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INTERROGAZIONI A RISPOSTA IMMEDIATA

Giovedì 15 maggio 2014. — Presidenza
del presidente Pierpaolo VARGIU. – Inter-
viene il sottosegretario di Stato per la
salute, Vito De Filippo.

La seduta comincia alle 13.50.

Pierpaolo VARGIU, presidente, ricorda

che, ai sensi dell’articolo 135-ter, comma

5, del regolamento, la pubblicità delle

sedute per lo svolgimento delle interro-
gazioni a risposta immediata è assicurata
anche tramite la trasmissione attraverso
l’impianto televisivo a circuito chiuso.
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Dispone, pertanto, l’attivazione del cir-
cuito.

5-02817 Binetti: Rivalutazione delle esigenze di as-

sistenza sanitaria degli immigrati, anche irregolari.

Paola BINETTI (PI) illustra l’interroga-
zione in titolo, evidenziandone la grande
attualità, riguardando essa il tema dell’as-
sistenza sanitaria in favore degli immi-
grati, anche irregolari, riconducibile a suo
avviso non solo all’esigenza di tutelare ovvi
valori umani, ma anche a quella di rea-
lizzare misure di risparmio sul piano dei
costi del servizio sanitario nazionale, dal
momento che una maggiore prevenzione
di base ridurrebbe il ricorso all’ospedale,
strutturalmente più dispendioso.

Il sottosegretario Vito DE FILIPPO ri-
sponde all’interrogazione in titolo nei ter-
mini riportati in allegato (vedi allegato 1).

Paola BINETTI (PI), replicando, si di-
chiara soddisfatta della risposta, dalla
quale sono emersi dati di cui non era a
conoscenza. Al riguardo, ritiene che il
ministero della salute dovrebbe pubbliciz-
zare adeguatamente le misure positive che
sono già poste in essere in materia di
assistenza sanitaria agli immigrati, affin-
ché tutti i soggetti interessati possano
venirne a conoscenza.

Rileva inoltre la disuguaglianza ravvi-
sabile tra le varie regioni, in quanto i
sistemi sanitari di alcune regioni tolgono
forza ed efficacia alla normativa nazionale
vigente nella materia in oggetto.

5-02818 Borghese: Attuazione del decreto del Mini-

stro della sanità n. 332 del 1999, con riferimento

all’aggiornamento del nomenclatore tariffario.

Manfred SCHULLIAN (Misto-
Min.Ling.) illustra l’interrogazione in ti-
tolo, di cui è cofirmatario, soffermandosi
sulla mancata attuazione dell’articolo 11
del decreto del Ministro della sanità
n. 332 del 1999, che prevedeva un aggior-
namento periodico del nomenclatore ta-

riffario, al massimo ogni tre anni, di fatto
mai avvenuto fini ad oggi, con la conse-
guenza che i dispositivi (protesi, ortesi e
ausili tecnici), le prestazioni erogabili,
nonché le tariffe rimborsabili sono ormai
del tutto obsoleti.

Il sottosegretario Vito DE FILIPPO ri-
sponde all’interrogazione in titolo nei ter-
mini riportati in allegato (vedi allegato 2).

Manfred SCHULLIAN (Misto-
Min.Ling.), replicando, si dichiara soddi-
sfatto della risposta fornita dal rappresen-
tante del Governo, auspicando che i tempi
previsti per la definitiva approvazione del
nuovo Patto per la salute siano effettiva-
mente rispettati dal momento che, come è
emerso dalla risposta stessa, la questione
relativa all’aggiornamento del nomencla-
tore tariffario sarà definita in sede di
predisposizione del predetto Patto.

5-02819 Lenzi: Deroghe normative nell’ambito della

predisposizione del piano della rete ospedaliera nella

regione Lazio.

Alessandra TERROSI (PD) illustra l’in-
terrogazione in titolo, di cui è cofirmata-
ria, volta a chiedere al Governo se, nel
rispetto delle competenze regionali, non
intenda di assumere iniziative per preve-
dere, nell’ambito del riordino della rete
ospedaliera e socio assistenziale territo-
riale nella regione Lazio, deroghe alla
normativa che prevede tagli di posti letto,
al fine di mantenere in vita strutture che
ricadono in aree considerate geografica-
mente e meteorologicamente ostili o disa-
giate, con collegamenti di rete viaria com-
plessi.

Il sottosegretario Vito DE FILIPPO ri-
sponde all’interrogazione in titolo nei ter-
mini riportati in allegato (vedi allegato 3).

Alessandra TERROSI (PD) replicando,
si dichiara parzialmente soddisfatta, pre-
cisando che nella prima parte della rispo-
sta sono riportati elementi già noti, mentre
nella seconda parte il Governo mostra
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attenzione verso il problema rappresentato
attraverso l’interrogazione in titolo, che si
augura venga adeguatamente considerato
in sede di predisposizione del nuovo piano
ospedaliero, dal momento che vi sono
alcune aree territoriali della regione Lazio
che si trovano ad oltre sessanta minuti di
distanza dal primo pronto soccorso.

5-02815 Calabrò: Iniziative per regolamentare l’in-

compatibilità tra incarichi di consulenza e tratta-

mento pensionistico per il personale medico già

dipendente dal Servizio sanitario nazionale.

Raffaele CALABRÒ (NCD) illustra l’in-
terrogazione in titolo, facendo presente
che nonostante la normativa vigente pre-
cluda l’affidamento degli incarichi di stu-
dio e di consulenza ad ex dipendenti del
Servizio sanitario nazionale collocati in
quiescenza, le aziende sanitarie conti-
nuano ad assegnare tali incarichi ai pre-
detti soggetti, con convenzione pubblica,
contravvenendo così alle norme previste,
in particolare, dall’articolo 25 della legge
n. 724 del 1994 e dall’articolo 5, comma 9,
del decreto-legge n. 95 del 2012 (cosid-
detta spending review).

Il sottosegretario Vito DE FILIPPO ri-
sponde all’interrogazione in titolo nei ter-
mini riportati in allegato (vedi allegato 4).

Raffaele CALABRÒ (NCD), replicando,
si dichiara soddisfatto della risposta, au-
spicando che avvenga la cessazione della
prassi denunciata che, oltre ad essere
contra legem, contribuisce ad aggravare le
difficoltà occupazionali in atto vissute
dalle nuove generazioni.

5-02820 Piazzoni: Criteri per l’individuazione dei

nuovi soggetti aventi diritto all’indennizzo previsto

per le persone affette da talidomide.

Marisa NICCHI (SEL) illustra l’interro-
gazione in titolo, che riguarda i criteri in
base ai quali è stato individuato dal Mi-
nistero della salute il numero dei soggetti
aventi diritto all’indennizzo già previsto

dalla legislazione vigente per le persone
affette da talidomide.

Al riguardo, cita una nota dalla quale
risulta che sono stati individuati circa 130
nuovi soggetti da indennizzare, con un
onere annuale per le casse dello Stato,
crescente negli anni, di euro 6.206.267,53,
rilevando che l’allargamento della platea
dei beneficiari così ipotizzato inciderebbe
in maniera sensibile sulle coperture finan-
ziarie precedentemente individuate.

Chiede, pertanto, al rappresentante del
Governo di avere delucidazioni in merito
alle suddette quantificazioni al fine di
poterne valutare la veridicità, in assenza di
una puntuale indicazione dei criteri uti-
lizzati per giungere alla cifra riportata.

Il sottosegretario Vito DE FILIPPO ri-
sponde all’interrogazione in titolo nei ter-
mini riportati in allegato (vedi allegato 5).

Marisa NICCHI (SEL), replicando, si
dichiara soddisfatta della risposta dalla
quale risulta che il Governo è in costante
contatto con le associazioni di settore,
essendosi venuta a creare una discrasia tra
i numeri riportati nella suddetta nota del
Ministero della salute e quelli, notevol-
mente inferiori, rilevati da tali associa-
zioni.

5-02821 Lorefice: Convocazione urgente di una riu-

nione della Conferenza Stato-regioni riguardante

l’indennizzo previsto dalla legge n. 210 del 1992, in

favore dei soggetti danneggiati da vaccinazioni ob-

bligatorie e da trasfusioni.

Andrea CECCONI (M5S) illustra l’in-
terrogazione in titolo, evidenziando come
essa tratti un tema di particolare rilievo
per il MoVimento 5 Stelle.

Si sofferma, quindi, sulla differenza di
trattamento ravvisabile tra i soggetti in-
dennizzati prima del 2001, quando il ver-
samento dell’indennizzo spettava allo
Stato, e quelli indennizzati dopo tale anno,
quando la competenza è stata trasferita
alle regioni. Fa presente, inoltre, che que-
ste ultime hanno lamentato il mancato
trasferimento di fondi statali a questo
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scopo, tanto che hanno dovuto attingere a
risorse proprie per fare fronte alle richie-
ste di indennizzo.

Il sottosegretario Vito DE FILIPPO ri-
sponde all’interrogazione in titolo nei ter-
mini riportati in allegato (vedi allegato 6).

Andrea CECCONI (M5S), replicando, si
dichiara insoddisfatto della risposta, dalla
quale emerge una spiegazione dei fatti ben
diversa da quella rappresentata dalle re-
gioni.

Rileva altresì come il continuo, e reci-
proco, scambio di responsabilità tra Stato
e regioni non giova a nessuno e, soprat-
tutto, non risolve la situazione in cui si
trovano i soggetti che hanno diritto ad
essere indennizzati per i danni subiti a
seguito di vaccinazioni obbligatorie o di
trasfusioni.

5-02816 Rondini: Avvio di un’indagine epidemiolo-

gica sul sito di Pioltello Rodano (Milano).

Marco RONDINI (LNA) illustra l’inter-
rogazione in titolo, riportando le preoccu-
pazioni per l’incolumità dei cittadini, in
quanto sembra evidente che la bonifica del
sito di Pioltello Rodano non è stata ancora
compiuta, per cui sarebbe necessario in-
formare la popolazione locale sullo stato
di contaminazione dei luoghi e sui tempi
nei quali intenda garantire la reale boni-
fica del sito, a tutela dell’ambiente e della
salute dei cittadini.

Il sottosegretario Vito DE FILIPPO ri-
sponde all’interrogazione in titolo nei ter-
mini riportati in allegato (vedi allegato 7).

Marco RONDINI (LNA), replicando, si
dichiara parzialmente soddisfatto, riba-
dendo che la popolazione locale è allar-
mata, essendo il tasso di mortalità parti-
colarmente elevato nella zona interessata
nonostante l’attività industriale sia cessata
da un decennio.

Ritiene, pertanto, doveroso che il Go-
verno assuma iniziative nel senso di av-
viare un’indagine epidemiologica sul ter-
ritorio, al fine di verificare la situazione

della popolazione residente nell’area, oltre
ad assicurare il completamento della bo-
nifica del sito contaminato.

Pierpaolo VARGIU, presidente, dichiara
concluso lo svolgimento delle interroga-
zioni all’ordine del giorno.

La seduta termina alle 14.45.

INDAGINE CONOSCITIVA

Giovedì 15 maggio 2014. — Presidenza
del presidente Pierpaolo VARGIU. – Inter-
viene il sottosegretario di Stato per la
salute, Vito De Filippo.

La seduta comincia alle 14.45

Indagine conoscitiva sull’organizzazione dell’attività

dei medici che svolgono gli accertamenti sanitari per

verificare lo stato di salute del dipendente assente

per malattia.

(Esame del documento conclusivo e rinvio).

La Commissione inizia l’esame del do-
cumento conclusivo.

Pierpaolo VARGIU, presidente, propone
che la pubblicità dei lavori sia assicurata
anche mediante impianti audiovisivi a cir-
cuito chiuso. Non essendovi obiezioni, ne
dispone l’attivazione.

