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LAVORO/PROFESSIONE

CONVENZIONE/ Firmata alla Sisac l'intesa sul secondo biennio per la medicina generale

Medici di base, ecco ’accordo

Al decollo patient summary e referente Uccp - «No» di Snami e Smi

ia al patient summary: i

‘ / medici di famiglia dovran-

no cominciare a inviare

on line un set sintetico di informa-

zioni sui propri pazienti, a partire

dagli over 75. Saranno le Regioni,

d’intesa con i sindacati, a fissare la

tabella di marcia per estenderlo gra-
dualmente a tutti gli assistiti.

E stato risolto cosi, non senza
spaccature, 1"ultimo ostacolo all’ac-
cordo sul secondo biennio economi-
0 2008-2009 per la medicina gene-
rale, arrivato il 10 marzo alla Sisac,
coordinata da Franco Rossi. Accor-
do che ha chiuso, per la prima volta
senza ritardi clamorosi, la tornata
contrattuale per 90mila camici bian-
chi avviata con le convenzioni del-
lo scorso luglio: il giomo prima han-
no infatti siglato I'intesa definitiva
anche specialisti ambulatoriali e pe-
diatri, emendando le loro pre-intese
con le condizioni migliorative strap-
pate dai colleghi generalisti.

Esulta il presidente del Comitato
di settore, Romano Colozzi, che pri-
ma della firma, come richiesto dalla
Fimmg, aveva formalmente assicura-
to ai convenzionati lo 0,8% ulteriore
di aumenti, gia concesso ai dipenden-
ti: «E un nuovo, fondamentale passo
avanti verso un servizio pitt moder-
no, efficiente e ben strutturato».

Le innovazioni e gli aumenti.

I professionisti della medicina generale

N. medici Settori
. Ass. Continuita  Emerg. Medicina
GG primaria assist. san. te:grit. dei servizi

Abruzzo 1.123 445 107 22
Basilicata 520 613 67

Calabria 1.497 1.387 158 143
Campania 4.427 2.003 472 182
Emilia R. 3.195 871 66 101
Friuli V.G. 983 251 14

Lazio 4.886 704 675
Liguria 1.366 327 101 181
Lombardia 6.534 1.252 102 121
Marche 1.271 464 113 14
Molise 275 199 99 6
Piemonte 3.400 951 269 65
Pa Trento 396 150 | I
Puglia 3316 1.169 388 151
Sardegna 1.377 1.027 140 |
Sicilia 4.171 2.021 398 118
Toscana 2.998 840 435 100
Umbria 770 318 27 12
V. d’Aosta 91 34 10 4
Veneto 3.541 799 24 28

46107 | 15815 | 295 | 1.925 |

Fonte: Sisac (dati al |° gennaio 2009)

L’accordo puntella ancora la trave
della Sanita territoriale. Abbozzando
per la prima volta un percorso di
carriera, con l'istituzione di un «refe-
rente unico» delle Unita complesse
delle cure primarie che gli accordi
regionali dovranno far decollare. E

sancendo la possibilita di aprire gli
studi a nuove figure, come ostetriche
e operatori socio-sanitari. Sugli au-
menti del 3,2% ¢ passata la linea
delle Regioni: I'1,2% servira a finan-
ziare le intese integrative. I 2% che
resta sull’intesa nazionale integrera

La Fimmg: «Ora il vero cambiamento»

uesta firma ci € costata grande sforzo e impegno. Ora
(( si dia inizio alla “convenzione del cambiamento” per
costruire un’area dell’assistenza primaria, anche con importanti
interventi legislativiy. Giacomo Milillo, segretario nazionale
della Fimmg, non nasconde la fatica al termine della trattativa.
Che & poi il prezzo da pagare per essere il primo sindacato dei
medici di famiglia italiani. Quello che, forte del suo 64,3% di
deleghe, potrebbe chiudere da solo ogni accordo.

La responsabilita si sente. «Abbiamo voluto dare un segnale
chiaro e forte di apertura al futuro», dice Milillo. Che segnala le
conquiste: «Con orgoglio abbiamo difeso il diritto dei nostri
medici alla libera professione e alla possibilita di ospitare nei
propri studi diverse professionalita sanitarie, inclusi gli speciali-
stiy. Ma ammette anche le “concessioni” alle Regioni: «Con
grande spirito di collaborazione abbiamo aperto, con tutte le
garanzie necessarie a livello regionale, al “patient summary”.
Siamo convinti infatti che la graduale informatizzazione dei servi-
zi sanitari regionali rappresenti una realta inarrestabile e un’op-
portunita per la medicina generaley.

Il messaggio & chiaro: «La nostra parte I'abbiamo fattax.
Adesso la palla passa alle Regioni: entro nove mesi dall’entrata in
vigore dell'accordo, che scattera dal via libera della Conferenza
Stato-Regioni, dovrebbero andare in porto le intese integrative.
Si vedra presto chi vuole davvero investire sul territorio. (M.Per.)

invece la quota capitaria quasi esclu-
sivamente per premiare il crescente
carico di lavoro legato agli anziani:
cresce di 10,8 euro il compenso an-
nuo di 20,29 euro relativo a ogni
assistito con pitl di 75 anni.
Sindacati spaccati. Come gia ac-

caduto con la convenzione naziona-
le, anche questo rinnovo ha diviso
le organizzazioni dei medici: a fir-
mare sono state la Fimmg, che ha il
64% delle deleghe ed ¢ convinta
dello «sforzo» per il cambiamento,
e Intesa, che associa Cisl medici,

Simet, Sumai e Cgil medici. Se
Giuseppe Garraffo (Cisl medici)
sottolinea che 'accordo «apre la
prospettiva per piu efficienti cure
primarie», Massimo Cozza e Nico-
la Preiti (Cgil medici), si dicono
perd consapevoli che «i benefici
per i medici saranno pochi».
Agguerrito il fronte di chi non ha
firmato, almeno per ora: Snami e
Smi, che rappresentano quasi il 29%
dei medici di base. «Doveva essere
un formale accordo per il recupero
inflativo, invece ¢ stato il trionfo di
una imposizione», dice Angelo Te-
sta, presidente Snami. Di accordo
«vergognoso» parlano Maria Paola
Volponi e Giuseppe Tortora dello
Smi: «La medicina generale ¢ ostag-
gio delle logiche punitive delle Re-
gioni». I due sindacati confermano lo
stato di agitazione e pensano a una
manifestazione unitaria. A fine mese
ciascuno avra pero il suo Consiglio
nazionale. E la scelta di accodarsi
alla firma pare obbligata. Una modifi-
ca dell’ultima ora ha infatti precisato,
nel testo, che soltanto le sigle firmata-
rie del rinnovo del 2° biennio potran-
no sedere ai tavoli regionali. Starne
fuori, con 1'1,2% vincolato per gli
Air, non sembra affatto conveniente.

Manuela Perrone

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Esperti mondiali a confronto sulla malattia sociale che colpisce una donna su dieci ’

Endometriosi al S. Raffaele

Tre giorni di lavori alllrccs milanese - Diagnostica e terapia nel mirino

olpisce circa il 10% della popo-

lazione femminile europea in

eta fertile determinando distur-
bi del sonno (81%), difficolta lavorati-
ve (79%), rapporti sessuali dolorosi
(77%), depressione, ansia.

E il flagello chiamato endometriosi:
una vera e propria malattia sociale, per
decenni trascurata e misconosciuta, in
genere diagnosticata tardivamente (tem-
po medio 9 anni), finita nel mirino di

studiosi ed esperti nell’'ultimo venten-
nio, anche per i pesanti risvolti socio-
economici da essa derivati. Basti pensa-
re che in Europa i congedi lavorativi
determinano una spesa annua di circa
30 miliardi di euro; in Italia - dove 1
casi di endometriosi verificati sono cir-
ca 3 milioni - il costo annuale dei rico-
veri ¢ di circa 60 milioni di euro.
Determinata da fattori sconosciuti
ed evidenziata dalla presenza di cellule
endometriali in regioni del corpo dalle
quali dovrebbero essere assenti, I’endo-

metriosi ¢ stata oggetto di interesse da
parte del Parlamento e della Commis-
sione Ue, di una indagine conoscitiva
della Commissione Igiene e Sanita del
Senato e di un recentissimo protocollo
d’intesa tra il ministro delle Pari oppor-
tunita, la Fondazione italiana endome-
triosi, Inps, Inail e I'Istituto per gli
affari sociali. Obiettivo: promuovere la
ricerca e abbattere la forma di discrimi-
nazione contro le donne che ne sono
affette.

E su questa realta - divenuta una

vera e propria sfida per i sistemi sanita-
ri mondiali - che dal 18 al 20 marzo
accendera i riflettori Endometriosis
2010, congresso internazionale che ve-
dra riuniti presso I'Irces San Raffaele
di Milano scienziati e medici con
Iobiettivo di fare il punto sull’avanza-
mento della ricerca sia diagnostica che
terapeutica. Una tre giorni che punta ad
approfondire oltre agli aspetti clinici an-
che le tematiche legate alla prevenzio-
ne e agli aspetti sociali della malattia.
Motore dell’iniziativa, Massimo Can-

diani, neo-responsabile dell’Unita ope-
rativa Ginecologia e ostetricia del-
I’Ospedale e tra i massimi esperti di
endometriosi e chirurgia laparoscopica
a livello internazionale. «Finora ricerca-
tori e clinici hanno seguito percorsi di-
versi», spiega. «Noi puntiamo a creare
un tavolo permanente di dialogo e con-
fronto che garantisca uno scambio effi-
cace e immediato di informazioni dal
laboratorio al letto del paziente, per arri-
vare a comprendere le cause, biologi-
che e ambientali della malattia».

Academy con la Sda Bocconi

iocco rosa per la nascita dell’ Academy of

Health Care Management and Economics,
frutto dell’accordo triennale siglato da Sda Boc-
coni e Novartis. Obiettivo dell’ operazione, svi-
luppare nel corso del triennio 2010-2012, in partnership con 30
aziende sanitarie distribuite su tutto il territorio nazionale, proget-
ti di formazione, ricerca, approfondimento e divulgazione sullo
sviluppo di strumenti di performance management a supporto
dei processi di pianificazione strategica nelle aziende sanitarie.

U

NOVARTIS

Cure deutsche con lo sconto

conti obbligatori e moratoria sui prezzi in

arrivo per le aziende farmaceutiche attive
sul mercato tedesco: ad annunciarlo - in un’inter-
vista al quotidiano Bild - il ministro della salute
Philipp Résler, intenzionato ad avviare negoziati per la riduzio-
ne dei listini e a presentare una proposta di legge per rendere tra
Paltro obbligatoria la pubblicazione di uno studio scientifico sui
benefici di ciascun farmaco. Obiettivo a breve termine: risparmi
per due miliardi di euro sulle spese sostenute dai consumatori.

Patto con la Caritas Christi

1 via la collaborazione fra Biocell Cen-

ter - azienda lombarda con filiale a
Boston (Usa) - e Caritas Christi Health
Care - la pit grande comunita ospedaliera
di tutti gli Stati del New England e tra le maggiori degli
Stati Uniti. La partnership verte sullo studio e la crioconser-
vazione delle cellule staminali del liquido amniotico, servi-
zio che sara offerto a tutte le pazienti che per motivi diversi
si sottoporranno all’amniocentesi in tutti e sei gli ospedali
della Caritas Christi del New England.