Donata LENZI (PD) presenta una pro-
posta di documento conclusivo che pro-
cede ad illustrare (vedi allegato 8).

Pierpaolo VARGIU, presidente, nessun
altro chiedendo di intervenire, rinvia il
seguito dell’esame ad altra seduta.

La seduta termina alle 15.

N.B.: Il resoconto stenografico della se-
duta è pubblicato in un fascicolo a parte.
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ALLEGATO 1

5-02817 Binetti: Rivalutazione delle esigenze di assistenza sanitaria
degli immigrati, anche irregolari.

TESTO DELLA RISPOSTA

L’interrogazione in esame pone la pro-
blematica relativa all’assistenza sanitaria
per gli immigrati « irregolari », anche in
relazione all’età pediatrica e a quei casi
che suscitano particolare attenzione.

Come è noto, il decreto legislativo
n. 286 del 1998, cosiddetto testo unico, ed
il relativo Regolamento di attuazione (de-
creto del Presidente della Repubblica
n. 394 del 1999), contengono previsioni
relative ai minori extracomunitari, valide
nel territorio nazionale, volte a garantire
la tutela dell’infanzia ed il principio di
coesione sociale.

Il testo unico dispone, dall’articolo 28
all’articolo 33, che i minori siano iscritti
obbligatoriamente al Servizio Sanitario
Nazionale nelle fattispecie, riguardanti il
diritto all’unità familiare e alla tutela dei
minori, per le quali è previsto il rilascio
del permesso di soggiorno.

In particolare, per quanto riguarda i
minori stranieri irregolari, privi di per-
messo di soggiorno, il successivo articolo
35, comma 3, lett. b), ha previsto, oltre alle
cure ambulatoriali ed ospedaliere urgenti
o comunque essenziali, ancorché conti-
nuative, e ai programmi di medicina pre-
ventiva, prestazioni queste, garantite a
tutti i cittadini stranieri non regolari, an-
che « la tutela della salute del minore in
esecuzione della Convenzione sui diritti
del fanciullo del 20 novembre 1989, rati-
ficata e resa esecutiva ai sensi della legge
27 maggio 1991, n. 176 ».

Il richiamo alla citata Convenzione, che
prevede, all’articolo 2, il diritto all’egua-
glianza dei minori, indipendentemente da
cittadinanza e condizione di soggiorno, e
all’articolo 24, il diritto del minore di

godere del miglior stato di salute possibile
e di beneficiare di servizi medici e di
riabilitazione, include tutte le prestazioni
ricomprese nei Livelli Essenziali di Assi-
stenza, erogabili anche senza l’iscrizione al
Servizio Sanitario Nazionale.

Tale quadro normativo è stato raffor-
zato dall’Accordo Stato-regioni del 20 di-
cembre 2012 « Indicazioni per la corretta
applicazione della normativa per l’assi-
stenza sanitaria alla popolazione straniera
da parte delle Regioni e Province auto-
nome ».

Tale Accordo costituisce uno strumento
operativo di riferimento per la corretta ed
uniforme applicazione della normativa na-
zionale e internazionale, e demanda alle
regioni stesse l’implementazione delle mo-
dalità più opportune per garantire le cure,
in linea con le determinazioni della Legge
Costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3.

Detto documento elenca i motivi del
soggiorno ai fini dell’iscrizione obbligato-
ria al Servizio Sanitario Nazionale e, in
particolare, prevede l’iscrizione obbligato-
ria dei minori stranieri presenti nel ter-
ritorio a prescindere dal possesso del per-
messo di soggiorno.

Tale previsione pattizia, la più impor-
tante tra quelle contenute nell’Accordo,
comporta per i minori irregolari il diritto
all’iscrizione al Servizio Sanitario Nazio-
nale, con la conseguente scelta del pedia-
tra.

L’attuazione di tale previsione è de-
mandata all’iniziativa regionale.

Attualmente, le regioni Emilia-Roma-
gna, Lombardia, Sicilia e Puglia hanno
previsto, attraverso l’attribuzione del Co-
dice regionale a sigla STP (Straniero Tem-
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poraneamente Presente) la possibilità del-
l’iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale.

Il permanere di situazioni di disomo-
geneità legate alla mancata iscrizione al
Servizio Sanitario Nazionale dei minori
irregolari, sono state rilevate dal gruppo
« Immigrazione e servizi sanitari », coor-
dinato dalla regione Marche, promotore
del suddetto Accordo.

Più in generale, per quanto riguarda gli
stranieri non in regola con le norme
relative all’ingresso ed al soggiorno, l’assi-
stenza sanitaria viene assicurata dall’arti-
colo 35, comma 3, del citato testo unico e
dall’articolo 43, del decreto del Presidente
della Repubblica n. 394 del 1999.

Tali disposizioni in combinato disposto
prevedono che l’erogazione delle cure am-
bulatoriali ed ospedaliere urgenti o essen-
ziali siano prestate nelle strutture pubbli-
che e private accreditate, utilizzando un
codice regionale STP, riconosciuto su tutto
il territorio nazionale.

Il principio della continuità delle cure
urgenti ed essenziali comporta che esse
siano assicurate garantendo il ciclo com-
pleto terapeutico e riabilitativo e le mo-
dalità di ricovero nelle strutture ospeda-
liere, analogamente a quelle disposte per i
cittadini italiani.

Inoltre, tra le prestazioni erogabili allo
straniero indigente e irregolare possono
essere incluse anche quelle di primo livello

(medicina generale), assicurate dalle re-
gioni, ai sensi dei commi 4 e 8 dell’articolo
43 del decreto del Presidente della Repub-
blica n. 394 del 1999.

Tali disposizioni prevedono, infatti, che
spetta alle regioni individuare le modalità
più opportune per garantire le cure; inol-
tre, come specificato nella circolare n. 5/
2000 del Ministero della salute attuativa
del testo unico « tali ipotesi organizzative,
in quanto funzionanti come strutture di
primo livello, dovranno prevedere l’accesso
diretto senza prenotazione né impegna-
tiva ».

A tal proposito, l’Accordo del 2012 ha
fatto espresso riferimento alla potestà re-
gionale circa l’assegnazione del medico di
medicina generale e del pediatra di libera
scelta.

Alla luce di quanto sopra esposto, si
evince che la vigente normativa nazionale
consente alle regioni di organizzare i ser-
vizi sanitari per la popolazione immigrata
irregolare per quanto attiene alle presta-
zioni sanitarie erogabili, incluse quelle di
primo livello.

Il quadro normativo si ispira ad una
visione solidaristica e universale del nostro
sistema sanitario nazionale, per la pecu-
liarità della funzione di tutela della salute,
quale principio costituzionalmente garan-
tito.
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ALLEGATO 2

5-02818 Borghese: Attuazione del decreto del Ministro della sanità
n. 332 del 1999, con riferimento all’aggiornamento del nomenclatore

tariffario.

TESTO DELLA RISPOSTA

Nell’ambito dei lavori per il nuovo
Patto per la salute, il Ministro della salute,
il Ministero dell’economia e delle finanze
e le regioni hanno condiviso l’esigenza di
aggiornare i livelli essenziali di assistenza
(LEA), nel rispetto degli equilibri di fi-
nanza pubblica, e di riavviare l’iter di
approvazione del provvedimento di modi-
fica del decreto del Presidente del Consi-
glio dei ministri 29 novembre 2001.

In questo ambito si colloca l’aggiorna-
mento del decreto ministeriale n. 332 del
1999, « Regolamento recante norme per le
prestazioni di assistenza protesica eroga-
bili nell’ambito del Servizio sanitario na-
zionale: modalità di erogazione e tariffe ».

È stato, pertanto, costituito un gruppo
di lavoro formato da rappresentanti dei

soggetti istituzionali citati che, a partire
dalla proposta formulata negli anni 2008-
2010, ha il compito di predisporre, entro
l’estate 2014, un nuovo schema di prov-
vedimento di revisione dei LEA.

Il perfezionamento dell’iter di approva-
zione del provvedimento in questione (che
prevede l’acquisizione del concerto del
Ministero dell’economia e delle finanze e il
raggiungimento di una Intesa in sede di
Conferenza Stato-regioni) è previsto entro
il corrente anno 2014.

Pertanto, ribadisco anche in questa
sede parlamentare la volontà e la deter-
minazione del Ministero della salute ai fini
del conseguimento dell’aggiornamento del
nomenclatore tariffario delle protesi per i
soggetti disabili.
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ALLEGATO 3

5-02819 Lenzi: Deroghe normative nell’ambito della predisposizione
del piano della rete ospedaliera nella regione Lazio.

TESTO DELLA RISPOSTA

Con il decreto del Commissario ad acta
n. 80/2010, in merito al quale i Ministeri
affiancanti avevano peraltro avanzato
delle osservazioni, è stata approvata la
riorganizzazione della rete ospedaliera
della regione Lazio.

In data 22 marzo 2013 è pervenuta
l’ultima proposta di Programma Operativo
(P.O.) 2013-2015 della regione Lazio, che
prevede, fra l’altro, la « revisione sistema-
tica del documento di programmazione
relativo alla rete ospedaliera – Decreto
commissariale 80/2010 e successive modi-
ficazioni e integrazioni ».

Per quanto concerne le strutture di
Acquapendente, Amatrice, Magliano Sa-
bina e Subiaco, detto P.O. prevede quanto
segue.

Relativamente a Subiaco, nel P.O. è
prevista la « riconversione di alcune strut-
ture (Bracciano, Monterotondo e Subiaco)
e promozione dei servizi territoriali. In
relazione alla necessità di mantenere co-
munque una risposta all’emergenza, viene
configurata nei tre presidi una funzione di
pronto soccorso con posti di OBI, gestita
dai medici dei rispettivi DEA di riferi-
mento. Nella riconversione verrà valutata
l’opportunità di inserire posti letto di day-
hospital e day-surgery. Nei tre presidi
viene garantita una elisuperficie ed auto
medica h. 24 ».

Nel merito, i Tavoli di verifica del
Piano di Rientro, nella riunione del 15
aprile 2014, hanno valutato come non sia
« [...] condivisibile prevedere il manteni-
mento della funzione di Pronto soccorso in
una struttura da riconvertire e si sottoli-
neano le possibili conseguenze per
l’utenza, considerato che il Presidio non

disporrà più dei requisiti necessari allo
svolgimento delle attività proprie di tale
servizio (articolo 7, del decreto del Presi-
dente della Repubblica 27 marzo 1992). Si
ricorda, inoltre, che l’Accordo Stato Re-
gioni 36/CSR del 7 febbraio 2013 e la
Bozza di Regolamento di cui alla Legge
n. 135 del 2012, prevede l’attivazione di
Punti di primo intervento (PPI) presso i
Presidi ospedalieri oggetto di riconver-
sione, limitandone l’operatività per un
arco temporale utile alla implementazione
della attività territoriale al fine di trasfe-
rire, al sistema dell’assistenza primaria, le
patologie a bassa gravità, riconducendo la
attività di urgenza al servizio 118, secondo
percorsi rigorosamente separati. Peraltro,
fra le strutture di cui sopra vi è l’ospedale
di Bracciano che è stato oggetto di una
sentenza del Consiglio di Stato che pre-
vedeva l’annullamento parziale del DCA
80/2010 nella parte in cui se ne prescri-
veva la riconversione (cfr. prot. 466/2013);
per cui si chiede come la regione intenda
superare tale criticità (anche nei casi di
eventuali analoghe riconversioni ancora
oggetto di contenzioso) ».

In relazione al presidio di Acquapen-
dente nel P.O. è prevista la « riconversione
dell’Ospedale di Acquapendente (ASL VT)
in Casa della Salute con presenza di una
elisuperficie, attualmente realizzata ma in
attesa di certificazione ENAC, ed auto
medica h. 24 ».