Biocell Center’

Joint con Merck su veterinari

on ricavi per oltre 5 miliardi di dollari e una

forza lavoro di 14mila dipendenti sara il
nuovo colosso dei medicinali veterinari quello
nato dalla fusione delle attivita di settore di Sano-
fi-Aventis (divisione Merial) e Merck (Intervent). L.’ operazione
rientra nel quadro di un accordo siglato lo scorso anno quando
Whitehouse Station, la divisione Merck del New Jersey, aveva
venduto meta della Merial a Sanofi per 4 miliardi di dollari:
I'intesa dovrebbe essere finalizzata nei prossimi 9-12 mesi; la
joint venture che ne uscira sara controllata pariteticamente.
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R eparti di neurologia a porte aperte, dibattiti,
|

celebra la XV edizione della Settimana mondiale del
Brain e negli Usa dalla Dana Alliance for Brain Initiatives, la Settimana

e Settimana del cervello al via

seminari, lezioni e giochi per gli studenti delle

scuole elementari e medie: cosi dal 15 al 22 marzo si

cervello, cui aderisce quest’anno anche la Societa italiana di neurolo-

gia (Sin). Coordinata in Europa dalla European Dana Alliance for the

del cervello ¢ I'evento in materia piu significativo a livello mondiale,
che ha coinvolto finora quasi 1.900 enti e associazioni in 62 Paesi.

Si Fda ad anestetico dentale

ia libera della statunitense Fda alla registra-

zione dell’anestetico dentale articaina della
Pierrel. Sviluppata con I’obiettivo di ridurre il pitt
possibile il quantitativo di elementi vasocostritto-
1i, possibile causa di tossicita locale o sistemica, la specialita & uno
dei pochi anestetici dentali iniettabili disponibili oggi sul mercato
americano e ha ottenuto la Nda grazie alla sua composizione a
basso contenuto di epinefrina, acidita costante e prolungata stabilita.
11 mercato statunitense degli anestetici dentali ammonta a circa 210
milioni di dollari I’anno e dovrebbe toccare i 250 entro il 2012.

ERREL

DATI CLINICI

CONFERMANO L’EFFICACIA A LUNGO
TERMINE DI ORAL-B® TRIUMPH®

Oral-B® é la marca di spazzolini
elettrici piu utilizzata dai
dentisti italiani.

Oral-B® Triumph® ha dimostrato significativi benefici
sulla salute gengivale in due studi a lungo termine’

Oral-B”® e la marca di spazzolini elettrici
piu raccomandata dai dentisti nel mondo.

# Per ulteriori informazioni e per I'accesso ai dati
contattare il numero 06.5097.2534.

(o) =1k D TRIUMPH

5000 smarteuioe

Riferimento: 1. Dati in archivio, P&G.

] PeG Oral Health

© 2009 P&G P10655.1 IT




communication ANNIVERARS communication  ANNVERARY

n Sole ®mm
HEALTH CARE

Sanita
AZIENDE&TERRITORIO

MERCATI&NEWS. Al S. Raffaele di Milano
esperti a confronto sul’endometriosi

10 ANNI DI SUCCESSI INSIEME

LOMBARDIA. Al S. Matteo di Pavia la
direzione diventa «multiprofessionale»

EMILIA ROMAGNA. Report malattie rare:
censiti 6mila casi a dicembre 2009
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LOMBARDIA/ Alfospedale Niguarda di Milano taglia i nastri il centro di specializzazione Aims Academy

Scuola di chirurgia mini-invasiva

Laboratori dotati di tecnologie robotiche d’avanguardia - Investimento di |13 milioni

d’avanguardia della chirurgia mini-

invasiva e in particolare della cosid-
detta «chirurgia senza cicatrici». E
I’obiettivo del primo centro nazionale di
alta formazione - inaugurato all’ospeda-
le Niguarda di Milano - per una tecnica
che ha avuto un forte sviluppo negli
ultimi 20 anni. Il suo impiego permette
infatti di ridurre i rischi legati alle com-
plicanze post-operatorie e i tempi di di-
missione. Lo annuncia una nota della
Regione Lombardia.

La Aims (Advanced International Mi-
ni-Invasive Surgery) Academy sviluppe-
ra la sua attivita in una struttura di quat-
tro piani dove si affiancheranno lezioni
teoriche, tenute dai massimi esperti inter-
nazionali ed esercitazioni pratiche, svol-
te attraverso 1’utilizzo delle tecnologie
pill innovative e dei sistemi robotici di
ultima generazione, come il wet lab e il
dry lab (sale operatorie sperimentali in
cui ci si potra esercitare utilizzando le
stesse tecnologie disponibili nelle piu
moderne sale operatorie e con modelli
virtuali ricreati ad hoc).

1l centro, immediatamente operativo,
¢ stato realizzato in meno di tre anni con
uno stanziamento di 13 milioni di euro,

Insegnare ai medici le tecniche

messo a disposizione da partner pubbli-
ci e privati.

«Niguarda - ha detto il presidente
della Regione, Roberto Formigoni -
nell’ambito di un suo profondo rinnova-
mento strutturale e architettonico, si €
qualificato fin da subito come sede idea-

le di questo centro, confermando cosi la
sua eccellenza tra le strutture ospedalie-
re pubbliche lombarde e italiane. Aims
Academy si inserisce quindi nel conte-
sto di quelle innovative collaborazioni
tra pubblico e privato, che in Lombardia
hanno consentito lo sviluppo di strutture
multidisciplinari di altissimo livello».

Secondo Formigoni «le alleanze tra
fondi istituzionali e privati rappresenta-
no la strada maestra per stare al passo
con una medicina sempre piu all’avan-
guardia e capace di studiare, curare e
ricercare».

Per la prima volta in Italia nel centro
si potra utilizzare anche 1"ultimo model-
lo di sistema robotico dotato di quattro
braccia operative e due console chirurgi-
che, che consentira ad allievi e insegnan-
ti di effettuare interventi in parallelo.

1l centro, diretto da Raffaele Puglie-
se, non si occupera solo di formazione
ma anche di ricerca, soprattutto in cam-
po biotecnologico, grazie alle numerose
collaborazioni gia avviate da diversi an-
ni con i migliori centri mondiali, tra cui
il Politecnico di Milano.

Ro.M.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Centro per sordo-ciechi

n «Centro di eccellenza» per la riabilitazione dei sor-

do-ciechi che con un adeguato numero di posti letto
assolva alle esigenze dell’utenza delle Marche, sia in fase di
presa in carico e primo trattamento, sia per quanto riguarda
1 servizi riabilitativi e di «lunga presenza».

La Regione Marche intende realizzare questo progetto
nell’ambito della ottimizzazione delle strutture sanitarie e
socio-sanitarie da ubicare nel distretto sud della zona territo-
riale di Ancona. L obiettivo ¢ anche quello di accorpare in
un unico sito quelle funzioni complementari e di supporto
alle attivita del centro di riabilitazione. Nella programmazio-
ne regionale & stato infatti inserito un «Progetto di percorso
assistenziale delle persone sordo-cieche» al fine di realizza-
re una struttura di eccellenza nell’area del Comune di

La struttura nascera da una partnership pubblico-privato
e dovra rispondere ai requisiti di autorizzazione e accredita-
mento. Il Progetto di percorso assistenziale delle persone
sordo-cieche & teso a rafforzare la rete dei servizi regionali
per disabili gia erogati nella Regione Marche con la speri-
mentazione di un iter di coinvolgimento del familiare che
presta assistenza. L offerta ¢ estesa anche alla consulenza e
all’assistenza tecnica (in materie di competenza) che fosse-
ro richieste dai servizi aperti territoriali per disabili.

L________PIEMONTE |
Aiuti ai disabili gravi

A nche per il 2010 la Regione Piemonte garan-
tira con fondi propri ai soggetti riconosciuti
«persona handicappata in stato di gravita» un
contributo economico per I'acquisto di ausili
tecnologicamente avanzati non compresi tra
quelli del Nomenclatore tariffario del Ministero.

Si tratta di strumenti destinati a favorire la
comunicazione, ’apprendimento e la mobilita
dei pazienti, come i computer, le relative perife-
riche, i dispositivi per gli spostamenti e i comu-
nicatori vocali, non previsti dai livelli essenziali
di assistenza, ma ritenuti indispensabili dall’am-
ministrazione regionale per il miglioramento del-
la qualita della vita dei malati. Per questo, la
Giunta ha deciso lo stanziamento di 950mila
euro, che vanno ad aggiungersi ai due milioni
gia messi a disposizione negli anni precedenti.

Le domande dovranno essere presentate al
Servizio assistenza protesica del proprio distret-
to, insieme alla prescrizione dello specialista
responsabile del progetto terapeutico, operante
presso una struttura pubblica.

Verona, una rete
tra scuola e corsia

U na rete fra scuola e ospedali per gli
studenti veronesi ricoverati per lun-
ghi periodi. L’importante servizio di sup-
porto allo studio per i ragazzi delle scuole
superiori, chiamato «school@t.hospital»,
e stato presentato all’Istituto tecnico Aldo
Pasoli di Verona ed é stato reso possibile
da una collaborazione tra le Istituzioni
scolastiche e Amia Spa, che ha donato
all’Istituto Pasoli due postazioni multime-
diali grazie alle quali sara da subito possi-
bile coinvolgere gli studenti ricoverati nel-
le lezioni. 1l funzionamento del collega-
mento e stato illustrato on line con il
Centro per la fibrosi cistica dell’ Ospeda-
le di Borgo Trento, ma sara attivabile con
tutti gli ospedali veronesi. Per evitare che
una parentesi sfortunata si trasformi in
una lacuna incolmabile. (Ro.M.)

Contabilita al ralenti

on decolla del tutto nelle aziende del Ssn

la contabilita separata introdotta nel :
1997 dal Dlgs 460. Un’indagine ha evidenzia- :
to che circa il 20% di Asl e Ao non ¢ ancora :

in regola, perdendo cosi i vantaggi possibili
sull’Irap col metodo misto e sull’Iva.

A PAG. 20

Il fai-da-te dei prezzi

gni stazione appaltante procede con mo- :
dalita diverse per la revisione dei prezzi :

contrattuali degli appalti e per di piu gli indici

per aggiornare i costi non sono mai stati elabo- :
rati. Conseguenza: ¢ alterato sia l’interesse :

pubblico che quello delle imprese appaltanti.

APAG. 20 |

L sicia |
Monitoraggio a Gela

A sp di Caltanissetta, Eni e Iss hanno costitui-

to un comitato che dovra organizzare un’at-
tivita di ricerca sulle condizioni di salute nel-
I’ambito del territorio di Gela (Caltanissetta).
: Tenendo conto delle evidenze scientifiche, e
i dunque coniugando i dati di mortalita con quelli
¢ di incidenza delle patologie tumorali, dovra esse-
. re verificato se esiste un impatto sulla salute dei
. cittadini di tutte le attivita diffuse nel territorio.
Come ¢ noto, infatti, la zona di Gela ¢ stata
. inserita tra le tre aree siciliane ad alto rischio
insieme a Priolo (Siracusa) e Milazzo (Messi-
i na). La decisione ¢ stata assunta nel corso di
‘ una riunione che si & svolta alla Camera di
Commercio di Caltanissetta e durante la quale ¢
stato chiesto il coinvolgimento nel comitato pro-
. motore sia del Comune di Gela che della provin-
cia di Caltanissetta. Nelle prossime settimane il
comitato promotore dovra individuare i rappre-
‘ sentanti di un comitato scientifico che, come
| soggetto terzo, definira gli ambiti, la metodolo-
gia di lavoro e di studio della ricerca scientifica.

V¥ Milano: sportello light con lcaro ¥ Trentino: cure ai bimbi etiopi

'V Marche: ospedali secondo Unicef ¥ Roma: via a nuovo centro disabili

V¥ Siracusa: il ticket dal tabaccaio

Nuovo sistema informatico «Ica-
ro» per gli ospedali milanesi Ni-
guarda, Buzzi, Mangiagalli e
Macedonio Melloni, Spedali ci-
vili di Brescia e Desio. Icaro
permettera di sbrigare con
un’unica procedura a un solo
sportello tutte le pratiche connes-
se alla nascita di un figlio. Per
realizzare il progetto sono stati
investiti 851mila euro.