Anche per il presidio « Grifoni » di
Amatrice la regione prevede, nel P.O., la
riconversione dello stesso in Casa della
Salute.

Relativamente al presidio « Marzio Ma-
rini » di Magliano Sabina, infine, nella
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precedente proposta di P.O. la regione ha
evidenziato che l’ospedale è stato ricon-
vertito, con la conseguente interruzione
delle attività di ricovero per acuti.

È in atto il ricorso al T.A.R. con il
quale è stato richiesto l’annullamento del
decreto del Commissario ad acta n. 80/
2010: la richiesta di sospensiva è stata
respinta con ordinanza.

I Tavoli, nell’ultima riunione di verifica
del 15 aprile 2014, in merito alla predetta
proposta di P.O. hanno espresso quanto
segue: « relativamente alla proposta di
Programmi Operativi 2013-2015, valu-
tando condivisibile l’impostazione generale
del documento, ritengono che lo stesso
potrà essere definitivamente approvato
dopo il recepimento da parte della strut-
tura commissariale delle indicazioni ripor-
tate nel presente verbale. I Tavoli, per-
tanto, rimangono in attesa di ricevere una
nuova proposta del P.O. con le modifiche/
integrazioni richieste entro e non oltre il
30 maggio 2014 ».

Si precisa, inoltre, che nella citata pro-
posta di P.O. si prevede la « Emanazione
di un provvedimento per l’attuazione del
nuovo assetto della rete ospedaliera, rete
dell’emergenza e dell’ARES e delle reti
“tempo dipendenti” entro 90 giorni dal-
l’approvazione, con Decreto Commissa-
riale, del presente documento che preveda:

individuazione analitica del numero
dei posti letto suddivisi per struttura ed
area assistenziale ad intensità di cura per
acuti (medicina, chirurgia, area critica,
materno infantile) nell’ambito delle disci-
pline accreditate;

individuazione del ruolo specifico di
ciascuna struttura all’interno delle reti ».

Pertanto, ad oggi, si è in attesa di
ricevere la nuova proposta di Programma
Operativo 2013-2015 e, a seguito dell’ap-
provazione della stessa, il provvedimento
di riorganizzazione della rete ospedaliera
della regione Lazio.
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ALLEGATO 4

5-02815 Calabrò: Iniziative per regolamentare l’incompatibilità tra
incarichi di consulenza e trattamento pensionistico per il personale

medico già dipendente dal Servizio sanitario nazionale.

TESTO DELLA RISPOSTA

In merito alla questione delineata nel-
l’interrogazione parlamentare in esame, in
via preliminare, occorre evidenziare che,
come anche chiarito dal Ministero del-
l’economia e delle finanze, nell’ambito di
un parere fornito alla Struttura interre-
gionale sanitari convenzionati del 16 di-
cembre 2013, non sembrano sussistere
dubbi sull’applicabilità del divieto di cui
all’articolo 5, comma 9, del decreto-legge
n. 95 del 2012, convertito, con modifica-
zioni, dalla legge n. 135 del 2012, anche al
conferimento di incarichi di medico con-
venzionato con il Servizio sanitario nazio-
nale, ove il soggetto interessato sia cessato
da un rapporto di dipendenza con il
medesimo Servizio, atteso che il rapporto
convenzionale viene inquadrato, come da
giurisprudenza consolidata, fra le presta-
zioni d’opera professionale, di natura pri-
vatistica.

In particolare, tali disposizioni valgono
per tutta la medicina convenzionata (me-
dicina generale, pediatria di libera scelta,
specialistica ambulatoriale), indipendente-
mente dalla presenza di specifiche dispo-
sizioni, in tal senso, negli Accordi collettivi
nazionali di riferimento.

Al riguardo, occorre altresì segnalare
che l’articolo 17, comma 1, dell’Accordo
collettivo nazionale per la disciplina dei
rapporti con i medici di medicina generale
del 23 marzo 2005, integrato con l’Accordo
collettivo nazionale del 29 luglio 2009,
elenca tassativamente i casi di incompati-
bilità nello svolgimento della professione
di medico convenzionato.

Orbene, in tale ambito, il successivo
comma 2 dell’articolo 17, alla lett. f),
prevede che, ai sensi dell’articolo 4,
comma 7, della legge 30 dicembre 1991,
n. 412, è incompatibile con lo svolgimento
delle attività previste dagli Accordi sopra
richiamati, il medico che fruisca di trat-
tamento di quiescenza relativo ad attività
convenzionate e dipendenti del Servizio
sanitario nazionale, fatta esclusione per i
medici già titolari di convenzione per la
medicina generale all’atto del pensiona-
mento.

Tale interpretazione del quadro nor-
mativo vigente è stata resa nota a tutti gli
Assessorati regionali alla Sanità, dalla
Struttura interregionale sanitari conven-
zionati (SISAC), che rappresenta la dele-
gazione di parte pubblica per il rinnovo
degli Accordi riguardanti il personale sa-
nitario a rapporto convenzionale, con nota
del 14 gennaio 2014, e pubblicata succes-
sivamente sul relativo sito istituzionale.

Pertanto, questo Ministero ritiene che il
quadro normativo è chiaro e quindi non
appaiono necessari ulteriori interventi.

Va comunque evidenziato che la que-
stione in esame investe tematiche sottopo-
ste ai poteri di vigilanza e competenza
specifica della regione nell’ambito della
propria autonomia, ricadendo, pertanto,
sulle Amministrazioni regionali interes-
sate; tuttavia è ferma intenzione del Mi-
nistero della salute, per i profili di com-
petenza, avviare ogni idonea iniziativa fi-
nalizzata a garantire sull’intero territorio
nazionale la compiuta attuazione delle
disposizioni vigenti in materia.
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ALLEGATO 5

5-02820 Piazzoni: Criteri per l’individuazione dei nuovi soggetti aventi
diritto all’indennizzo previsto per le persone affette da talidomide.

TESTO DELLA RISPOSTA

Come è noto a questa Commissione, la
legge 24 dicembre 2007, n. 244, all’articolo
2, comma 363, ha riconosciuto ai soggetti
affetti da sindrome da talidomide, deter-
minata dalla somministrazione dell’omo-
nimo farmaco, nelle forme dell’amelia,
dell’emimelia, della focomelia e della ma-
cromelia, la corresponsione dell’inden-
nizzo di cui all’articolo 1 della legge 29
ottobre 2005, n. 229.

Al fine di circoscrivere l’ambito di ap-
plicazione della norma, è intervenuta una
disposizione interpretativa del citato arti-
colo 2, comma 363, che individua i bene-
ficiari del previsto indennizzo.

L’articolo 31 del decreto-legge 30 di-
cembre 2008, n. 207, convertito, con mo-
dificazioni, nella legge 27 febbraio 2009,
n. 14, ha, infatti, previsto al comma 1-bis
che il citato indennizzo si intende ricono-
sciuto ai soggetti, affetti da sindrome da
talidomide nelle forme dell’amelia, del-
l’emimelia, della focomelia e della macro-
melia, nati negli anni dal 1959 al 1965.

Inoltre, con il decreto ministeriale 2
ottobre 2009, n. 163, è stato adottato il
regolamento attuativo per la correspon-
sione del suddetto indennizzo, mentre, con
la circolare n. 31/2009 del 5 novembre
2009, sono state emanate specifiche linee
guida applicative.

Risulta agli Uffici tecnici che le date di
prima commercializzazione del farmaco
talidomide e di revoca dello stesso medi-
cinale in Italia sono, rispettivamente, 1959
e 1962, pertanto, l’attuale arco temporale,
già previsto dalla norma vigente (1959-
1965) sembrerebbe sufficiente nel ricom-
prendere il periodo di ipotetica perma-
nenza nel territorio italiano di detta spe-

cialità, nella considerazione dei relativi
termini di validità in rapporto alla data
ultima possibile di produzione (1962).

Va questo punto anche riferito, che il
costo annuale del singolo indennizzo è
collegato alla gravità dell’infermità, per cui
varia, per l’anno 2014, da un massimo di
euro 51.987,02 ad un minimo di euro
30.333,66 (tabelle ministeriali stilate sulla
base dei criteri di cui alla legge n. 229/
2005, applicati dal decreto ministeriale 6
ottobre 2006).

L’apertura di ogni nuovo ruolo ai fini
del calcolo degli arretrati è effettuata a
partire dal 1o gennaio 2008 e, pertanto, il
costo ad oggi ammonta per i soli arretrati
da un massimo di euro 300.000,00 circa
per una prima categoria, ad un minimo di
euro 180.000,00 circa per un’ottava.

Oltre a questo importo da liquidare
come arretrati calcolati fino al 31 dicem-
bre 2013, occorre prevedere la spesa delle
annualità successive per circa trent’anni,
tenendo conto che il soggetto indennizzato
ha circa 50 anni.

Quindi, in media il costo totale per
ciascun indennizzo è pari a circa
1.700.000.

Occorre evidenziare che l’indennizzo
viene rivalutato anno per anno in base al
tasso di inflazione programmata, e per-
tanto l’importo complessivo indicato è più
basso rispetto a quello effettivo.

La previsione del numero dei nuovi
indennizzi e del conseguente onere eco-
nomico derivanti dalla modifica della nor-
mativa, è stata effettuata tenendo conto
del parere reso dall’Istituto superiore di
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sanità in data 1o luglio 2010, sulla base di
una verifica della letteratura scientifica
disponibile.

Da ultimo, in merito al mancato invio
della relazione tecnica, si sottolinea che
questo Ministero, per ben due volte, ha
provveduto a trasmettere gli elementi in-
formativi necessari al Ministero dell’eco-
nomia e finanze.

Concludo anticipando la mia volontà
ad avviare uno specifico approfondimento
a livello tecnico per verificare la stima
dei dati riferiti ai potenziali soggetti che
potrebbero costituire la platea dei nuovi
indennizzati, al fine di chiarire definiti-
vamente i dubbi e le criticità emerse in
sede di esame della V Commissione Bi-
lancio.

Giovedì 15 maggio 2014 — 183 — Commissione XII



ALLEGATO 6

5-02821 Lorefice: Convocazione urgente di una riunione della Con-
ferenza Stato-regioni riguardante l’indennizzo previsto dalla legge
n. 210 del 1992, in favore dei soggetti danneggiati da vaccinazioni

obbligatorie e da trasfusioni.

TESTO DELLA RISPOSTA

L’interrogazione in esame concerne la
liquidazione degli importi maturati dai
titolari dell’indennizzo di cui alla legge 25
febbraio 1992, n. 210, a titolo di rivalu-
tazione dell’indennità integrativa speciale.

Il Ministero della salute eroga ai sog-
getti danneggiati da complicanze di tipo
irreversibile a causa di vaccinazioni obbli-
gatorie, trasfusioni e somministrazione di
emoderivati, un indennizzo vitalizio; ai
sensi dell’articolo 1 della legge n. 210/
1992, tale indennizzo consta di due com-
ponenti: un importo fisso (l’indennizzo
vero e proprio) che ne costituisce la parte
quantitativamente più esigua e un’inden-
nità integrativa speciale.

La somma corrispondente all’indennità
integrativa speciale non è stata espressa-
mente oggetto di rivalutazione, a diffe-
renza della parte dell’indennizzo propria-
mente detto, che, secondo l’articolo 2,
comma 1, modificato dalla legge n. 238/
1997, è rivalutato annualmente sulla base
del tasso di inflazione programmato.

L’interpretazione costantemente data
da questo Ministero prevedeva che la ri-
valutazione si applicasse al solo inden-
nizzo vero e proprio.