Partnership tra “Medici con
I’Africa Cuamm Trentino” e
Provincia di Trento per soste-
nere 1’ospedale di Wolisso in
Etiopia, accreditato dalla Salu-
te come modello di riferimento
per I'Information Health Sy-
stem. L’intervento ha garantito
standard elevati di servizio e
cure, con un’occupazione di
posti letto dell’84 per cento.

Gli ospedali di Recanati e di
Civitanova dell’ Asur Marche
hanno raggiunto gli standard
validi per il riconoscimento
internazionale promosso da
Unicef e Oms “Ospedale Ami-
co dei Bambini”. Per il ricono-
scimento un ospedale deve ap-
plicare le dieci norme specifi-
che Unicef/Oms in favore del-
I’allattamento al seno.

A Roma ¢ stato inaugurato il
centro diurno terapeutico per
adolescenti della Asl Roma C
a Valleranello. Dedicato ai mi-
nori disabili ospitera, dalle 9
alle 18 per cinque giorni alla
settimana, adolescenti e prea-
dolescenti affetti da patologie
psichiatriche medio-gravi, indi-
viduate dall’équipe multidisci-
plinare della zona municipale.

1l ticket per le prestazioni spe-
cialistiche ambulatoriali e tutti i
diritti sanitari potranno essere
pagati nei tabaccai e nelle riven-
dite di generi di monopolio del-
la provincia di Siracusa. L’ini-
ziativa, proposta dal sindacato
tabaccai di Siracusa, € stata san-
cita dalla firma di un protocollo
d’intesa. Il nuovo servizio entre-
ra in funzione entro un mese.
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PUGLIA/ Disco verde alle linee guida per Fampliamento e il restyling di | | strutture

Obiettivo project financing

Operazione da 700 milioni - Task force regionale per le partnership

ara l'alleanza pubblico-privato a da-

re una svolta all'edilizia sanitaria pu-

gliese. La Regione Puglia in crisi di
liquidita ha scelto di farsi aiutare dai priva-
ti, con lo strumento del project financing
per mettere finalmente mano al piano di
accorpamento ospedaliero annunciato 5 an-
ni fa, e poi lasciato in stand by. Si tratta di
una rinnovata strategia di integrazione pub-
blico-privato che consentira ’avvio di una
nuova fase di programmazione, di svilup-
po e rinnovamento delle strutture sanitarie
regionali. Le linee guida di questo «new
deal» pugliese sono conte-
nute nella delibera promos-
sa dall’assessore alla Sani-
ta Tommaso Fiore, appro-
vata il 3 marzo dalla Giun- .
ta presieduta da Nichi [N Clnque

Vendola.
Tutta I’operazione (del | INEREREEEEN

valore di circa 700 milio-

ni) dovrebbe portare alla realizzazione di 4
macroaree, con l'accorpamento di 11 ospe-
dali in tutta la Puglia, come indicato nel
Piano Regionale di Salute 2008-2010, con
la rimodulazione completa della attuale
rete ospedaliera mediante la realizzazione
di una serie di centri di riferimento tecnolo-
gicamente avanzati, intorno ai quali deve
svilupparsi una rete di ospedali di primo
livello o di livello intermedio. Gli interven-
ti riguarderanno in primis gli ospedali di
Andria-Canosa, di Ostuni-Fasano-Cisterni-
no, di Maglie-Poggiardo-Scorrano, di Mar-
tina Franca e di Manduria nonché di altri
ospedali da individuare alla luce dei Piani

Fissato un percorso

attuativi locali e dei precedenti orientamen-
ti della Giunta Regionale Cosi spiega I’as-
sessore Fiore «Nel 2005 si rese necessario
presentare un piano per svecchiare struttu-
re ormai inefficienti e costose e con lo
stallo dei fondi 'unico modo per accelera-
re questo rinnovamento infrastrutturale &
ricorrere ai privati, come gia avvenuto con
successo in altre Regioni». Nell’operazio-
ne, la Regione dettera le regole e mettera i
paletti. Ma dovranno essere i grandi co-
struttori, i general contractors, a realizzare
le strutture sanitarie e a trarne abbastanza
profitto da ripagarsi, al-
meno, le spese sostenu-
te. Nella delibera sono
stabilite le cinque tappe
del percorso. Prima di
tutto sara conferito for-
malmente all’unitd tec-
nica per la finanza di
progetto del Cipe I'inca-
rico di essere la cabina di regia per le
procedure che la Regione Puglia dovra
portare avanti. Il secondo step riguardera
la costituzione di una task force regionale
per promuovere le politiche di partnership
pubblico-privato e coordinare le attivita di
finanza di progetto. Tutte le funzioni di
tipo tecnico-informatico saranno gestite
dalla societa partecipata della Regione «In-
novaPuglia Spa». Successivamente, si pas-
sera alla definizione delle linee di collabo-
razione tra le aziende sanitarie e i soggetti
privati, ferme restando le indicazioni che
proverranno dalla cabina di regia presso il
Cipe. Tutto quanto realizzato (e ancor pri-

tappe

ma progettato) sara sottoposto alla supervi-
sione dell’ente Regione, che dovra assicu-
rarne la coerenza con gli obiettivi di pro-
grammazione regionale e in linea con il
Patto di stabilita il Patto per la salute. 1l
ricorso al partenariato riguardera in tutto o
in parte: la progettazione; il finanziamen-
to; la costruzione o il rinnovamento; la
gestione e la manutenzione.

Lo stallo ¢ dovuto anche al blocco di
risorse statali, come sottolineato nella nota
diffusa all’indomani dell’ approvazione del-
la Dgr: «La Regione Puglia versa in una
situazione di crisi finanziaria derivante del-
I’assenza di adeguate fonti di finanziamen-
to nazionali da destinare all’ammoderna-
mento e allo sviluppo delle infrastrutture»
e per questo non ¢ possibile «attuare piena-
mente gli obiettivi della programmazione
sanitaria e socio-sanitaria realizzata dalla
Puglia e di dare risposta all’esigenza di
investire in infrastrutture capaci di assicura-
re ’'ammodernamento tecnologico e orga-
nizzativo del Servizio sanitario regionale».

La delibera non ¢ piaciuta all’opposi-
zione che I’ha liquidata come «trovata
elettorale» che strizza I’occhio ai privati.
Di altro segno le dichiarazioni della Giun-
ta Vendola che vede nella finanza di
programma I'unico modo per evitare
I’'immobilismo imposto dal blocco dei
fondi: la Regione Puglia ¢ in credito di
circa 20 miliardi di euro stanziati dalla
Finanziaria 2007.

Lucilla Vazza
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Trapianti, comuni in campo

U n “patto di solidarieta per la
vita” per diffondere la cultu-
ra della donazione degli organi.
Un vero e proprio impegno civi-
co sottoscritto il 10 marzo da
140 Comuni del Lazio su indica-
zione dell’ Agenzia regionale per
1 trapianti.

Ancora una volta, dopo il pri-
mo “contratto” del 2005, I’inizia-
tiva vuole sensibilizzare il territo-
rio verso un tema che nel Lazio,
come nel resto d’Italia, incontra
ancora molte chiusure e ostacoli.

L’Agenzia dei trapianti ha
inoltre coinvolto per la prima
volta anche il mondo dello
sport: la Federazione italiana gio-
co calcio, la Federazione italiana
pallavolo e 30 associazioni spor-
tive della provincia di Roma fa-
ranno indossare ai propri atleti le
magliette realizzate dall’Art in
ogni gara o partita disputata nel
corso dell’anno.

«I sindaci - ha spiegato il com-
missario straordinario dell’ Agen-
zia regionale per i trapianti, Car-
lo Umberto Casciani - hanno
siglato questo patto impegnando-
si a divulgare la cultura della

donazione di organi e tessuti fra
i propri concittadini. Donare un
organo, infatti, ¢ un grande atto
di amore e generosita verso chi
non ha altra speranza di vita se
non il trapianto».

Questo patto riveste una dupli-
ce importanza, come ha sottoli-
neato il delegato alla Sanita del
Comune di Roma, Adolfo Panfi-
li: «Da una parte bisogna diffon-
dere la cultura del trapianto co-
me messaggio d’amore, dall’al-
tra & necessario riflettere sul te-
ma dell’efficienza e sulla clini-
cal governance, ovvero su come
gestire al meglio la distribuzione
degli organi e come accedervi in
modo etico e civile. Ma ancora
pitt importante - ha concluso - ¢
P’attivita di comunicazione che i
Comuni devono fare su questo
tema per sensibilizzare i cittadini
e informarli sull’importanza del-
la donazione». Alla cerimonia
della firma in Campidoglio ¢ se-
guita quella della premiazione
dei 20 studenti vincitori della
quarta edizione del concorso “I
giovani per la promozione della
vita”.

L.vV.

A Forli l'ospedale cura anche la cultura

L, ospedale che ha cura

del corpo e della men-
te. L’ospedale che ¢ parte in-
tegrante della vita sociale e

culturale della citta. L’ ospeda-
le di Forli che nella sua piaz-
za accoglie ogni giorno cin-
quemila persone: pazienti, fa-
miliari, operatori sanitari, visi-
tatori.

Da queste premesse parte
il progetto «La cura della cul-
tura», organizzato dal Comu-
ne di Forli e dall’ Associazio-
ne Morgagni malattie polmo-
nari (Ammp) di Forli e con il
patrocinio dell’Universita de-
¢li Studi di Bologna.

L’iniziativa, che vuole fa-
re dell’ospedale «Morgagni-
Pierantoni» di Forli un luogo
di cultura, oltre che un luogo
di cura e di ricerca biomedi-
ca, coinvolgera il genetista
Edoardo Boncinelli, il filoso-
fo e giornalista del Sole-24
Ore, Armando Massarenti, il
professore di Fisiologia, Lui-
gi Francesco Agnati e un do-
cente di Esegesi, il domenica-
no Paolo Garuti. Nel comita-
to organizzatore tra gli altri il
direttore generale dell’ Ausl
di Forli, Licia Petropulacos,
il sindaco e I’assessore alla
Cultura del Comune di Forli,
Roberto Balzani e Patrick Le-
ech.

La sfida ¢ di trasformare
in maniera profonda la perce-
zione che le persone e la citta
hanno dell’ospedale: da luo-
go di cura, sofferenza, malat-
tia a spazio di vita, in cui
accadono anche eventi propri
della storia di una comunita.

Ospedale quindi non come
spazio di passaggio, dove re-
carsi per visitare un amico, o
parente, ammalato, ma una
piazza vera dove palpita la
vita della citta, dove si contri-
buisce alla formazione di una

contenziosi.

cultura civica. Ed ¢ la cultura
che ¢ in grado di far matura-
re, anche nell’era della tecno-
medicina, un sguardo sulla
persona malata che, oltre alla
comprensione della malattia,
della patologia, consideri le

Si tratta di veri e propri protocolli «perso-
nalizzati» sulla base delle esigenze di ogni
provincia, che mirano a garantire la supervi-
sione e il controllo dalla fase della gara
d’appalto alla realizzazione delle opere pub-
bliche. Nelle intenzioni dei sottoscrittori,
I’'impegno assume le vesti della crociata
contro le lungaggini che limitano gli effetti
degli investimenti nel campo della Sanita e
allungano a dismisura i tempi di realizzazio-
ne dei servizi, nonché i pagamenti alle im-
prese vincitrici degli appalti.