Va a questo punto anche segnalato che
sul tema della rivalutabilità, o meno, della
componente dell’indennizzo « ex lege »
n. 210/1992, denominata indennità inte-
grativa speciale, si sono confrontati per
anni, nella giurisprudenza della Corte di
Cassazione, orientamenti di segno opposto.

In materia, è intervenuto il decreto
legge 31 maggio 2010, n. 78, convertito,
con modificazioni, in legge 30 luglio 2010,

n. 122, recante all’articolo 11, comma 13,
« Misure urgenti in materia di stabilizza-
zione finanziaria e di competitività eco-
nomica », e rubricato « Controllo della
spesa sanitaria ».

Il comma 1 si interpretava nel senso
che la somma corrispondente all’importo
dell’indennità integrativa speciale non è
rivalutata secondo il tasso di inflazione; il
comma 2, disponeva che « fermo restando
gli effetti esplicati da sentenze passate in
giudicato, per i periodi da esse definiti, a
partire dalla data di entrata in vigore del
presente decreto cessa l’efficacia dei prov-
vedimenti emanati al fine di rivalutare la
somma di cui al comma 13, in forza di un
titolo esecutivo ».

La Corte costituzionale con la sentenza
n. 293/2011 ha dichiarato « l’illegittimità
costituzionale della legge 30 luglio 2010,
n. 122 », invocando il principio di parità di
trattamento tra tutti i soggetti danneggiati
da analogo tipo di danno, che godono di
un indennizzo integralmente rivalutato.

Il Ministero della salute, a seguito della
citata pronuncia, ha provveduto all’ade-
guamento mensile dell’indennizzo vitalizio
dei soggetti beneficiari della legge n. 210/
1992 di competenza statale, a regime a
decorrere dal 1o gennaio 2012.

Al fine di dare compiuta applicazione
alla sentenza della Consulta, nel senso di
liquidare gli arretrati della rivalutazione
agli oltre 9.000 beneficiari di competenza
statale, sono stati reperiti e impegnati i
fondi necessari ed è stato predisposto un
apposito progetto interdipartimentale per
la liquidazione delle somme dovute, nei
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limiti della prescrizione decennale, che si
è concluso con il pagamento di quasi tutti
gli aventi diritto.

La sentenza della Corte europea dei
Diritti dell’uomo del 3 settembre 2013, è
intervenuta quando era già in fase avan-
zata l’esecuzione del citato progetto.

Quanto alla questione relativa agli in-
dennizzi di spettanza regionale, rammento
che il decreto del Presidente del Consiglio
dei ministri 26 maggio 2000 ha trasferito
alle regioni a statuto ordinario, a decor-
rere dal 2001, le competenze in materia di
indennizzo.

Pertanto, è compito delle regioni porre
in essere gli opportuni interventi finaliz-
zati all’adeguamento del tasso di inflazione
programmato per la componente inden-
nità integrativa speciale del citato inden-
nizzo.

Con riguardo al reperimento dei fondi
con cui le regioni devono adempiere agli
obblighi in materia, il Ragioniere Generale
dello Stato, con la nota ricevuta da questo
Ministero in data 10 marzo 2013, ha
rappresentato che « trattandosi di funzioni
oramai conferite alle Regioni, queste ul-
time dovrebbero assumersi la relativa re-
sponsabilità amministrativa e farsi carico
degli oneri derivanti da fatti accaduti suc-
cessivamente al conferimento (...) dovrà
essere cura delle Regioni reperire nell’am-
bito dei propri bilanci le risorse finanzia-
rie necessarie per garantire l’erogazione
degli indennizzi ».

Risulta, ad oggi, che quasi tutte le
regioni, ad eccezione di Veneto, Abruzzo e
Calabria, abbiano provveduto ad adeguare
l’indennizzo dal 1o gennaio 2012.

Sin dallo scorso anno, con nota del 20
dicembre 2013, questo Ministero ha pro-
posto alla Presidenza del Consiglio dei
ministri un piano con le misure adottate
per garantire l’adeguamento dell’indennità
integrativa speciale per le pratiche di com-
petenza statale, e con la previsione della
convocazione di una Conferenza Stato-
regioni per gli indennizzati di competenza
regionale.

Nello specifico, è stata prevista la con-
vocazione di una Conferenza Stato-regioni
che abbia ad oggetto la ricognizione del
numero dei soggetti titolari del beneficio
su tutto il territorio nazionale; la quanti-
ficazione della spesa, nonché il riparto
delle competenze in materia di pagamento
degli arretrati a titolo di rivalutazione
dell’indennità integrativa speciale; l’evi-
denziazione della circostanza per cui il
dispositivo della pronuncia resa dalla
Corte europea fa riferimento all’intera
platea degli indennizzati, prescindendo
dall’attivazione di una procedura di natura
contenziosa e, pertanto, le regioni sono
immediatamente coinvolte anch’esse nel-
l’esecuzione della sentenza, in forza della
sola presentazione della domanda ammi-
nistrativa e del connesso riconoscimento
dell’indennizzo.
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ALLEGATO 7

5-02816 Rondini: Avvio di un’indagine epidemiologica sul sito di
Pioltello Rodano (Milano).

TESTO DELLA RISPOSTA

La questione della tutela della salute in
relazione all’inquinamento ambientale è
una priorità di sanità pubblica sia nazio-
nale che internazionale.

In tale contesto, tenuto conto della
particolare rilevanza e delicatezza della
questione legata proprio all’inquinamento
ambientale ed al suo impatto sulla salute
dei cittadini, ricordo l’impegno del Mini-
stro della salute, insieme a quello dei
Ministri dell’ambiente e delle politiche
agricole, nel dare compiuta e tempestiva
attuazione alle norme contenute nel de-
creto-legge 10 dicembre 2013, n. 136 (co-
siddetto decreto « Terra dei fuochi »). Sono
state infatti predisposte le « direttive dei
Ministri » del 23 dicembre 2013, del 28
febbraio 2014, dell’8 e del 16 aprile 2014,
che delineano le modalità operative di
individuazione dei territori più a rischio,
indicando i siti interessati sia della regione
Campania, sia del territorio pugliese di
Taranto e Statte.

In estrema sintesi, con tali direttive
vengono definite le attività di analisi e
pubblicazione dei dati sanitari aggiornati
sulla base della metodologia dello studio
« Sentieri », con la precipua finalità di
valutare lo stato di salute dei residenti nei

siti in questione, e di identificare gli ef-
fettivi rischi sanitari dei cittadini residenti,
consentendo di implementare le azioni
specifiche di prevenzione, miglioramento
delle procedure diagnostiche, terapeutiche
e di accesso ai servizi sanitari.

Per gli aspetti specifici oggetto dell’in-
terrogazione in esame, si evidenzia che
l’Istituto superiore di Sanità, nell’ambito
del proprio studio « Sentieri », ha già av-
viato una indagine epidemiologica nel ter-
ritorio in questione, in quanto il sito di
interesse nazionale di Pioltello Rodano
rientra tra quelli presi in esame dallo
studio stesso.

In particolare, i risultati dello studio
sono disponibili sulla rivista Epidemiologia
e Prevenzione Anno 35 (5-6) Settembre-
Dicembre 2011, Supplemento 4.

Lo studio « Sentieri » è entrato a far
parte dei criteri della statistica nazionale,
e quindi verrà continuamente aggiornato,
anche con la valutazione di altri esiti
sanitari oltre alla mortalità, quali ad
esempio le incidenze di patologie tumorali,
ove siano disponibili i dati dei Registri
tumori, oppure la morbilità attraverso
l’esame delle Schede di Dimissione Ospe-
daliera.
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ALLEGATO 8

Indagine conoscitiva sull’organizzazione dell’attività dei medici che
svolgono gli accertamenti sanitari per verificare lo stato di salute del

dipendente assente per malattia.

PROPOSTA DI DOCUMENTO CONCLUSIVO

INDICE

1. Premessa

2. Quadro normativo

2.1 Competenza dell’INPS

2.2 Competenza delle Aziende sani-
tarie locali

3. Oggetto e svolgimento dell’indagine

4. Sintesi delle audizioni svolte

5. Conclusioni

1. Premessa

Le disposizioni sulla riduzione della
spesa pubblica hanno imposto all’INPS
risparmi non inferiori a 300 milioni di
euro annui. Pertanto, dal maggio 2013
l’Istituto ha ridotto drasticamente, e poi,
dal 1o ottobre dello stesso anno, di fatto
interrotto, le visite mediche di controllo
domiciliare disposte d’ufficio, lasciando
operative solo quelle richieste dai datori di
lavoro.

La conseguenza immediata è stata la
riduzione del carico di lavoro dei medici
iscritti nelle liste speciali, che, retribuiti
con un contratto atipico a prestazione e
vincolati da incompatibilità, hanno visto
ridurre i propri compensi in maniera
improvvisa, senza alcuna certezza per il
futuro (in alcuni casi i compensi mensili
sono scesi a circa 400 euro).

Si segnala, riguardo ai tagli delle ri-
sorse finanziarie destinate alle visite me-
diche di controllo disposte d’ufficio dal-
l’INPS, che da un budget preventivo per il
2013 pari a circa 50 milioni si è passati ad
un budget aggiornato di 22,3 milioni di
euro1. Più precisamente, il budget dispo-
nibile alla data del 29 maggio 2013 risul-
tava essere di 4,2 milioni di euro, poiché
dal 1o gennaio 2013 erano già state asse-
gnate d’ufficio visite mediche di controllo
per una spesa pari a 18,1 milioni di euro.
In conseguenza di tale riduzione, i medici
iscritti nelle liste dell’Istituto hanno regi-
strato una consistente diminuzione del
numero di visite loro assegnate. Si è pas-
sati, infatti, da circa 78.700 visite mediche
d’ufficio effettuate mensilmente nel 2012 a
circa 10.000 visite mensili disposte per i
mesi di luglio e agosto 2013, ulteriormente
ridotte a 5.000 visite per il mese di set-
tembre.

In merito alla riduzione del volume di
accertamenti operati dai medici fiscali
INPS, si fa presente inoltre che, nel 2012,
l’INPS ha provveduto ad una più attenta
selezione delle visite di controllo, cui si è
potuto fare fronte anche mediante l’uti-
lizzo di strumenti tecnologici, quali:

un sistema di Data Mining, attra-
verso il quale la scelta dei soggetti da
sottoporre a visita di controllo viene gui-
data da un « sistema informatico esperto »

1 Risposta scritta del Ministro del lavoro e delle

politiche sociali all’interrogazione 4-01153 pubbli-

cata il 20 febbraio 2014 nell’allegato B della seduta

n. 177 della Camera dei Deputati.
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che garantisce oggettività, conservazione e
riproducibilità delle azioni effettuate;

il ricorso alle cosiddette valigette
informatiche di cui sono dotati i medici di
controllo, per la redazione – presso il
domicilio del lavoratore – del verbale
informatico che viene trasmesso, in tempo
reale, ai sistemi informatici dell’Istituto. In
tal modo, l’esito della visita risulta imme-
diatamente disponibile per le attività di
competenza dell’INPS e reso contestual-
mente accessibile;

un nuovo applicativo S.A.Vi.O. per
l’ottimizzazione dell’assegnazione delle vi-
site ai medici di lista2.

2. Quadro normativo

La normativa che disciplina gli accer-
tamenti sulle assenze per malattia dei
dipendenti delle pubbliche amministra-
zioni è stabilita dall’articolo 55-septies del
decreto legislativo n. 165 del 2001, recante
Norme generali sull’ordinamento del lavoro
alle dipendenze delle amministrazioni pub-
bliche.