Le aziende sanitarie si impegnano a rispettare modalita
di assegnazione delle gare e tempi di pagamento previsti
dalle procedure di e-procurement “Start” (Sistema telemati-
co acquisti Regione Toscana). Ogni step sara monitorato
costantemente e in maniera congiunta tra i diversi enti
firmatari. Le Camere di commercio, da parte loro, sono
chiamate a sollecitare le imprese a partecipare alle gare sul

Intesa siglata tra
quattro Province,
Regione e Camere
di commercio

sue paure, le sue speranze, la
sua storia. Dagli incontri
emergera che la medicina si
fonda sulla continua rivedibi-
lita delle conoscenze e delle
ipotesi e che pertanto essa ¢
intrinsecamente aperta al dia-

. TOSCANA |
Appalti sanitari, procedure anti-burocrazia

ppalti sanitari in Toscana, arrivano le procedure anti-
burocrazia. Questo ¢ infatti 1’obiettivo dell’intesa che
le aziende sanitarie delle province di Lucca, Pistoia, Viareg-
gio e Grosseto hanno firmato con la Regione Toscana e le
Camere di commercio per premere I’acceleratore sugli inve-
stimenti in Sanita e arginare la “piaga” dei ritardi e dei

proprio territorio, anche promuovendo forme associative.
Gli investimenti. Va ricordato che per la Asl 2 di Lucca il
piano degli investimenti 2008-2011 prevede un complesso
di circa 191 milioni di euro: nel 2008 e nei primi otto mesi
del 2009 sono stati erogati dall’azienda circa 25,8 milioni,
mentre per il 2010, I’azienda prevede di erogare flussi di
cassa per 62,8 milioni (di cui oltre 20 per nuove opere da

appaltare).

Per la Asl di Viareggio il piano investi-
menti 2008-2010 prevede 26,5 milioni di
euro, di cui gia erogati nei primi otto mesi
del 2009 flussi di cassa per 10,5 milioni,
mentre la previsione per il 2010 ammonta a
quasi 13 milioni, di cui 8,8 relativi a nuove
opere da appaltare. A Pistoia, il piano di
investimenti raggiunge i 184,7 milioni, di
cui 41,7 sono stati gia erogati. Per il 2010 la
previsione ¢ di 42,4 milioni di cui circa 9,4
relativi a nuove opere da appaltare. Per
quanto riguarda la provincia di Grosseto: il piano ¢ stabilito
in 103,3 milioni: 35,9 sono stati gia erogati. La previsione
per il 2010 ¢ di 18,2 milioni, di cui 3,9 relativi a nuove

opere da appaltare.

logo, all’ascolto.

Obiettivo dell’iniziativa co-
municare, attraverso la voce
e la testimonianza di relatori
e ricercatori, la posizione del-
la scienza, della filosofia e
della teologia, su tematiche

L.V.
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quali I’evoluzione e la cultu-
ra moderna, la filosofia come
pane del vivere quotidiano, la
conoscenza e la coscienza co-
me costrutti di una macchina
misteriosa e sublime quale il
cervello umano e i rapporti
fra salute e salvezza.

Gli incontri, in programma
ogni mercoledi, dal 14 aprile
al 5 maggio, alle 17,30, pres-
so I’atrio del Padiglione Mor-
gagni dell’Ospedale di Forli
sono aperti non solo a chi
quotidianamente “frequenta”
o0 “abita” nella struttura sanita-
ria (pazienti, medici, famiglia-
ri) ma a tutti i cittadini.

«Il Comune di Forli mette
da tempo 1’accento sulla cul-
tura - spiega Patrick Leech -
In questo ¢ in linea con il
pensiero economico piu avan-
zato, che indica nella cultura
il vero motore di sviluppo so-
stenibile. La cultura, intesa
anche come momento di ri-
flessione e dialogo, puo esse-
re il crogiolo dell’innovazio-
ne, oltre che un luogo di in-
contro fra soggetti diversi co-
me in questo caso ’ospedale,
le scuole, il comune. L’inten-
to di quest’iniziativa ¢ anche
di valorizzare 1’ospedale co-
me luogo non soltanto di cu-
ra ma anche di cultura, oltre
che a dare la dovuta importan-
za a una struttura architettoni-
ca bellissima come I’atrio del-
I’ospedale Morgagni-Pieran-
toni».

Venerino Poletti
Direttore Uo Pneumologia
interventistica, Ausl di Forli
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bitualmente le direzio-

ni mediche di presidio

sono composte da me-
dici igienisti che, pur avendo
competenze ampie, privilegia-
no ormai sia nella formazione
che nell’attivita quotidiana la
funzione gestionale organizzati-
va, resa pitt complessa e inno-
vativa nel ruolo dalla attivazio-
ne dei Dipartimenti e dall’inter-
faccia con questa nuova realta
organizzativa.

L’esperienza, nell’ambito di
un grande presidio ospedaliero,
della presenza di professionisti
diversi all'interno della direzio-
ne medica di presidio, si configu-
ra come una pill qualificata ri-
sposta ai problemi specifici che
ci si trova a gestire ogni giorno.

Nella Fondazione Irccs Poli-
clinico San Matteo di Pavia nel-
I’ambito di una revisione orga-
nizzativa della direzione medi-
ca di presidio avvenuta nel cor-
so del 2008, si & costituita
un’équipe medica di direzione
cosi composta: il direttore medi-
co (igienista), due medici igieni-
sti, un medico legale (con spe-
cialita anche in igiene), un me-
dico infettivologo (con contrat-
to di lavoro, che sta acquisendo
la specializzazione in igiene),
uno specializ-
zando in igie- [ NREIR

ne, due coordi-

naori infer-  Coordinamento dei

mieristici.

La presen- processi decisionali 1a

za di un medi-
co legale e di - NG
un medico in-
fettivologo hanno consentito di
meglio attribuire a ognuno dei
medici presenti gli argomenti
professionali di pertinenza; il
possesso della specialita in igie-
ne da parte di tutti ha consenti-
to di attribuire in maniera equa
i turni di pronta reperibilita e di
non limitare 1’assegnazione di
compiti alla sola ed esclusiva
sfera professionale di compe-
tenza, pur privilegiandola.
Analogamente a quanto av-
viene ed ¢ avvenuto nel percor-
so dinamico della Sanita in cui
all'interno delle varie discipli-
ne € sempre pitl necessario arri-
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IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO DI PAVIA/ Un modello per la gestione aziendale

Una guida multiprofessionale

Nella direzione accanto agli igienisti anche medici legali e infermieri

La nuova mappa della qualita per le aziende sanitarie

Le direzioni mediche di presidio
sono ormai da alcuni anni alla
ricerca di un ruolo piu specifico e
di una identificazione che renda la
loro funzione maggiormente fruibi-
le da parte delle strutture comples-
se e piu chiaro il riferimento che
intendono costituire.

Il decreto legislativo 502/1992
«Riordino della disciplina in mate-
ria sanitaria, a norma dell’articolo
I della legge 23 ottobre 1992, n.
421» e successive modifiche ha isti-
tuito la figura del direttore sanita-
rio aziendale; il Dgr 26 novembre
1999, n. VI/46582 «Definizione di
requisiti e indicatori per 'accredita-
mento delle strutture sanitarie»
ha di fatto in Regione Lombardia
definito le caratteristiche del siste-

ma Qualita delle Aziende sanita-
rie, individuando compiti e verifi-
che cosi peculiari da aprire il cam-
po alla specifica professionalita di
responsabile della qualita e rischio
clinico. Tali figure hanno di fatto
compresso il ruolo specifico delle
direzioni mediche di presidio.

Nel contempo, cosi come avvie-
ne per le necessita cliniche e per le
diverse discipline, il cliente (nel ca-
so delle Dmp, il cliente & perlopiu il
clinico) necessita di sempre piu
specializzate risposte ai suoi biso-
gni. Un recente provvedimento
della Regione Lombardia (Dgr n.
9014 del 20 febbraio 2009) indivi-
dua per la prima volta, nell’allega-
to 6, una serie di requisiti cogenti
per Paccreditamento delle struttu-

re sanitarie di cui la Direzione me-
dica di presidio & direttamente re-
sponsabile; in questo ambito sono
comprese problematiche gestiona-
li, organizzative, strutturali e quel-
le connesse al governo clinico. Na-
sce cosi P’esigenza di diversificare
la composizione dell’équipe medi-
ca delle direzioni mediche di presi-
dio al fine di rispondere in maniera
sempre piu esaustiva ai problemi
complessi che le direzioni mediche
di presidio devono affrontare, tro-
vando uno spazio specifico in alcu-
ni settori piu professionali che ma-
nageriali, non di stretta competen-
za della direzione sanitaria azienda-
le, che si interfacciano in maniera
stretta con la Qualita aziendale e il
risk management.

Fondazione Irccs Policlinico
San Matteo di Pavia.
Conclusioni. Il modello pro-
posto consente di avere il mas-
simo delle professionalita speci-
fiche presenti all’interno della
Dmp e pertanto di acquisire
maggiore credibilita presso i cli-
nici, ma nello stesso tempo di
lavorare in stretta dipendenza e
contatto con chi si occupa di
problematiche organizzativo-
gestionali e pertanto di avere la
maggiore competenza possibi-
le in entrambi i settori.
Evidentemente tale percorso
e tale assetto non possono esse-
re riproposti in tutti i presidi
ospedalieri; per poterli attuare ¢
necessario che ci siano una mas-
sa critica di problematicita spe-
cifiche e un numero congruo di
medici nella dotazione organica
della direzione medica tale da

vare a competenze superspecia-
listiche, anche la Direzione me-
dica ha colto questa esigenza:
fornire risposte sempre pil qua-
lificate ai reparti e supportare
ogni proposta con la maggior
competenza possibile.

Nella pratica al medico lega-
le sono state attribuite tutte le
problematiche
relative  alla
documentazio-
ne sanitaria, al-
la privacy, al-
medicina

necroscopica,

alle problema-

tiche dei con-
tenziosi (Cvs), alla gestione de-
gli archivi, alla presenza in co-
mitato etico. Il medico legale,
per le problematiche specifi-
che, fa riferimento al direttore
medico di presidio, non essen-
do presente un apicale in quel-
la disciplina.

Esempi di problemi affidati
al medico legale della Dmp so-
no anche le consulenze richie-
ste dai reparti in tema di infor-
mazione e raccolta della volon-
ta del paziente, la definizione
di uno stato di urgenza, di peri-
colo di vita o di necessita, il
trattamento sanitario obbligato-

rio, gli obblighi di segnalazio-
ne all’ Autorita giudiziaria, I'in-
terruzione volontaria della gra-
vidanza dopo i primi novanta
giorni, la somministrazione di
sangue e di emocomponenti/de-
rivati, la violenza sessuale e
non su adulti e minori.
Analogamente al medico in-
fettivologo sono stati assegnati i
compiti di coordinare i progetti
annuali del Cio, rivedere le indi-
cazioni sui dispositivi di prote-
zione, sugli isolamenti dei pa-
zienti, sul monitoraggio dei ger-
mi alert, sulle strategie vaccinali,
sui percorsi del paziente con so-
spetta infezione presso il pronto
soccorso, sul controllo della ge-
stione in outsourcing del proble-
ma legionella, la gestione della
formazione specifica del perso-
nale infermieristico e di suppor-
to, anche in tema di rispetto de-
gli aspetti igienistici e di preven-
zione delle infezioni in aree ad
alto rischio (sale operatorie, re-
parti, servizi endoscopici...). E
stato inoltre incaricato di suppor-
tare attivamente gli operatori sa-
nitari nell’applicazione dei proto-
colli omogenei di gestione degli
isolamenti, cercando di favorire
la promozione di modelli cultu-
rali di uso ragionato di terapie

antibiotiche e di comportamenti
finalizzati a prevenire la diffusio-
ne di infezioni.

Anche in questo caso gli
esempi pil evidenti sono da un
lato la richiesta di mediare la
collocazione di un paziente in-
fetto tra reparti di degenza ordi-
nari e reparti di malattie infetti-
ve o la necessita di indicare
percorsi specifici in relazione a
un outbreak epidemico di casi
di Acinetobacter Mdr e avutisi
in una delle rianimazioni del-
I’ospedale.

11 medico infettivologo per
¢li aspetti professionali specifi-
ci fa riferimento ai direttori del-
le strutture complesse di malat-
tie infettive e ai laboratori di
batteriologia e di virologia pres-
so le cui strutture ha effettuato
il percorso formativo, condivi-
dendo cosi approccio e metodo-
logia clinica, pur con una dipen-
denza gerarchica e una assegna-
zione alla Direzione medica di
presidio.

L’integrazione  funzionale
delle professionalita risulta vin-
cente nel momento in cui diven-
ta indispensabile che i processi
assistenziali e gestionali venga-
no coordinati in maniera sincro-
na da alcuni organismi azienda-

li quali la direzione sanitaria
aziendale, la direzione medica
di presidio, il Sitra, la struttura
qualita che devono trovare le
giuste sinergie per rispondere
in maniera univoca, salvaguar-
dando comunque le singole spe-
cificita. Anche il ruolo che la
direzione medica di presidio
svolge nei sin-
goli  diparti-
menti sanitari,
quali compo-
nente di diritto
dei Comitati e
come interfac-
cia operativa |NRNREREEEN
tra il manage-

ment e i professionisti, trova un
nuovo valore aggiunto quante
sono molteplici le professionali-
ta che si possono confrontare
su problematiche comuni. L’af-
fidamento “gestionale” di ogni
Dipartimento a un dirigente me-
dico della Dmp deve essere vi-
Sto come un’opportunita per ri-
portare alla discussione centra-
le una serie di tematiche e di
criticita, che possono essere ri-
solte in maniera efficace con
un approccio multidisciplinare
tra igienisti, medici legali e in-
fettivologi, professionalita oggi
disponibili nella Dmp della

Diversificazioni in
base alle strategie

supportare una diversificazione
delle professionalita.

L’esperienza del Policlinico
San Matteo non costituisce ov-
viamente ["'unico modello appli-
cabile: le diversificazioni posso-
no assumere sfaccettature diver-
se sulla base della strategia
complessiva della direzione e
delle funzioni che si vogliono
attribuire in maniera privilegia-
ta alla direzio-
ne medica di
presidio: in al-
tre situazioni
la diversifica-
zione puo ri-
guardare la fi-
gura dell’epi-
demiologo,
oppure dell’ingegnere gestiona-
le, oppure del farmacologo cli-
nico. Il concetto fondamentale
¢ rivedere criticamente le fun-
zioni e adattare la composizio-
ne della direzione medica a un
percorso in evoluzione e cresci-
ta che deve continuare a costitu-
ire un preciso riferimento per
tutti i reparti.

P. Monti, M. Bosio

A. Riva, A. Muzzi

P. Caltagirone
Fondazione Irccs Policlinico
“San Matteo” Pavia
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n Emilia Romagna oltre la meta del-

le diagnosi di malattie rare viene
effettuata in eta pediatrica e nelle perso-
ne tra 1 30 e i 44 anni; le diagnosi in
gran parte (tre su cinque del totale)
riguardano quattro gruppi di patologie
(sangue, sistema nervoso, malattie delle
ghiandole endocrine, malformazioni
congenite). E quanto emerge dal primo
rapporto regionale sulle malattie rare,
presentato sabato 27 febbraio nel corso
del convegno regionale di Bologna
«Formazione, informazione e ascolto
in Emilia-Romagna», organizzato per
la Giornata mondiale delle malattie ra-
re.

Le informazioni del Rapporto sono
tratte dal Sistema informativo delle ma-
lattie rare, sviluppato con la Regione
Veneto e istituito in Emilia-Romagna
nel giugno 2007, e sono elaborate nel

EMILIA ROMAGNA

Report malattie rare, censiti 6mila casi

Registro regionale malattie dell’Emilia-
Romagna. I dati sono inoltre stati messi
a confronto con 1 dati di altre fonti,
come il Registro regionale per le mal-
formazioni congenite, il flusso informa-
tivo delle esenzioni per patologia rara, i
dati dell’assistenza farmaceutica ospe-
daliera.

11 rapporto rappresenta uno strumen-
to di lavoro fondamentale per la pro-
grammazione sanitaria in questo cam-
po dove la diagnosi precoce ¢ la priori-
ta, assieme alla migliore assistenza pos-
sibile, personalizzata sui bisogni della
persona.

Sono 5.867 le persone con malattia
rara in Emilia-Romagna censite nel Si-
stema informativo (il dato & al 31 di-

cembre 2009). Non si tratta del numero
totale di persone prese in carico in Emi-
lia-Romagna, che sulla base delle esen-
zioni dal ticket sono circa dodicimila.
Le persone censite sono tutte le nuove
diagnosi di emiliano-romagnoli a parti-
re dalla data di avvio del Sistema infor-
mativo nel 2007, pit i residenti in altre
regioni diagnosticati in Emilia-Roma-
gna; progressivamente nel sistema ven-
gono inseriti anche i dati sulle persone
diagnosticate prima del giugno 2007 (e
che erano gia in possesso del certificato
di esenzione dal ticket).

Le cinque patologie piu frequente-
mente diagnosticate sono puberta preco-
ce idiopatica (329 casi), sclerosi laterale
amiotrofica (294), connettiviti indiffe-

renziate (247), neurofibromatosi (220),
talassemie (217).

L’analisi dei dati ha evidenziato tra
l'altro che il picco delle diagnosi
(32,69%) riguarda I’eta pediatrica (fino
ai 14 anni di etd) e 'etatrai 30 e 144
anni (20,49%). Quattro gruppi di patolo-
gie rare (sangue, sistema nervoso, ma-
lattie delle ghiandole endocrine e mal-
formazioni congenite) rappresentano il
62,08% del totale delle diagnosi. Il
19,07% dei pazienti diagnosticati ¢ resi-
dente in altre Regioni (Regioni limitro-
fe e Regioni del sud), a dimostrazione
di una forte attrattiva dei centri del-
I’Emilia-Romagna. Prevalgono donne
e bambine: il 54% dei casi ¢ di sesso
femminile.

II Sistema informativo per le malat-
tie rare ha permesso di informatizzare e
mettere in rete tutti i Centri autorizzati a
diagnosticare in Emilia-Romagna lo sta-
to di patologia rara e il relativo diritto
dell’assistito di fruire di prestazioni spe-
cialistiche efficaci e appropriate rispetto
alla patologia e i Dipartimenti di cure
primarie delle Aziende Usl che rilascia-
no lattestato di esenzione dal ticket
sulla base del certificato di diagnosi.

La condivisione del Sistema infor-
mativo ¢ alla base dell’accordo sotto-
scritto dall’Emilia-Romagna con la Re-
gione Veneto e le Province autonome
di Trento a Bolzano (sono in via di
adesione anche la Regione Liguria e la
Regione Friuli Venezia Giulia).

Ro.M.
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Un’indagine ha messo in evidenza che il 20% di aziende non & ancora in regola

Contabilita separata al ralenti

Vantaggi attesi sulllrap col metodo misto e Plva per attivita commerciali

distanza di tanti anni la

A situazione nell’applica-
zione della contabilita
separata ¢ lungi da essere nor-
malizzata. Una recente indagi-
ne svolta nell’ambito di un ma-
ster universitario in una impor-
tante Regione di cui riteniamo
opportuno non fare il nome,
sono emersi risultati davvero
sorprendenti: oltre il 20% delle
aziende territoriali e delle
aziende ospedaliere di quella
Regione non ha ancora intro-
dotto la contabilita separata del-
le attivita commerciali. E pro-
babilmente la situazione non ¢
migliore nella maggioranza
delle altre Regioni.

Sorprendono in particolare
le spiegazioni che sono state
date dalle aziende inadempien-
ti: «Nessun interesse economi-
co»; «Scarsa convenienza eco-
nomica»; «Non vi € mai stato
interesse a programmare 1’av-
vio»; «Difficolta distinzione at-
tivita e scarso vantaggio recu-
pero Ivax.

Se questo campione puo es-
sere significativo del comporta-
mento a livello nazionale, ne
risulta che, evidentemente,
non ¢ ancora chiaro a tutti i
dirigenti delle aziende del Ssn,
che sono di fronte a un obbli-
go ben preciso e non a una
semplice facolta, di fronte alla
quale si puo fare un calcolo di
convenienza. Sorprende anco-
ra di piu, nelle aziende inadem-
pienti, I’acquiescenza dei Col-
legi sindacali, per non dire del-
la Corte dei conti che non rile-
va il danno erariale.

| Digs 460/1997 «Riordino della di-

sciplina tributaria degli enti non
commerciali e delle organizzazioni
non lucrative di utilita sociale», inte-
grando con il comma 2, Particolo
109 (ora articolo 144) del Dpr
917/1986 (Testo Unico delle impo-
ste sui redditi), ha introdotto, con
decorrenza dal 1° gennaio 1998, I'ob-
bligo, per gli enti non commerciali
(frai quali le aziende del Ssn) di tene-
re la contabilita separata per le attivi-
ta commerciali esercitate; nello stes-
so articolo il comma 6 prevedeva,
per gli enti soggetti alle disposizioni
in materia di contabilita pubblica,
Pesonero da tale obbligo, qualora fos-
sero osservate le modalita previste
per la contabilita pubblica obbligato-
ria tenuta a norma di legge.

AlPentrata in vigore della norma
molte aziende sanitarie e ospedaliere
erano convinte di poter “beneficiare”
dell’esonero, e ancor oggi alcune di
queste aziende ritengono che la tenu-
ta della contabilita separata per le atti-
vita commerciali non costituisca un
obbligo, ma una facolta.

A seguito dell’introduzione della
norma si erano confrontate due di-
verse posizioni. La prima riteneva
che la norma non ammetteva dero-
ghe per le aziende del Ssn, in quanto
Pintroduzione della contabilita eco-
nomico-patrimoniale, che consente

di determinare un risultato economi-
co, faceva si che le stesse non doveva-
no essere piu considerate «enti sog-
getti alle disposizioni della contabili-
ta pubblica». L’altra posizione ritene-
va invece che Pesonero fosse applica-
bile anche alle aziende sanitarie, so-
stenendo che, nonostante queste
aziende avessero gia adottato la con-
tabilita economico-patrimoniale ab-
bandonando quella finanziaria, lo ave-
vano fatto a seguito di norme di leg-
ge regionali. Inoltre, il fatto che la
loro contabilita fosse soggetta alla
giurisdizione della Corte dei conti,
rafforzava, a loro parere, la sua quali-
ficazione «pubblica».

Fino al 2000 Pamministrazione fi-
nanziaria non era intervenuta con
circolari che interpretassero corret-
tamente la norma; ma era chiaro,
comunque, fin dall’inizio (si veda arti-
colo a pag. 4, Il Sole-24 Ore Sanita
del 16-22 dicembre 1998), che la
mancata adozione della contabilita
separata avrebbe comportato I'im-
possibilita di adottare il metodo mi-
sto (ossia il metodo retributivo per
Pattivita istituzionale e il metodo del
valore della produzione netta per le
attivita commerciali) per il paga-
mento dell’lrap, metodo con il quale
le aziende del Ssn avrebbero potuto
conseguire significativi risparmi di
imposta, che sarebbero stati tanto

piu elevati quanto piu la loro attivita
commerciale fosse stata in perdita e
quanto maggiori fossero le risorse di
personale dipendente utilizzato e il
ricorso alle collaborazioni esterne.