Gli accertamenti per malattia sono in-
quadrati fra le misure a cui la pubblica
amministrazione può ricorrere per con-
trastare e prevenire l’assenteismo, valu-
tando il rapporto costo/beneficio tra la
tariffa della visita e la condotta comples-
siva del dipendente. Quando l’assenza si
verifica nelle giornate precedenti e succes-
sive a quelle non lavorative, il controllo è
sempre richiesto dal primo giorno.

Per rendere più rigorosa la certifica-
zione della malattia, l’articolo 55-septies
prevede che l’assenza può essere giustifi-
cata esclusivamente mediante certifica-
zione medica rilasciata da una struttura
sanitaria pubblica, o dal medico conven-
zionato con il S.S.N., quando l’assenza per
malattia è protratta per un periodo supe-
riore a 10 giorni, o dopo il secondo evento
di malattia nell’anno solare.

La Corte Costituzionale, con la sen-
tenza n. 207 del 2010, ha stabilito che

2 A questo proposito si rinvia all’audizione e alla

memoria INPS.

l’attività di controllo medico-legale sulle
condizioni di salute dei lavoratori dipen-
denti delle pubbliche amministrazioni, pur
rientrando nelle competenze delle ASL,
non costituisce un livello essenziale di
assistenza, non essendo una prestazione di
cura e prevenzione e, tanto meno, avendo
la finalità di tutelare la salute collettiva.
Pertanto, non essendo ascrivibile ad alcun
titolo alla competenza legislativa esclusiva
dello Stato, la Consulta sottolinea come gli
oneri derivanti dalle visite fiscali sui di-
pendenti delle pubbliche amministrazioni
non possono essere posti a carico del
Servizio sanitario nazionale3.

Le pubbliche amministrazioni possono
chiedere le visite di controllo alle aziende
sanitarie locali o all’INPS. Non è prevista,
a differenza di quanto accade nel lavoro
privato, un’iniziativa d’ufficio da parte
dell’INPS o delle aziende sanitarie per il
settore pubblico.

Per quanto concerne l’assenza per ma-
lattia nel settore privato, fino all’entrata in
vigore del decreto-legge 112/2008, la di-
sciplina concernente le visite di controllo
era identica a quella per i dipendenti
pubblici. Attualmente invece, in seguito ad
interventi normativi successivi, la disci-
plina si è differenziata4. Nel settore pri-

3 Le disposizioni impugnate – articolo 71, commi

5-bis e 5-ter, del decreto legge 112/2008 – obbliga-

vano le Regioni a sostenere, per il tramite del fondo

sanitario, l’onere delle visite fiscali ai dipendenti

assenti dal servizio per malattia.
4 In particolare, attualmente il settore privato è

disciplinato dalle seguenti norme: articolo 1, co. 149,

della L. 311/2004 (che prevede la trasmissione te-

lematica del certificato di malattia, da parte del

medico curante, all’INPS); articolo 1, co. 810, della

L. 296/2006 (che rende disponibile, dal 1o luglio

2007, il collegamento in rete dei medici del SSN,

secondo le regole del sistema pubblico di connetti-

vità); il D.P.C.M. 26 marzo 2008 (che definisce i

principi generali relativi alle modalità di trasmis-

sione telematica); il D.I. 26 febbraio 2010 ed il

disciplinare tecnico ad esso allegato (che definiscono

le modalità tecniche per l’invio telematico dei dati

delle certificazioni al S.A.C.); l’articolo 25 della L.

183/2010 (che uniforma il regime del rilascio e della

trasmissione delle certificazioni di malattia per il

settore privato a quello già previsto per il settore

pubblico).
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vato, l’INPS generalmente esegue dei con-
trolli a campione. Inoltre, anche il datore
di lavoro privato può richiedere una visita
fiscale attraverso l’ASL o l’INPS (come nel
pubblico impiego), ma in questo caso la
visita ha un costo per la ditta richiedente.
I lavoratori del settore privato hanno l’ob-
bligo di reperibilità 7 giorni su 7, compresi
giorni festivi e non lavorativi, dalle ore
10:00 alle 12:00 e dalle ore 17:00 alle
19:00. Anche il lavoratore privato ha l’ob-
bligo di trovarsi presso l’indirizzo indicato
nel certificato di malattia per ricevere la
visita fiscale richiesta dall’INPS o dal pro-
prio datore di lavoro e le categorie esenti
sono le stesse riconosciute per il lavora-
tore statale. Anche nel settore privato la
certificazione medica (con inizio e durata
presunta della malattia) deve essere tra-
smessa per via telematica, direttamente
dal medico convenzionato con il Servizio
sanitario nazionale o dalla struttura sani-
taria pubblica che la rilascia, all’INPS e
dal predetto Istituto immediatamente inol-
trata, con le medesime modalità, ai datori
di lavoro.

2.1. Competenza dell’INPS

La competenza dell’INPS trova la sua
fonte nell’articolo 5 dello « Statuto dei
lavoratori », che vieta che gli accertamenti
sull’idoneità e sull’infermità per malattia o
infortunio del lavoratore dipendente siano
compiuti dai datori di lavoro, incarican-
done invece i servizi ispettivi degli istituti
previdenziali competenti, su richiesta del-
l’imprenditore.

La funzione di garanzia dell’Istituto è
sottolineata dalla sentenza della Corte Co-
stituzionale n. 78 del 1988 che sottolinea:
« Costituisce certamente indice di buona
amministrazione l’espletamento, da parte
dell’INPS, di controlli diretti ad accertare
la sussistenza del rischio presupposto del-
l’erogazione assistenziale e previdenziale,
l’attuazione delle misure predisposte dalla
legge perché i detti controlli risultino ve-
ramente efficaci e siano realizzate le fi-
nalità indicate ».

Per l’effettuazione delle visite mediche
di controllo dei lavoratori, come già ac-

cennato, l’articolo 5, comma 12, del de-
creto legge n. 463 del 1983, stabilisce che
l’INPS, sentiti gli ordini dei medici, isti-
tuisca liste speciali formate da medici a
rapporto di impiego con pubbliche ammi-
nistrazioni e da medici liberi professioni-
sti. La disciplina attuativa è stata poi
definita da una serie di decreti del Mini-
stero del Lavoro e delle Politiche sociali
che, a partire dal decreto ministeriale 15
luglio 1986, seguito dal decreto del 18
aprile 1996, poi del 12 ottobre 2000 e
infine dell’8 maggio 2008, hanno discipli-
nato la materia nel dettaglio. Anche il
datore di lavoro privato può richiedere
una visita fiscale attraverso l’ASL o l’INPS
(come nel pubblico impiego); in questo
caso la visita ha un costo per il datore
richiedente. A differenza dei medici inca-
ricati dalle Aziende sanitarie locali, i me-
dici inseriti nelle liste speciali INPS sono
legati da rapporti di collaborazione di
natura libero-professionale con un regime
di incompatibilità che gli impedisce di
svolgere ulteriori prestazioni professionali
(articolo 6 del decreto 18 aprile 1996).

Il comma 10-bis articolo 4 del decreto
legge n. 101 del 2013, in materia di ra-
zionalizzazione nelle pubbliche ammini-
strazioni, come modificato dal comma 340
della legge di stabilità 2014 (legge n. 147
del 2013), ha trasformato le liste speciali
in liste ad esaurimento, nelle quali sono
stati confermati i medici già inseriti alla
data del 31 dicembre 2007, e ha vincolato
l’INPS ad avvalersi, in via prioritaria, dei
medici iscritti nelle liste speciali ad esau-
rimento.

2.2 Competenza delle Aziende Sanitarie
Locali

L’articolo 14, lettera q), della legge
n. 833 del 1978, istitutiva del Servizio
Sanitario Nazionale, mette in capo alle
Aziende la responsabilità per gli accerta-
menti, le certificazioni e ogni altra pre-
stazione medico-legale spettanti al SSN.

Successivamente l’articolo 8-bis del de-
creto legge n. 168 del 1981, Misure urgenti
in materia di assistenza sanitaria, ha sta-
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bilito che l’effettuazione dei controlli sullo
stato di salute dei soggetti aventi titolo alle
prestazioni economiche di malattia e di
maternità, è disciplinata dall’INPS e dalle
Aziende sanitarie locali attraverso conven-
zioni, sulla base di appositi schemi-tipo
elaborati d’intesa tra l’INPS e le regioni ed
approvati con decreto del Ministro della
salute. In assenza della messa a punto
delle convenzioni, l’articolo 5, comma 9,
del decreto legge 463/1983 ha rinviato al
Ministro della salute, di concerto con il
Ministro per il lavoro e le politiche sociali,
la formulazione degli schemi-tipo di con-
venzione e il decreto ministeriale 25 feb-
braio 1984 ha stabilito che le Aziende
sanitarie locali, su richiesta dell’INPS, de-
vono assicurare il controllo medico-legale
sullo stato di salute dei lavoratori, prov-
vedendo ad effettuare le visite di controllo
domiciliari, ambulatoriali e collegiali per
accertamenti specifici. L’articolo 4 del de-
creto regolamenta nel dettaglio i compiti
del medico di controllo.

Infine, l’articolo 1, comma 339, della
legge di stabilità 2014 definisce le proce-
dure per il riparto tra le regioni delle
risorse finanziarie per la copertura degli
oneri relativi agli accertamenti medico-
legali, eseguiti dalle aziende sanitarie lo-
cali, sui dipendenti assenti per malattia.

Da tempo si è cercato di superare
l’impostazione descritta con il passaggio al
cosiddetto « Polo Unico per l’effettuazione
delle visite di accertamento medico le-
gale », per la cui costituzione si era pen-
sato ad un Tavolo tecnico preparatorio,
con il coinvolgimento di: Ministero del
lavoro e delle politiche sociali; Ministero
della salute; Ministero della pubblica am-
ministrazione e la semplificazione; INPS;
rappresentanze sindacali mediche e degli
ordini professionali. Il Tavolo, che non è
mai stato istituito, avrebbe dovuto rag-
giungere i seguenti obiettivi: individuare le
modifiche legislative necessarie per atti-
vare il Polo unico; ridefinire le modalità di
attuazione dei controlli sulle assenze per
malattia dei dipendenti pubblici; racco-
gliere i dati concernenti le assenze e le
verifiche compiute; fissare una remunera-
zione delle prestazioni rese; stabilire i

criteri di inserimento nelle attività di con-
trollo dei medici che, con rapporto libero
professionale o con contratti a tempo
determinato, prestano funzioni fiscali
presso le ASL e di coloro che risultano
iscritti a decorrere dal 1o gennaio 2008
nelle liste speciali.

3. Oggetto e svolgimento dell’indagine

La Commissione Affari Sociali, nella
seduta del 14 febbraio 2014, ha deliberato
lo svolgimento di una indagine conoscitiva
sull’organizzazione dell’attività dei medici
che svolgono gli accertamenti sanitari per
verificare lo stato di salute del dipendente
assente per malattia, secondo un pro-
gramma che ne ha definito le finalità ed
individuato le audizioni da effettuarsi en-
tro il termine del 30 marzo 2014, succes-
sivamente prorogato al 30 aprile 2014.

L’indagine è stata promossa al fine di
acquisire dati ed informazioni sulle mo-
dalità di organizzazione dell’attività di me-
dicina fiscale da parte dell’INPS e da parte
delle ASL ed elementi informativi in me-
rito alla relazione tra i costi e i benefici
della spesa dell’Inps per il pagamento dei
medici fiscali e di quella dovuta agli oneri
per prestazioni di malattia, ma soprattutto
di individuare iniziative volte alla salva-
guardia della professionalità dei numerosi
medici fiscali dell’Inps che, per le modalità
di svolgimento della professione, rischiano
di non avere in prospettiva alcuna possi-
bilità di reinserimento lavorativo.

Nell’ambito dell’attività conoscitiva si
sono svolte le audizioni previste nel pro-
gramma. In particolare:

nella seduta del 18 febbraio 2014 è
stata svolta l’audizione di rappresentanti
della Federazione italiana medici di me-
dicina generale (FIMMG), del Sindacato
nazionale autonomo medici italiani (SNA-
MI)-settore medici fiscali INPS, della Fe-
derazione nazionale degli ordini dei me-
dici chirurghi e degli odontoiatri
(FNOMCeO), nonché di rappresentanti
delle organizzazioni sindacali CISL-me-
dici, UIL-FPL medici e NIdiL-CGIL;
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nella seduta del 20 febbraio 2014 è
stata svolta l’audizione di rappresentanti
dell’Associazione nazionale dei medici di
medicina fiscale (ANMEFI), dell’Associa-
zione nazionale medici INPS (ANMI-Fe-
MEPA), del SINMEVICO-Sindacato medici
visite di controllo, della Società italiana di
medicina legale e delle assicurazioni (SI-
MLA), del Sindacato italiano specialisti in
medicina legale e delle assicurazioni (SI-
SMLA) e del Coordinamento medici legali
aziende sanitarie (COMLAS);

nella seduta del 26 febbraio 2014,
l’audizione di rappresentanti dell’Istituto
nazionale di previdenza sociale (INPS);

nella seduta del 13 marzo 2014, l’au-
dizione di rappresentanti della Conferenza
delle regioni e delle province autonome;

infine, nelle sedute del 27 marzo
2014 e del 1o aprile 2014, si sono svolte
rispettivamente l’audizione del sottosegre-
tario di Stato per la salute, Vito De
Filippo, e quella del sottosegretario di
Stato per la semplificazione e la pubblica
amministrazione, Angelo Rughetti.

4. Sintesi delle audizioni svolte

In questo paragrafo del documento si
fornirà una sintetica esposizione degli ele-
menti emersi nel corso delle audizioni che
si sono svolte sul tema.

Audizione del 18 febbraio

La Federazione italiana medici di me-
dicina generale (FIMMG) rileva che i co-
spicui tagli operati dall’INPS alle visite
mediche di controllo domiciliare, motivati
dalla necessità di ottemperare alla spen-
ding review, rischiano di aprire fronti di
spesa maggiori per la malattia e di avallare
comportamenti poco trasparenti del
mondo del lavoro. Pertanto con i tagli
sopracitati, da un lato, si induce un ri-
sparmio lineare immediato ma, dall’altro,
si rischia che un minimo aumento di
assenteismo determini un notevole incre-

mento della spesa per l’indennità di ma-
lattia.

La soluzione prospettata dal Governo,
in risposta ad atti di sindacato ispettivo,
vale a dire la creazione presso l’INPS del
Polo unico della medicina fiscale, con il
compito di salvaguardare gli incarichi dei
medici di controllo, progetto presentato
già dalla FIMMG nel 2011 all’allora Mi-
nistro del lavoro, a giudizio della Federa-
zione, razionalizza la funzione di controllo
dello stato di salute dei lavoratori: infatti
l’Istituto riceve la certificazione di malattia
sia del comparto pubblico che di quello
privato, ed ha la capacità, la consistenza
numerica e anche i medici per poter
costituire il Polo unico. Peraltro il citato
Polo unico, che è stato presentato in modo
trasversale da diversi Gruppi parlamentari
con proposte emendative, è stato accolto
come ordine del giorno ed è un’ipotesi
condivisa ed auspicata dallo stesso INPS.
Inoltre alcuni recenti interventi normativi
(il comma 10-bis dell’articolo 4 della legge
n. 125/2013 e il comma 340 dell’articolo 1
della legge di stabilità 2014) hanno dato
un contributo importante alla questione
della stabilizzazione della categoria dei
medici di controllo. Infatti per tali soggetti
non è risolta la questione della garanzia di
un reddito stabile e dignitoso che potrebbe
essere raggiunta mediante il passaggio dal-
l’attuale retribuzione a prestazione a una
retribuzione oraria.

Considerazioni in parte coincidenti con
quelle appena esposte sono state svolte
anche dalla FNOMCeO che le ha circo-
stanziate con alcuni dati: viene infatti
rilevato che ai 50 milioni di esborso del-
l’INPS del 2012 corrisponde, dal 2013, un
budget di 12 milioni di euro, che può
comportare solamente una media di 5
visite d’ufficio al mese per medico rispetto
alle 21 previste in precedenza. Viene inol-
tre evidenziato il fatto che il medico fiscale
ha l’obbligo di prestazione, nonché di
reperibilità e disponibilità nei giorni festivi
e feriali. A tale medico viene imposta
un’incompatibilità che di fatto non ha
consentito a molti di accedere, per esem-
pio, alla specializzazione post-laurea
creando, quindi, una nicchia di lavoro che
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in questo momento si trova in grande
sofferenza. Inoltre, sempre nel 2012, ri-
sulta che l’INPS abbia speso oltre 2 mi-
liardi di euro per l’indennità di malattia e
che in parte tali somme sono state recu-
perate attraverso l’azione fiscale, aggiran-
dosi intorno ai 20 milioni di euro la
somma per le sanzioni per le assenze a
visita, le riduzioni prognostiche e le irre-
peribilità al domicilio dichiarato. Conside-
rando che il tasso medio di assenteismo
per malattia in Italia è stimato intorno al
2 per cento, un aumento, anche solo di un
decimale di un punto di assenteismo, de-
terminerebbe un incremento della spesa
per l’indennità di malattia di circa 100
milioni di euro, il doppio del costo che si
è avuto nel 2012 e quindi un danno
erariale per lo Stato, per tutti i cittadini e
per le aziende. Oltre a concordare sulla
costituzione di un Polo unico da istituire
presso l’lNPS, la FNOMCeO chiede l’aper-
tura di un tavolo tecnico di confronto
sull’organizzazione dell’attività dei medici
che svolgono gli accertamenti sanitari per
verificare lo stato di salute del dipendente
assente per malattia che coinvolga il Mi-
nistero del lavoro e delle politiche sociali,
il Ministero della salute, il dipartimento
per la pubblica amministrazione e la sem-
plificazione, l’INPS, nonché le organizza-
zioni sindacali mediche.

A giudizio della CISL è assolutamente
indispensabile l’adozione di una soluzione
immediata temporanea che garantisca ai
medici fiscali, che rappresentano oggi una
categoria di medici collaboratori con rap-
porto di lavoro libero-professionale, in
forza sia all’INPS che alle ASL, un soste-
gno economico almeno dignitoso per so-
pravvivere. Occorre quindi assicurare a
tutti coloro che fanno questo lavoro e in
via prioritaria a quelli dei 1.400 che svol-
gono solo questa attività, la possibilità di
effettuare le 6 visite giornaliere. Oltre a
concordare sull’esigenza di istituire il Polo
unico, viene rilevata la necessità che i
medici dovranno godere di una forma di
stabilizzazione: la più adatta per la tipo-
logia di lavoro, è quella convenzionata,
vale a dire una retribuzione oraria con
rapporto di lavoro a tempo indeterminato.

Tra le considerazioni svolte dalla UIL
FPL medici, va sottolineata la particolare
attenzione dedicata ai medici fiscali che,
non essendo né medici di medicina gene-
rale né specialisti, hanno scelto di fare
solo questo tipo di accertamenti (circa
3-400 dei 1.400 totali) e che, dovendo
essere presenti all’inizio e alla fine della
giornata, venivano continuamente rintrac-
ciati e non hanno quindi potuto dedicarsi
ad altre attività di apprendimento o di
specializzazione. Il crollo totale delle visite
fiscali ha determinato quindi una situa-
zione di alcuni medici che vivono con 600
euro lordi al mese. Concordano sull’isti-
tuzione di un Polo unico gestito dall’INPS
insieme alle altre forze sociali e governa-
tive.

Infine, la NidiL CGIL sottolinea come
l’INPS che, in forza di una circolare in-
terna ai medici delle proprie sedi territo-
riali, ha ridotto i budget a disposizione per
le visite di controllo sostenendo la non
obbligatorietà, nel proprio bilancio, di
quella voce di spesa, avrebbe dovuto as-
sumersi in qualche modo la responsabilità
almeno di quei medici che svolgendo que-
sto lavoro come attività prevalente sta
cominciando ad accusare gravi problemi
di tenuta economica familiare. Nell’attesa
della costituzione del Polo unico potrebbe
intanto essere trovata una soluzione di
mediazione che possa essere a breve ter-
mine, quale potrebbe essere l’attribuzione
delle poche visite rimaste a quei medici
che hanno dato la disponibilità su due
fasce e che hanno una maggiore anzianità.

Audizione del 20 febbraio.

L’ANMEFI, che rappresenta 360 medici
che svolgono le visite fiscali sul territorio,
ha lamentato la consistente decurtazione
delle entrate economiche a partire dal
maggio 2013, mese a partire dal quale
l’INPS ha sospeso le visite fiscali disposte
d’ufficio, per motivi di contenimento della
spesa (spending review). Ha, inoltre, chia-
rito il tipo di rapporto di lavoro che
intrattengono con l’INPS, ossia un rap-
porto di lavoro di tipo libero-professionale
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ma con una rigidità in termini di orari e
di giornate di disponibilità nei giorni fe-
stivi e prefestivi che peraltro incide nega-
tivamente sulla possibilità di svolgere altre
attività lavorative.

L’associazione ha inoltre evidenziato,
da un lato, che fino al marzo 2013 la spesa
per le visite fiscali era considerata spesa
obbligatoria e quindi da non sottoporre a
spending review, e dall’altro, che l’INPS ha
contemporaneamente provveduto all’inse-
rimento di 998 medici fiscali nelle Com-
missioni di invalidità civile, reperendo in-
vece le necessarie disponibilità finanziarie
per coprire i relativi costi.

L’associazione ha inoltre paventato
come il venire meno delle visite di con-
trollo disposte d’ufficio possa avere riflessi
negativi sui livelli di assenteismo per ma-
lattia e riscontrato peraltro che le pochis-
sime visite disposte dall’INPS, utilizzando
il sistema autoapprendente del data mi-
ning, sono in numero assolutamente in-
congruo e distribuite, peraltro, sul terri-
torio nazionale con disparità enormi: ci
sono sedi con un alto tasso di visite e sedi
in cui, invece, sei o sette medici si dividono
sette visite.

L’ANMEFI ha quindi sottolineato la
difficoltà riscontrata nell’acquisire i dati
sull’affluenza dei certificati della spesa, ad
eccezione di quelli forniti dalla regione
Calabria, valutando i quali l’Associazione
ha appreso che c’è stato un incremento di
spesa per indennità di malattia del 5 per
cento. Poiché poi l’INPS può recuperare i
soldi per i pagamenti delle visite fiscali dai
datori di lavoro che le richiedono e può
recuperare denaro applicando le sanzioni
previste per gli assenti a visita domiciliare
senza giustificazione, l’Associazione ritiene
di non rappresentare un costo insosteni-
bile per l’INPS, nei confronti del quale ha
intrapreso azioni legali.

È stato fatto presente anche che solo
successivamente all’anno 2000 sono stati
resi meno stringenti i vincoli di incompa-
tibilità, che peraltro non si applicano in
modo omogeneo sul territorio nazionale,
in quanto le varie direzioni regionali as-
sumono comportamenti difformi in merito
al rispetto delle incompatibilità.

In conclusione, l’ANEMFI riterrebbe
quanto mai opportuna una stabilizzazione
della posizione dei medici fiscali presso
l’INPS.

ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI
INPS (ANMI-FEMEPA)

L’Associazione ha innanzitutto eviden-
ziato la necessità di mantenere il servizio
di verifica dello stato di malattia dei
lavoratori, anche in funzione di contrasto
all’assenteismo, che in alcuni periodi del-
l’anno e in alcune zone territoriali pre-
senta picchi di incremento notevoli. Dalla
verifica potrà poi scaturire un giudizio
medico-legale di idoneità o di non idoneità
all’attività lavorativa.

In secondo luogo, ha espresso condivi-
sione circa l’ipotesi di costituire un Polo
unico della medicina fiscale, sia per avere
un unico ente referente nel territorio na-
zionale per il pubblico e per il privato, sia
soprattutto per evitare duplicazioni di giu-
dizi sulla stessa persona e di spesa. Tale
progetto potrebbe essere ben realizzato
con l’utilizzo sia di risorse umane alta-
mente qualificate, nella persona di specia-
listi in medicina legale o di medici con
un’esperienza pluriennale in tale ambito,
sia di tecnologie informatiche che consen-
tono di razionalizzare i tempi di lavora-
zione e i costi.

Inoltre, il processo di informatizza-
zione, soprattutto con lo strumento della
codificazione di malattia ICD-9, consente
di costituire una banca dati molto impor-
tante non solo per chi utilizza questo
strumento, ma anche per le indagini sta-
tistiche epidemiologiche e soprattutto per
poter fare un’adeguata pianificazione della
spesa sanitaria.

Si segnala in conclusione la necessità di
prevedere che la costituzione del Polo
unico sia accompagnata dall’attribuzione
delle risorse già attualmente assegnate alle
singole amministrazioni del settore pub-
blico, in modo da poter gestire in maniera
omogenea e coordinata sia l’ambito pri-
vato, sia l’ambito pubblico.
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SINMEVICO.

Il Sindacato dei medici fiscali, nato nel
1994, oltre a condividere le considerazioni
espresse dall’ANMEFI, ha osservato che la
riduzione e poi la sospensione delle visite
d’ufficio hanno creato due ordini di pro-
blemi: da una parte, c’è stato un aumento
della spesa pubblica dovuta al fatto che in
questo momento il ricorso alla malattia è
un artificio che tante aziende – braccianti
agricoli, aziende familiari, ecc – attuano
per problemi economici e che porta di
fatto a un esborso da parte dell’INPS
maggiore di quello che potrebbe essere il
controllo della malattia; dall’altra parte, la
riduzione del numero di visite fiscali si
ripercuote sul salario di professionisti che
hanno ormai 50-60 anni, che da più di
vent’anni lavorano per l’INPS e che, per
vari vincoli burocratici, come le cosiddette
incompatibilità, non hanno potuto eserci-
tare altra attività professionale. Ciò ha
comportato riduzioni di reddito fino al
caso di medici che guadagnano 2-300 euro
netti al mese, ma anche un consistente
danno economico per l’Erario, avendo
l’INPS, nel sospendere le visite fiscali,
speso diversi milioni di euro in conse-
guenza di tale operazione.

Il Sindacato, nel richiamare un decreto
ministeriale del 2008, che ha previsto le
modalità con cui le visite devono essere
effettuate, e la normativa di rango legisla-
tivo attualmente vigente che impone al-
l’INPS di effettuare i controlli fiscali, ha
sostenuto che la sospensione delle visite di
controllo è una palese violazione della
legislazione vigente.

A fronte di tale grave situazione, il
sindacato condividerebbe anche l’ipotesi di
creare un Polo unico, nonostante i dubbi
sulla capacità di reperire le risorse neces-
sarie, ma, prima di questo, ritiene priori-
tario che le leggi in vigore vengano rispet-
tate, a partire dalla verifica da parte
dell’INPS del regime di incompatibilità,
essendo noto a tutti che molti medici
continuano a svolgere il doppio incarico,
sia nelle Commissioni di invalidità, sia
come titolari di guardia medica, di medi-
cina di base o di pediatria di base.

SIMLA

Anche la SIMLA ha criticato la ridu-
zione delle visite fiscali, che rappresenta
un danno per il Paese, ed espresso per-
plessità sull’ipotesi di creare un Polo unico
presso l’INPS, sebbene questo rappresenti
certamente l’unico serbatoio di assorbi-
mento della specializzazione medico-legale
nei prossimi anni in Italia, non essendo
prevedibili in futuro assunzioni di specia-
listi in medicina legale.

Per quanto riguarda, invece, l’opera-
zione portata avanti dall’INPS volta a
contenere la dimensione territoriale nelle
Commissioni di invalidità, la SIMLA ha
evidenziato come la medesima stia com-
portando risparmi significativi nella revi-
sione delle pensioni di invalidità. Dal
punto di vista della cd « medicina fiscale »,
di converso, il tentativo di accentrare nel-
l’INPS il relativo servizio appare difficil-
mente sostenibile, come emerge dai dati
statistici che evidenziano una situazione
eterogenea nelle varie aree del Paese, in
alcune delle quali soltanto sono garantiti
la presenza e il ruolo del medico fiscale.
Pertanto, se su questo settore si potrebbe
auspicare un rafforzamento del processo
di centralizzazione, sulla questione della
valutazione delle invalidità è necessario,
ad avviso della SIMLA, superare la cen-
tralizzazione, che pure ha portato dei
risultati, ritenendo che per il futuro si
debba procedere al recupero delle realtà
territoriali.

SISMLA

Il SISMLA ha espresso preoccupazione
per la situazione in cui versa l’attività dei
medici fiscali, sia di coloro che svolgono
attività fiscale presso l’INPS sia dei medici
che effettuano attività fiscale presso le
AASSLL, per i quali auspica l’avvio di un
percorso di stabilizzazione.

I medici che lavorano presso l’INPS
svolgono due tipi di attività: quella d’uf-
ficio, disposta sulla base delle certifica-
zioni dall’INPS, che stabilisce di sottoporre
ad accertamento fiscale un lavoratore as-
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sente per malattia; quella, invece, effet-
tuata per i dipendenti del privato su
richiesta del datore di lavoro e da questi
pagata, che può indifferentemente rivol-
gersi all’INPS o alle ASL. Queste ultime, a
loro volta, svolgono tale attività sia su
richiesta del privato, sia su richiesta degli
enti pubblici.

Il SISMLA ha poi precisato che il
numero dei medici che svolgono l’attività
di accertamento fiscale dello stato di sa-
lute dei dipendenti assenti per malattia è
di circa 1.600 unità, anche se in realtà tale
numero arriva anche a 2.600 unità circa se
si considerano sia i medici dell’INPS che
quelli delle ASL. Sebbene si ritenga che i
medici delle ASL non subirebbero un
danno economico dallo spostamento di
competenze verso l’INPS, essendo legati da
un contratto, in verità questi lavoratori
sono pagati con le risorse erogate alle
regioni pari circa a 79 milioni di euro,
risorse che sarebbero trasferite all’INPS in
conseguenza dell’accentramento nell’Isti-
tuto della attività di medicina fiscale. Di
fatto, quindi, i medici delle ASL verreb-
bero a essere privi di risorse.

Il problema del Polo unico va affron-
tato tenendo presenti varie questioni a
partire dalla questione delle risorse. In
proposito, il SISMLA ha osservato che i
costi per le visite dei medici delle Aziende
sanitarie locali sono inferiori a quelli del-
l’INPS sia come onorario, sia in quanto le
ASL hanno una presenza sul territorio
capillare, e quindi le spese per i rimborsi
sono significativamente minori.

Precisa peraltro che la legge n. 833 del
1978 ha trasferito alle Aziende sanitarie
locali le attività di visite fiscali già eser-
citate dagli enti previdenziali soppressi,
come INAM, ENPALS ecc..

Evidenzia infine che il Polo unico do-
vrebbe rispondere a tre requisiti princi-
pali: l’imparzialità e l’indipendenza dei
medici fiscali, in quanto occorre garantire
la dignità del lavoratore, dal momento che
se ci sono delle persone che utilizzano lo
strumento dell’assenza senza essere ma-
late, non bisogna criminalizzare l’intera
classe lavoratrice; garantire al tempo
stesso la posizione dei datori di lavoro;

l’adeguatezza delle risorse necessarie al-
l’INPS per lo svolgimento di tale attività.

COMLAS Coordinamento medici legali
aziende sanitarie.

Per quanto riguarda l’organizzazione
delle unità sanitarie locali, tutta la materia
che discende dall’articolo 14 della legge
n. 833 trova un preciso riferimento nel
decreto ministeriale dell’8 gennaio del
1985, che fissa le modalità di svolgimento
dell’attività, e nelle norme intervenute suc-
cessivamente in merito alle fasce orarie.

I servizi delle ASL, che hanno ereditato
questa funzione dalle varie casse mutue,
hanno sempre svolto attività nei riguardi
del personale dipendente sia delle aziende
pubbliche, sia di quelle private. Queste
attività sono state svolte sia con personale
dipendente sia con personale convenzio-
nato. In alcune regioni è prevalente il
primo, mentre in altre prevale il personale
convenzionato che è pari a circa 1.200-
1.400 medici che svolgono questa attività
non in via esclusiva.

L’organizzazione, diffusa e capillare sul
territorio grazie a strutture che nella stra-
grande maggioranza delle regioni utiliz-
zano per consuetudine strumenti informa-
tici, ovvero cartelle di carattere medico-
legale, garantisce gli accertamenti in tutto
il Paese. Per quanto riguarda i costi, si
tratta per ciascuna visita di una spesa di
circa 25-26 euro, che scende a 18 in
alcune aziende e a 16 in altre.

Audizione del 26 febbraio

L’INPS sottolinea che l’Istituto ha ef-
fettuato una riduzione delle spese di fun-
zionamento (non obbligatorie) compatibile
con il mantenimento del livello di servizio
e di controllo dell’intero sistema. Le
somme appostate per la medicina di con-
trollo nel bilancio 2014 ammontano a 12
milioni di euro, in diminuzione rispetto ai
22 milioni spesi nel corso del 2013. Tut-
tavia, pur avendo ridotto la quantità di
visite complessive, l’Istituto non ha riscon-
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trato alcun elemento significativo di incre-
mento della spesa per malattia. La ridu-
zione di spesa è stata resa possibile anche
grazie all’utilizzo puntuale di un sistema
di data mining, attraverso una ricognizione
delle tipologie storiche e un’analisi pun-
tuale dei potenziali rischi di frode. Anche
l’Istituto è favorevole alla creazione di un
Polo unico della medicina di controllo
pubblica e privata. Da circa 24 mesi infatti
l’Istituto è interessato da un processo di
accorpamento degli altri enti previdenziali
(uno su tutti l’INPDAP) ritenendo, logica-
mente, di poter realizzare significativi ri-
sparmi per conto del bilancio pubblico
accollandosi l’onere di effettuare le visite
mediche di controllo per il segmento pub-
blico attualmente affidate alle ASL, rice-
vendo in termini di ritorno una quota
parte delle attuali somme appostate per
l’attività di controllo del segmento pub-
blico.

Viene inoltre sottolineato che se sono
1.400 i medici fiscali che hanno il requisito
per essere chiamati sono circa 300 quelli
che si stima abbiano un rapporto di esclu-
sività con l’Istituto. Infine, quanto ai dati
sulla retribuzione dei medici fiscali viene
fatto presente che essa dipende dal nu-
mero di visite che effettuano essendo pari
a 41 euro nei giorni feriali e a 52 euro nei
giorni festivi. In caso di visita non eseguita
il compenso è di 28 o di 39 euro.

Audizione del 13 marzo

Il rappresentante della Conferenza
delle regioni ricorda che, ancorché la
sentenza della Corte Costituzionale n. 207
del 2010 abbia sancito che gli oneri eco-
nomici per le visite fiscali al personale
dipendente, effettuate dalle ASL, sono a
carico delle Pubbliche Amministrazioni ri-
chiedenti, essi gravano tuttora, in gran
parte, sui bilanci delle aziende sanitarie
regionali.