Nel 2000 era intervenuta, in pro-
posito, la Direzione regionale della
Lombardia e I’'anno successivo la Di-
rezione regionale del Piemonte, con
risoluzioni parzialmente in contra-
sto, per cui permanevano alcuni dub-
bi per gli operatori.

Un chiarimento definitivo era
giunto solo con la risoluzione della
Direzione centrale del’Agenzia del-
le Entrate n. 86/E del 13 marzo
2002, con la quale veniva ricordato
Pobbligo di cui all’articolo 3 del Dlgs
460/1997 (senza esprimersi in meri-
to all’eventuale esonero), dando I'ob-
bligo stesso probabilmente per scon-
tato, ricordando che la norma era
finalizzata a rendere piu trasparente
la contabilita commerciale degli enti
non commerciali ed evitare ogni
commistione con lattivita istituzio-
nale; entrando poi nel merito degli
aspetti contabili, confermava la vali-
dita della tenuta della contabilita se-
parata con una opportuna articola-
zione del piano dei conti e senza
prevedere la necessita di chiudere i
conti accesi ai costi e ai ricavi a un
conto economico riepilogativo delle
attivita commereciali.

commerciali. Si ¢ rilevato an-
che che non tutte le aziende
utilizzano gli stessi criteri e
nemmeno lo stesso metodo
nell’impostazione contabile.

A questo proposito potrebbe
essere utile I'attivazione di un
gruppo di lavoro (a livello di
singole Regioni) al fine di indivi-
duare un metodo comune a tutte
le aziende nella metodologia da
adottare: avere una linea comu-
ne nella gestione della contabili-
ta separata all’interno di tutte le
aziende sanitarie sarebbe un
grosso vantaggio in quanto il
contributo di ogni azienda po-
trebbe dare un risultato generale
finale positivo, eliminando la
maggior parte dei dubbi.

Una iniziativa in tal senso
era stata presa dalla Regione
Toscana nel 2006: un gruppo
di lavoro formato da dirigenti
di alcune aziende avevano pre-
disposto un prospetto dettaglia-
to con la qualificazione, agli
effetti dell’Ires, dell’Irap e del-
I’Iva, di tutte le attivita svolte.
Dopo aver recepito le osserva-
zioni anche delle aziende non
rappresentate nel gruppo, il
prospetto (pubblicato su Il So-
le-24 Ore Sanita n. 2/2007 nel-
I’ambito di un servizio con va-
ri approfondimenti del proble-
ma) ha costituito, pur senza al-
cuna ufficialita un valido riferi-

L’indagine ha comunque
evidenziato che tutte le azien-
de che, invece, adottano una
contabilita separata hanno otte-
nuto vantaggi economici signi-
ficativi, in particolare per quan-
to riguarda 1'Irap (adottando il

metodo misto), ma anche per
la detrazione dell’Iva sugli ac-
quisti destinati alle attivita
commerciali.

Ricordiamo a questo propo-
sito che, per massimizzare il
vantaggio della detrazione Iva,

¢ opportuno gestire separata-
mente alcune attivita, secondo
le norme dell’articolo 36 del
Dpr 633/1972. Risulta dall’in-
dagine che le attivitd gestite
separatamente sono in partico-
lare: servizio mensa ai dipen-

denti, comfort alberghiero, ser-
vizio veterinario, parcheggio.
Tra queste aziende ve ne
sono comunque alcune che
hanno trovato delle difficolta
nell’identificazione e quantifi-
cazione delle singole attivita

mento, non solo per le aziende
di quella Regione, ma anche
per tutte le altre.

Roberto Caselli
Marina Bernardello
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9 istituto della revisione prezzi
¢ preordinato sia alla tutela
dell’interesse dell’impresa a non su-
bire I’alterazione dell’equilibrio con-
trattuale conseguente alle modifiche
dei costi che si verificano durante
I’arco del rapporto, sia dell’interesse
pubblico a che le prestazioni di beni
e servizi non subiscano nel tempo
una diminuzione qualitativa a causa
dell’aumento dei prezzi dei fattori
della produzione (Consiglio di Sta-
to, sezione V, sen-
tenza n. I
6709/2009).

Per quanto riguar-
da la revisione dei
prezzi contrattuali,
il Dlgs 163/2006 ri-
badisce praticamen-
te le disposizioni
dei precedenti arti-
colo 6 della legge NG
537/1993 e articolo
44 della legge 724/1994, per cui:

a) tutti 1 contratti a esecuzione
periodica o continuativa relativi a
servizi e forniture devono recare
una clausola di revisione periodica
del prezzo. La revisione viene ope-
rata sulla base di una istruttoria con-
dotta dai dirigenti responsabili del-
I’acquisizione di beni e servizi sulla
base dei dati di cui all’articolo 7,
comma 4, lettera ¢) e comma 5
(articolo 115);

b) I'Istat determina annualmente

Gli indici per
aggiornare i costi
non sono Mai
stati elaborati

BENI&SERVIZI

Appalti, revisione prezzi con il fai-da-te

i costi standardizzati per tipo di
servizio e fornitura, per orientare le
Pa nell’individuazione del miglior
prezzo di mercato (articolo 7 e arti-
colo 89).

Tuttavia, nonostante siano ormai
passati quasi vent’anni dalla legge
537/1993, si & ancora in attesa del-
I’elaborazione degli indici concer-
nenti i migliori prez-
zi di mercato desun-
ti dal complesso del-
le aggiudicazioni di
appalti di beni e ser-
vizi, come previsto
dalla suddetta lette-
ra b). Pertanto, nel
frattempo, i pubbli-
ci funzionari hanno
cercato di risolvere
il problema facendo
riferimento agli indici di variazione
dei prezzi per le famiglie di operai e
impiegati (cosi detto «Foi»), pubbli-
cati mensilmente dall’Istat. Soluzio-
ne di buon senso o consuetudine
contra legem?

Purtroppo questo ¢ il problema
minore perché né il Dlgs 163/20006,
né le precedenti norme hanno dato
delle indicazioni precise sulla perio-
dicita e sulla decorrenza della revi-
sione prezzi, lasciando quindi anco-
ra una volta la soluzione di quest’ul-

timo problema ai singoli interessati.
Cosl, seppure ormai in tutti i capito-
lati speciali per appalti pluriennali si
prevede che «I’appalto ¢ soggetto
alla revisione periodica del prezzo»
(anche perché una eventuale clauso-
la contrattuale contraria alla norma
imperativa dovrebbe considerarsi
nulla e sostituita automaticamente,
ex articolo 1339 del Cc). Poi all’atto
pratico, le varie stazioni appaltanti
procedono alla revisione dei prezzi
contrattuali con modalita completa-
mente diverse I’'una dall’altra. In ef-
fetti nei capitolati speciali d’appalto,
relativamente alla revisione dei prez-
zi contrattuali & possibile trovare le
seguenti diverse modalita esplicati-
ve basate sulla modifica percentuale
degli indici «Foi»:

© a decorrere dal primo giorno del-
I’anno successivo all’inizio del con-
tratto, indipendentemente dal mese
di inizio;

@ a decorrere dal tredicesimo mese
dall’inizio;

© considerando diversi coefficienti
revisionali. Per esempio, in un appal-
to pluriennale di lavanolo, basando
la revisione prezzi sulla base dell’in-
cidenza della variazione della teleria
(con un’incidenza del 30%); della
mano d’opera (con un’incidenza del
50%); dei combustibili (con un’inci-

denza del 10%) e dei detersivi (con
un’incidenza del 10%);
® solo per aumenti superiori al
10% dell’indice Istat, ai sensi dell’ar-
ticolo 1664 del Cc (si trova ancora
questa modalita di calcolo, nonostan-
te sia stata ritenuta illegittima dalla
giurisprudenza perché pone a carico
dell’appaltatore le variazioni di prez-
zi ricadenti entro la
suddetta alea con- | NENGzNNEG
trattuale).

Bisogna, inoltre,

Ogni stazione

che la percentuale di revisione dei
prezzi ¢ diversa se si considera la
variazione degli indici Istat «Foi»
anno su anno (come prevista al pun-
to 1) oppure mese su mese (come
quella prevista al punto 2). Cosl co-
me anche I'importo ¢ diverso se si
considera il 100% della variazione
Istat o se invece si considerano delle
percentuali diverse.

Ma anche quando si potesse di-
mostrare di aver concesso la revisio-
ne prezzi utilizzan-
do la metodica piu
vantaggiosa per la
stazione appaltante,

considerare che per si puo avere la cer-
ognunél (li.elle(:1 sud{iet- aPPa|tante Procede tezz; cfhe siailo state
te modalita di calco- A soddisfatte le pre-
lo, alcune stazioni con mOdaIIta scrizioni normative
appaltanti - effettua- diverse riportate al prece-
no la revisione dei dente punto a), aven-
prezzi sulla base del | NEREEEEN do predeterminato

100% della variazio-

ne dei prezzi Istat per le famiglie di
operai e impiegati (Foi), altri invece
nei limiti del 75% e altri per percen-
tuali ancora diverse. L’ovvia conse-
guenza di queste diverse modalita di
calcolo della revisione dei prezzi
contrattuali, comporta che alla varia-
zione della decorrenza e della per-
centuale applicata, varino gli impor-
ti delle revisioni. In questo panora-
ma c’¢ sempre il rischio che qualcu-
no, prima o poi, debba rispondere di
danno erariale. In effetti ¢ evidente

nei capitolati specia-
1i, confezionati anni addietro, moda-
lita di revisione previste sempre e
solo in aumento?

C’¢ da dubitarne, perché non si
ritiene soddisfi la prescrizione norma-
tiva dell’effettuazione di una «istrut-
toria condotta dai dirigenti responsa-
bili degli acquisti», anche alla luce
del fatto che la norma non esclude la
variazione dei prezzi in diminuzione.

Marco Molinari
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Le emissioni di

Altro
32%

Avvelenamento

7%

Cadute Incendi

Incidenti stradali
39%

Annegamento
14%

Fonte: Oms

Prevalenza %

* Negli ultimi dodici mesi ‘

11% 4% 7% 27%

Cause di morte principali per eta (n. decessi)

ETA
0 4 14 29

Incid. strad. - 4.180
Annegam. - 2.430
Avvelenam. - 560

Incid. strad. - 39.300
Avvelenam. - 14.100
Annegam. - 6570

Annegam. - 2.470
Incid. strad. - 1.740
Avvelenam. - 1.140

Fonte: Oms

revenire 1 rischi per la salute dei bambini e di altri gruppi

vulnerabili legati a scadenti condizioni ambientali; ridurre le

diseguaglianze socio-economiche e di genere nell’ambiente
umano e nella salute; limitare 1'impatto delle malattie non trasmissi-
bili attraverso politiche adeguate in settori come lo sviluppo urba-
no, i trasporti, la sicurezza alimentare e gli ambienti di vita e di
lavoro; affrontare 1 problemi creati dalle sostanze chimiche danno-
se persistenti, interferenti con il sistema endocrino e bioaccumulabi-
li. Sono le grandi sfide che i rappresentanti di 53 Paesi della
regione europea dell’Oms - 890 milioni di abitanti - hanno deciso
di condividere sottoscrivendo la dichiarazione finale della Quinta
conferenza ministeriale salute-ambiente, che si € svolta a Parma dal
10 al 12 marzo.

«Lavorare insieme e con tutti gli altri settori nell’affrontare le
minacce dell’ambiente ha prodotto risultati tangibili nell’Europa
allargata negli scorsi vent’anni», afferma Zsuzsanna Jakab, nuo-
vo direttore regionale Oms per 1’Europa. «Tuttavia, il cambiamen-
to climatico, la crisi finanziaria globale e le cre-
scenti ineguaglianze stanno pesando notevolmente | NGcTNcNGN
sui governi, rendendo pill importante che mai con-
cordare un nuovo approccio per il futuro».

A 20 anni di distanza dalla prima conferenza
ministeriale, nel 1989, i Paesi partner hanno inanel-
lato una serie di successi. Secondo i dati diffusi dal
Rapporto «Salute e ambiente in Europa: valutazio-
ne dei progressi», la mortalita infantile provocata
da malattie diarroiche ¢ al 20% dei livelli degli
ultimi anni, soprattutto grazie a un migliore acces- || N GzczNG
so ad acqua e igiene sicure; e la mortalita dovuta a
incidenti stradali ¢ scesa del 40% dai primi anni Novanta. A
seguito del passaggio completo al carburante senza piombo nella
maggior parte della Regione Ue dell’Oms, con conseguente calo
del 90% delle emissioni di piombo, i livelli di piombo nel sangue
dei bambini sono anch’essi diminuiti.

Un secondo rapporto tuttavia, la pitt ampia compilazione Oms
di evidenze sulle ineguaglianze in esposizione a rischi ambientali in
Europa, pubblicata sullo European Journal of Public Health, indica
variazioni significative all’interno dei Paesi e persino delle citta,
nella distribuzione sociale dell’esposizione ambientale e nelle morti
e malattie relative (si veda articolo in pagina). In tutti i Paesi della
Regione europea, i segmenti vulnerabili della societa possono
essere significativamente piu esposti a rischi ambientali prevenibili,

Il 24% delle malattie
e il 23% delle morti
sono attribuibili
allinquinamento

in alcuni casi oltre il doppio rispetto ai loro connazionali o concitta-
dini pili abbienti.

«Nel complesso osserviamo andamenti positivi nel campo della
salute in Europa, a seguito del crescente impegno a integrare la
salute nelle decisioni di altri settori. Ma i dati restano preoccupanti:
secondo I’Oms il 24% delle malattie e il 23% delle morti nel mondo
sono attribuibili ai fattori ambientali e pit del 33% delle malattie nei
bambini sotto i 5 anni & dovuto all’inquinamento», ha dichiarato
Ferruccio Fazio, ministro della Salute. «Al contempo, le evidenze
dimostrano che anche all’interno dei Paesi piu ricchi dobbiamo
lavorare di piu per raggiungere I’obiettivo della salute per tutti».

Il futuro richiede quindi un impegno maggiore. «Gli sforzi
internazionali per eliminare la poverta, migliorare la salute e salva-
guardare le risorse naturali e gli ecosistemi - ha detto il ministro
dell’ Ambiente Stefania Prestigiacomo - non potranno avere suc-
cesso se continueranno a essere condotti isolatamente al di fuori
delle politiche socioeconomiche. E necessario portare avanti sforzi
comuni per affrontare sfide comuni, quali gli effet-
ti del cambiamento climatico che potranno esacer-
bare le vulnerabilita ambientali esistenti e aumenta-
re i rischi, specialmente i bambini».

Per quanto riguarda I’Italia, la strategia europea
per ambiente e salute ¢ stata recepita in gran parte
nel Piano sanitario nazionale 2006-2008. «Il piano
- ha spiegato il ministro Fazio - focalizza I’ attenzio-
ne sugli inquinanti chimici e gli altri inquinanti
potenzialmente nocivi per la salute dei bambini,
responsabili di importanti malattie nell’infanzia:
malattie respiratorie, asma, allergie, i disturbi dello
sviluppo neurologico, il cancro in eta pediatrica, alterazioni del
sistema endocrino».

«Anche il Piano nazionale della prevenzione - ha aggiunto il
Ministro - propone un metodo di lavoro che favorisce I’integrazio-
ne istituzionale-scientifica tra i livelli di governo centrale e i gover-
ni territoriali. Lo scopo principale del piano, concordato e approva-
to in sede di conferenza Stato-Regioni, ¢ facilitare le politiche
multisettoriali e i processi attraverso cui gli impatti sulla Sanita
pubblica possano essere effettivamente presi in considerazione in
tutte le politiche».

Un’altra emergenza, quella climatica, a livello nazionale ¢ stata
affrontata con il programma di prevenzione delle ondate di calore.
Per capire la portata del problema, basta ricordare che nell’estate

Gli impegni sottoscritti a Parma da 53 Paesi nella Quir

La carta della sfid:

Fazio: dobbiamo lavorare di piu - Polveri sott

Ambiente e salute: i 10

L’accesso a fonti d’acqua sicure e a un’igiene adeguata é
generalmente aumentato nella Regione europea, special-
mente nell’Europa centrale e orientale, con un conseguen-

[N te calo dell’80% delle malattie diarroiche nei bambini pit
piccoli tra il 1995 e il 2005. Tuttavia, in molti Paesi nella
parte orientale, oltre il 50% della popolazione rurale non ha
ancora accesso ad acqua sana.

1140% di riduzione della mortalita per incidenti stradali dagli
inizi degli anni ’90, dimostra che queste morti sono evitabili.
2 Purtroppo, in Europa orientale questo trend in discesa si &
3 fermato negli ultimi 10 anni, aumentando il divario tra i
tassi di mortalita del’Europa dell’Est e del’'Unione Europea

fino oltre il 50 per cento.

Vanno dal 3% a oltre il 30% le percentuali dei bambini tra gli

3 Il ei I5 anni in sovrappeso e obesi. Oltre il 50% dei bambini

@ di | | anni non pratica sufficiente attivita fisica e la proporzio-
ne & maggiore tra coloro che hanno 13 e |5 anni.

L’incidenza della mortalita infantile per malattie respirato-
rie & scesa nella maggior parte dei Paesi, ma si aggira
i ancora intorno al 12% della mortalita infantile per tutte le
N cause e rimane un problema soprattutto a Est. Sempre di
piu asma e allergie sono causa di malattia nei bambini, e

fino al 25% degli adolescenti tra 13 e 14 anni ne soffre.

Dopo una riduzione sostanziale dellinquinamento dell’aria
outdoor nella maggior parte della Regione negli anni ’90,

del 2003 almeno ottomila persone anziane sono decedute in Italia
come causa diretta dell’ondata di calore. Si trattava principalmente
di anziani soli, di eta superiore a 75 anni e con patologie concomi-
tanti. L effetto maggiore ¢ stato registrato soprattutto tra gli anziani
residenti nelle grandi citta a causa, verosimilmente, della maggiore
solitudine e della presenza della cosiddetta «isola di calore urbana».

Attraverso il Centro per la prevenzione e controllo delle malattie
(Cem) e 1 programmi di ricerca finalizzata previsti dal Piano sanita-
rio nazionale, il ministero della Salute ha inoltre lanciato numerosi
progetti di ricerca epidemiologica: i due pill importanti riguardano il
progetto Epiair «Effetti a breve termine dell’inquinamento atmosfe-
rico in aree urbane» in 10 citta italiane, coordinato dal dipartimento
di Epidemiologia dell’Asl RmE, e il «Programma strategico ambien-
te e salute», coordinato dall’Istituto superiore di Sanita.

Dal monitoraggio biennale Epiair emerge che il rischio di mortali-
ta e ricoveri per malattie cardiovascolari e respiratorie legate alle

REPORT SULLE DISUGUAGLIANZE

Eco-sostenibilita non fa rima con poverta

P overi» significa anche svantaggiati da un
punto di vista ambientale. Vivere in am-
bienti incontaminati e condurre uno stile di
vita sano ¢ quindi un «lusso» riservato a una
minoranza. E I’eco-ingiustizia che emerge dal
rapporto dell’Oms, «Ambiente e rischi per la
salute: monitoraggio sull’influenza e gli effetti

% delle disuguaglianze sociali».

A cominciare dall’acqua. Le variazioni di
accesso ad acqua e igiene tra ambiente urbano
e rurale sono ancora estreme in alcuni Paesi
della Regione europea. In particolare I'igiene
¢ insufficiente in alcune aree rurali dei Paesi
occidentali e orientali, dove le famiglie pit
povere non hanno un gabinetto per uso priva-
to. Questo accade sia nei Paesi della Ue 15
che nei nuovi Stati membri.

Nonostante le conseguenze degli incidenti
stradali siano diminuite per tutte le fasce di
reddito, le ineguaglianze restano tra i pedoni. I

=| bambini appartenenti a famiglie senza reddito

hanno un rischio di quasi cinque volte maggio-

S re di subire ferite fatali da incidente stradale.
| In Grecia nelle citta piti povere il rischio di

incidenti per i pedoni ¢ doppio rispetto alle
citta piu ricche.

I bambini sono I'anello debole anche di
fronte al rischio incendio. I piccoli che vivono
nelle famiglie pit povere rischiano fino a 37,7
volte in pit di morire per le conseguenze delle
fiamme. Uno studio danese sugli incidenti do-
mestici ha osservato un rischio fino a 2,4 volte
maggiore per bruciature da acqua calda, t& e
caffé nei gruppi meno abbienti rispetto ai pitt
abbienti. I tassi di ricovero ospedaliero per gli
avvelenamenti accidentali tra 1 bambini fino a
4 anni sono da 2 a 3 volte maggiori nei
quartieri pitt poveri dell’East Midlands (Re-
gno Unito) rispetto ai meno poveri.

E le differenze nella concentrazione degli
inquinanti nell’aria indoor sono a oggi i miglio-
ri marcatori delle diseguaglianze sociali. La
parte finlandese del progetto Expolis, che ha
misurato I’esposizione agli inquinanti nelle cit-
ta, ha rilevato che la disoccupazione aumenta
di quasi tre volte I’esposizione al particolato
fine rispetto a soggetti con un impiego.

Studi europei hanno concluso che i bambi-

ni provenienti da famiglie a basso reddito so-
no esposti al fumo passivo circa il doppio
rispetto ai loro coetanei pitt ricchi, e ancora di
pitt in automobile. Uno studio tedesco ha con-
cluso che I’esposizione al traffico intenso ¢
doppia per le persone che svolgono lavori di
manovalanza o hanno un reddito basso rispet-
to ai colletti bianchi o a coloro che hanno un
reddito alto. In circa il 30% dei Paesi Ue le
famiglie che vivono in poverta relativa hanno
la meta delle possibilita di mantenere le loro
case adeguatamente riscaldate. Le Linee Gui-
da Oms sulla qualita dell’aria concludono che
coloro che occupano palazzi umidi o con muf-
fe corrono fino al 75% di rischio in piu di
contrarre sintomi respiratori e asma.

In Inghilterra, le persone appartenenti ai
gruppi pitt deprivati che vivono a 500 metri da
un sito dichiarato contaminato sono cinque
volte di piu rispetto a quelle appartenenti ai
gruppi meno deprivati.

Ro.M.
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ili: penalizzate le citta del Sud

rend principali nella Ue

nell’ultima decade il progresso é stato minimo. Oltre il 92%
della popolazione urbana vive in citta in cui i limiti racco-
mandati dalle linee guida Oms sono superati.

In alcuni Paesi, fino al’80% dei bambini & regolarmente
esposto al fumo passivo in casa, e anche piu fuori casa. In
gran parte delle Regioni Ue non sono state ancora introdot-
te o sviluppate politiche anti-fumo.

E ormai stabilito che 'umidita e le muffe rappresentano a
tutti gli effetti un rischio per la salute particolarmente comu-
ne tra i gruppi di popolazione piu svantaggiati. Oltre il 20%
delle famiglie europee vive in case con problemi di umidita
e muffe, con livelli di esposizione che vanno dal 4% al 37%
trai Paesi.

Tra il 1990 e il 2003 le emissioni di piombo nell’atmosfera
sono scese del 90% soprattutto grazie al passaggio comple-
to al carburante senza piombo in gran parte della Regione.
Tuttavia, carburanti contenenti piombo sono ancora usati
in alcuni Paesi orientali e sud-orientali e 'esposizione a
vernici al piombo e a tubi delPacqua piombati resta un
problema per la salute.