Infatti, in maniera consuetudinaria, è
stata accettato il principio che le visite
mediche di accertamento per i dipendenti
pubblici siano organizzate ed effettuate
dal Servizio sanitario nazionale, senza al-

cuna tariffazione a carico dei datori di
lavoro, se non in maniera molto parziale
ed episodica, con la conseguenza che negli
ultimi anni sono stati utilizzati 70 milioni
di euro provenienti dal Fondo sanitario
nazionale per una funzione di controllo e
fiscale che poco ha a che fare con la tutela
della salute dei cittadini.

Valutata l’impossibilità, in una situa-
zione di criticità finanziaria, di un au-
mento della spesa per prestazioni non
finalizzate alla tutela della salute, le re-
gioni ritengono che non vi siano le con-
dizioni per mantenere questo tipo di at-
tività in carico al SSN e anzi ritengono
contestualmente necessario integrare nuo-
vamente il FSN con le risorse che sono
state sottratte al SSN per queste finalità.

Il rappresentante delle regioni dichiara
tuttavia che l’autorizzazione a svolgere tale
attività verrà revocata con tutte le cautele
dovute a fronte di una situazione così
complessa e sottolinea come tutta l’attività
di accertamento fiscale dovrebbe essere
trasferita all’INPS mentre dovrebbe ritor-
nare nella piena competenza del Servizio
Sanitario Nazionale l’accertamento della
disabilità.

Audizione del 27 marzo

Nel suo intervento, il Sottosegretario
alla salute ha sottolineato che la funzione
di controllo dell’INPS garantisce l’equili-
brio e l’equità del sistema e ha per questo
auspicato la costituzione presso l’INPS di
un Polo Unico per l’effettuazione delle
visite di accertamento medico legale, sia
per i lavoratori pubblici che per quelli
privati, con uno stanziamento proprio in
capo all’Istituto.

Audizione del 1o aprile

Rispetto al « Polo unico di medicina
fiscale », il sottosegretario Rughetti ricorda
che anche il Governo precedente, in ri-
sposta ad atti di sindacato ispettivo, aveva
individuato la possibilità di istituire il
« Polo », quale misura di semplificazione,
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per accentrare presso un’unica struttura
amministrativa dell’INPS le competenze
nella gestione del servizio medico-legale. Il
sottosegretario ricorda che l’istituzione del
Polo deve essere accompagnata da neces-
sari stanziamenti dedicati, che appaiono
contrastare con le misure di contenimento
a cui è stato sottoposto il bilancio del-
l’Istituto.

A seguito di queste considerazioni, il
sottosegretario ritiene che occorra una
disciplina normativa il più possibile chiara
e la definizione di risorse certe. Secondo il
sottosegretario non bisogna parlare di un
polo unico che eserciti il ruolo di accer-
tamento, ma deve essere più semplice-
mente individuato l’INPS come soggetto a
cui affidare esclusivamente la titolarità di
questa funzione.

Il sottosegretario ricorda che ancora
oggi, nell’incertezza interpretativa delle
norme, le pubbliche amministrazioni uti-
lizzano esclusivamente le ASL per gli ac-
certamenti; ritiene pertanto che un cam-
biamento celere possa intervenire solo con
l’emanazione di disposizioni che attribui-
scano la titolarità della funzione in modo
esclusivo. Conclude infine interrogandosi
se la disciplina normativa, che prevede che
la visita fiscale venga fatta già dal primo
giorno, sia ancora attuale, o se invece si
possa passare ad una fase successiva, visto
che il livello di assenza per malattia nel
nostro paese è ormai più o meno nel range
europeo.

5. Conclusioni

Alla luce di quanto emerso nel corso
dell’indagine conoscitiva e in particolare
dei diversi contributi forniti dai soggetti
durante le audizioni, la Commissione Af-
fari sociali ritiene ancora valida la previ-
sione, nel nostro sistema di welfare, della
copertura assicurativa dei giorni in cui si
è assenti dal lavoro per malattia o infor-
tunio per i lavoratori dipendenti, posta a
carico dell’INPS per i lavoratori del settore
privato e a carico dei singoli enti pubblici
per il settore del pubblico impiego.

L’indagine inoltre ha riconfermato l’uti-
lità di un sistema di controlli che contrasti
il fenomeno dell’assenteismo e assicuri un
corretto uso delle risorse pubbliche, oltre
a rispondere alle esigenze dei datori di
lavoro in merito ai controlli sulla salute
dei propri dipendenti, esigenze che lo
Statuto dei lavoratori riconosce, ma di-
spone siano effettuate solo attraverso i
servizi ispettivi degli enti previdenziali.

L’educazione al corretto utilizzo del-
l’istituto dell’assenza per motivi di salute,
supportata da un’attività appropriata della
medicina di controllo, che consenta di
riconoscere e dissuadere eventuali abusi,
rappresenta in definitiva il vero presidio di
garanzia dei diritti del cittadino costretto
ad assentarsi dal lavoro per reali e com-
provate esigenze di salute.

Tuttavia, la sostanziale permanenza di
un doppio e diverso regime tra lavoratori
del settore pubblico e del settore privato
non sembra trovare più giustificazione.
Coerentemente con quanto già avvenuto
per altri aspetti – si pensi all’unificazione
degli enti previdenziali – anche la disci-
plina che regola i controlli sulle assenze
per malattia, ad avviso della Commissione,
va armonizzata e uniformata.

Si aggiunga che la normativa più re-
cente ha stabilito l’invio telematico al-
l’INPS dei certificati per malattia, dimo-
strando a maggior ragione l’intenzione di
porre in capo solo a tale ente le funzioni
di vigilanza.

In questo quadro il permanere di fun-
zioni di accertamento dello stato di salute
dei dipendenti assenti per malattia in capo
alle aziende sanitarie, su incarico di enti
pubblici, non trova giustificazione. È stato
esplicitamente fatto presente dalla Confe-
renza delle regioni quanto che, in una
situazione di criticità finanziaria, risulte-
rebbe impossibile aumentare la spesa per
prestazioni non finalizzate alla tutela della
salute, quali quelle relative alle certifica-
zioni delle assenze per malattia, che infatti
non rientrano nei LEA.

Per quanto attiene alle modalità con
cui l’INPS procede a questi controlli è
emerso altresì che tale funzione viene
svolta da moltissimi anni attraverso il
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ricorso a personale con contratti libero-
professionali pagato sostanzialmente a
prestazione e in regime di incompatibilità
più o meno totale con altri incarichi.

È emerso altresì che i tagli di spesa
conseguenti all’applicazione della spending
review hanno reso drammatica la situa-
zione di molti medici che hanno svolto per
molti anni in modo prevalente o addirit-
tura esclusivo questo tipo di attività pro-
fessionale. Peraltro tale attività è stata
regolata in via amministrativa in modo
non uniforme sul territorio nazionale e
attraverso un contratto difficilmente ri-
conducibile al rapporto di lavoro dipen-
dente ma atipico sia rispetto alla categoria
dei contratti di collaborazione coordinata
e continuativa che rispetto al lavoro au-
tonomo e, in particolare, all’esercizio delle
professioni intellettuali, in quanto non si
risolve nella prestazione di un’opera o di
un servizio verso un corrispettivo, con
lavoro prevalentemente proprio e senza
vincolo di subordinazione, essendo piutto-
sto caratterizzato da lunghe reperibilità,
non adeguatamente remunerate ed asso-
lutamente sproporzionate rispetto alle
prestazioni effettivamente richieste.

Poiché il rappresentante del diparti-
mento della funzione pubblica, nella sua
audizione, si è detto disponibile a contri-
buire a « valutare l’opportunità di ridefi-
nire i caratteri della collaborazione, se-
condo canoni di stabilità rivendicati dai
medici fiscali, nei limiti del rispetto costi-
tuzionale del concorso pubblico e della
normativa vigente in tema di reclutamento
nella P.A. » si ritiene che la riorganizza-
zione dell’attività di medicina fiscale possa
andare in questa direzione.

In tal modo si andrebbe incontro al-
l’esigenza di dare certezze ai suddetti
rapporti di lavoro, anche per l’indubbio
interesse pubblico di garantire che coloro
che svolgono funzioni di controllo possano
farlo senza timori.

Sulla base di quanto evidenziato da più
parti nel corso dell’indagine, le richieste
che la Commissione Affari sociali ritiene
condivisibili riguardano innanzitutto una
chiarezza sulle condizioni contrattuali, con
un regime di incompatibilità omogenea-

mente applicato che escluda la possibile
sovrapposizione del ruolo di certificatore e
di verificatore dello stesso stato di malattia
che vanno invece rigorosamente tenuti
distinti.

In secondo luogo, è condivisibile che il
ricorso al medico fiscale sia effettuato in
base a graduatorie nazionali che rispettino
la vigente normativa che prevede l’obbligo
di attingere a liste speciali ad esaurimento
nelle quali vanno inseriti anche i medici che
svolgono analoga attività presso le ASL.

Appare infine utile il percorso di fide-
lizzazione del personale sanitario anche
attraverso il ricorso alla professionalità del
medesimo, verificando ad esempio la pos-
sibilità che siano chiamati a partecipare
alle commissioni per certificazioni di in-
validità e, da ultimo, l’esclusione dalle
suddette liste di chi è già in quiescenza.

In conclusione, i tempi sembrano ormai
maturi per l’individuazione di un solo sog-
getto cui affidare lo svolgimento della fun-
zione di controllo in merito alle assenze per
motivi di salute, da individuarsi necessaria-
mente nell’INPS. Tale scelta richiede alcune
modifiche della normativa vigente che an-
dranno meglio precisate con appositi atti.

Il costo del servizio reso dall’INPS nel
settore del pubblico impiego potrebbe tro-
vare risposta nelle cifre già ora stanziate
per il medesimo scopo. Si potrebbe valu-
tare un budget annuo complessivo e tale
da coprire una quota predefinita di visite
di controllo per la P.A., lasciando ad ogni
amministrazione la possibilità di integrare
tale quota ove risultasse necessario pro-
cedere ad un numero maggiore di con-
trolli. Tale ipotesi consentirebbe di evitare
che ragioni di risparmio immediato con
conseguente riduzione del numero dei
controlli lasci trasparire l’idea di un ral-
lentamento della lotta all’assenteismo.

In ogni caso, la Commissione, anche
nell’interesse generale di garantire il di-
ritto del cittadino assente dal lavoro per
motivi di salute, ritiene necessario che con
urgenza l’INPS dia risposta ai problemi
sollevati dalle rappresentanze dei medici
fiscali, nella convinzione che la mission
stessa dell’ente lo induca a rispondere
positivamente alle giuste istanze sollevate,
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attenendosi alle indicazioni che il dipar-
timento della funzione pubblica potrebbe
fornire allo scopo.

Nell’immediato, la Commissione ritiene
opportuno che l’INPS dia piena e completa
attuazione a quanto previsto dalla norma-
tiva vigente, in particolare dall’articolo 4,
comma 10-bis, del DL n. 101 del 2013,
come modificato dall’articolo 1, comma
340, della legge n. 147/2013 (legge di sta-
bilità 2014).

Infine, in considerazione della comples-
sità incontrata dalla Commissione nel rac-
cogliere i dati necessari al completamento
dell’indagine, si ritiene opportuno che essi
siano sistematicamente e annualmente
raccolti, in modo che il bilancio sociale
dell’INPS ne dia utilmente conto e garan-
tendo al tempo stesso che l’evolversi della
situazione sia tenuta sotto stretto controllo
pubblico, consentendo le scelte organizza-
tive conseguenti.
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