Il rumore é percepito come una delle cause di maggiore
stress nelle aree urbane: un quarto della popolazione Ue &
esposto a livelli di rumore insostenibili.

La sicurezza sul lavoro € aumentata molto negli anni ’90,
ma nell’ultima decade i miglioramenti si sono appiattiti
nella parte Est della Regione.

polveri sottili (Pm10) ¢ aumentato piti nelle citta del Sud Italia che in
quelle del Nord. Palermo ¢ in testa per questo incremento, Milano
ultima. Lo screening sta ripartendo in questi giorni per altri due anni
di sorveglianza speciale questa volta in 15 citta, cinque in pil rispetto
al progetto appena concluso. In particolare, nelle dieci citta monitora-
te tra il 2007 e il 2009 (Torino, Milano, Venezia-Mestre, Bologna,
Firenze, Pisa, Roma, Taranto, Palermo e Cagliari) risulta che entro i
sei giorni successivi di picco di Pm10 I'aumento del rischio di
mortalita raddoppia ed & pari allo 0,7% per ogni incremento di 10
microgrammi a metro cubo. Per quanto riguarda i ricoveri per patolo-
gie cardiovascolari (infarto, angina e scompenso cardiaco) 1’aumento
del rischio nelle 10 citta ¢ dello 0,7% mentre per le patologie
respiratorie (polmoniti, bronchiti e asma) dello 0,6 per cento.

Rosanna Magnano
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Dalle muffe al particolato, sost

STUDIO SEARCH ITALIA

-anze killer

ancora in agguato nelle aule scolastiche

Linee guida del ministero entro 'anno con i limiti per la qualita dell'aria negli istituti

A cari, muffe, formaldeide, ben-
zene, particolato aerodisper-
so, amianto. Sono solo alcuni dei
nemici che si nascondono nelle
aule scolastiche e mettono a ri-
schio la salute dei bimbi, causan-
do allergie e problemi respiratori.
Ridurre I'inquinamento «indoor»
e migliorare il livello di salubrita
dell’aria nei luoghi chiusi - dove i
bambini italiani trascorrono da 4 a
8 ore al giorno per almeno 10
anni - ¢ lo scopo del Progetto
multicentrico europeo  Search
(School Environment and Respira-
tory Health of Children) nato nel-
I’ambito del Cheape (Children En-
vironment and Health Action
Plan for Europe) e promosso dal
ministero dell’ Ambiente italiano.
I risultati della ricerca sono stati
presentati nel corso della Quinta
conferenza ministeriale che si ¢
svolta a Parma.

Lo studio ha stimato che il
20% dei ragazzi con meno di 15
anni ha sofferto o soffre di rinite
allergica; il 9,5% dei bambini e il
10,4% degli adolescenti soffrono
di sintomi asmatici; il 10% dei
bambini (6-14 anni) soffre di der-
matite atopica e circa 1'8% di bam-
bini al di sotto dei tre anni e il
3-4% dei bambini in eta scolare e
prescolare soffrono di allergie ali-
mentari. Inoltre esistono forti evi-
denze scientifiche sull’origine pe-
diatrica delle malattie polmonari
dell’adulto: in Italia le allergie so-
no tra le malattie croniche piu dif-
fuse dopo osteoporosi, artropatie e
ipertensione. E le malattie respira-

torie rappresentano la terza causa
di morte.

Per i bambini, i dati pill recenti
sia italiani che internazionali mostra-
no un aumento delle malattie allergi-
che e dell’asma. E le conseguenze
incidono anche sul diritto all’istru-
zione dei piccoli studenti. Le assen-
ze scolastiche sono infatti principal-
mente dovute a malattie delle prime
vie respiratorie, asma e allergie. [
bambini asmatici e allergici (e le
loro famiglie) sono 1 piti vulnerabi-
li: concentrazione e prestazioni Sco-
lastiche sono spesso condizionate
da disturbi del sonno e dagli effetti
collaterali dei farmaci, 1 bambini
asmatici sono spesso vittime di atti
di bullismo e le cure mediche posso-
no avere costi molto elevati.

Se a scuola le crisi allergiche e
asmatiche sono pitl frequenti, i ge-
nitori eviteranno il pit possibile di

In corsia un cesto di frutta contro gli sprechi

U n cesto invitante di frutta di stagione e
verdure da sgranocchiare in qualsiasi
momento della giornata invoglia i pazienti
ed evita gli sprechi. E quanto risulta da un
esperimento pilotato e cofinanziato dal mini-
stero dell’ Agricoltura francese I’estate scor-
sa nei reparti di maternita ed endocrinologia
(una cinquantina di posti letto) dell’ ospeda-
le Saint-Jean di Perpignan. Per un costo
totale di 62mila euro.

L’esperimento ¢ interessante se si pensa
che di solito il 30-40% della frutta presente
nel vassoio finisce nella spazzatura e che il
25%-35% dei pazienti ricoverati soffre di
denutrizione (influenza negativa della situa-
zione “ospedale” oltreché dello stato di
salute che toglie 1’appetito). La confezione
a corolla con cartine a motivi fantasia diver-
si ogni giorno risvegliano il piacere degli
occhi e della gola, raramente stimolati dal-
I’alimentazione in ospedale. Durante
I’esperimento ogni cesto ¢ stato preparato
dal servizio ristorazione dell’ospedale per
le pazienti della maternita - previa selezio-

ne di quelli destinati alle puerpere diabeti-
che - e dalle dietologhe per il reparto di
endocrinologia.

Ogni giorno i tre prodotti proposti varia-
vano per un peso costante di 300 grammi.
Oltre alla frutta il cesto contiene delle sche-
de su ogni prodotto oltre a un calendario
sulla frutta e verdura di stagione ricevuto
con il primo cesto. Per invogliare i pazienti
a consumare questi prodotti anche a casa
con cognizione di causa.

Al confine tra educazione alimentare e
gesto terapeutico, I’esperimento ha avuto
anche effetti indiretti incidendo sul morale
del paziente. La frutta & percepita come
fonte di freschezza e dolcezza, ma anche di
benessere. Il paziente si sente pitl considera-
to. Ma al di 1a di questi benefici, la valutazio-
ne ex post dell’esperimento ha messo in
risalto alcuni ostacoli come, a esempio, il
rischio per i pazienti di considerare come
dovuta una prestazione temporanea e che
provoca un sovraccarico di lavoro per il
personale. Ma i responsabili dell’operazio-

ne vogliono estenderla a livello nazionale.
Uno studio in questo senso deve essere
lanciato quest’anno dal ministero e dal refe-
rente della filiera di produzione Interfel gra-
zie a un fondo di 80mila euro. L’obiettivo:
definire la quantita di frutta e verdura di
riferimento per armonizzare le prassi relati-
ve alle quantita e alla frequenza della distri-
buzione. Inoltre si tratta anche di verificare
la fattibilita di un esperimento su larga scala
soprattutto negli istituti di lunga degenza
per gli anziani.

Alcune migliorie saranno necessarie, a
cominciare dalla concezione del cesto per-
ché sia piu pratico e piu adatto all’organizza-
zione degli ospedali. Le quantita potrebbero
essere adattate ai reparti, la possibilita di
scegliere conservata perché uno degli ele-
menti pill apprezzati dai pazienti. Quanto
alle verdure probabilmente non saranno pro-
poste in maniera sistematica.

Silvia Porzio
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mandare i figli a scuola. E la man-
canza di personale preparato e for-
mato per affrontare crisi allergi-
che nelle scuole fa aumentare le
paure dei genitori e I'isolamento
dei bambini.

La fascia di popolazione coin-
volta & notevole. In Italia, secondo
i dati Istat (2007-2008), i comples-
sivi 6.212.781 alunni di asili, ele-
mentari e medie sono ospitati in
307.074 classi insieme a 50.767
insegnanti.

I «pericoli» vanno dai materia-
li didattici, da costruzione e di arre-
do, ai detergenti chimici, dalle
muffe ai pollini presenti negli spa-
zi esterni dove 1 bambini giocano
e spendono il loro tempo libero.
Anche un’inadeguata gestione de-
¢li ambienti interni ed esterni alla
scuola ¢ di per s€ un ulteriore
fattore di rischio: per esempio tem-

pi e modalita delle pulizie e dei
ricambi d’aria di aule, palestre, ser-
vizi igienici, biblioteche, laborato-
ri didattici. Un altro elemento da
non sottovalutare ¢ I'interazione
indoor-outdoor, ovvero 1’influen-
za dell’inquinamento esterno sul-
I’ambiente confinato. I fattori am-
bientali dipendono anche dalle ca-
ratteristiche strutturali della scuola
e dai materiali usati nella progetta-
zione e nelle ristrutturazioni. In
Italia ¢ stato stimato che oltre il
50% degli edifici scolastici € stato
costruito prima del 1960.

Il problema ¢ di grande com-
plessita e da un punto di vista nor-
mativo il quadro € ancora piutto-
sto incerto. Per arginare il danno
vanno dunque seguite alcune «buo-
ne pratiche». Cambiare spesso
Iaria aprendo le finestre, utilizzare
la straordinaria capacita di depura-
re I'aria delle piante «mangiavele-
ni», come dracena, filodendro, spa-
tifillo e la gerbera, che assorbono
pitt dell’80% di inquinanti indoor.
Usare vernici «fotocatalitiche»,
che hanno la capacita di decompor-
re le sostanze organiche e inorgani-
che inquinanti che entrano a con-
tatto con le superfici. Su questo
fronte il ministro della Salute Fer-
ruccio Fazio ha annunciato il varo
entro la fine dell’anno di linee gui-
da per la prevenzione del rischio
«indoor» nelle scuole, che conter-
ranno anche limiti di qualita del-
Iaria nelle scuole italiane.

Ro.M.
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Al via in commissione Affari sociali alla Camera 'esame delle proposte di modifica

Governance ai primi ritocchi

Standard qualita vincolanti per le aziende Ssn - Meno peso alle professioni

olpo di spugna sul pa-

rere obbligatorio che

il Collegio di direzio-
ne avrebbe dovuto esprimere
sulla disciplina regionale in
tema di ricerca, contrattazio-
ne integrativa e piano azien-
dale: la possibilita di espri-
mere un parere resta, ma non
¢ vincolante. E si modifica
sottilmente anche la compo-
sizione del Collegio: si pre-
vede genericamente la rap-
presentanza elettiva di Uo,
direttori di dipartimento e
delle professioni, senza deter-
minare il numero dei rappre-
sentanti, affidando un po’
piu il pallino alle Regioni,
come peraltro ampiamente ri-
chiesto dai governi locali.

Queste due delle modifi-
che apportate al testo unifica-
to sul Governo clinico
(C799 e abb.) all’esame del-
la commissione Affari socia-
li della Camera in sede refe-
rente.

Tutti proposti da Idv, Le-
ga e Pd gli emendamenti ap-
provati finora e relativi ai
primi due articoli del Ddl,
salvo un emendamento del
relatore (Di Virgilio, Pdl)
all’articolo 1, mirante a inse-

rire tra i principi fondamen-
tali in materia di governo
delle attivita cliniche anche
il fatto che le strutture sani-
tarie pubbliche devono ero-
gare prestazioni nel rispetto
degli standard di qualita in
particolare sul fronte della
sicurezza, prevenzione e ge-
stione dei rischi, tutela della
privacy e corretta ed esausti-
va informazione al paziente
come previsto dalla Carta
Ue dei diritti del malato.
Tra le altre modifiche in-
trodotte, su emendamento
del Pd, la precisazione in
merito al fatto che nelle
aziende miste - sempre nel-
I’ambito del Collegio di di-
rezione - la rappresentanza
della componente ospedalie-
ra e di quella universitaria
deve essere proporzionale
alla rispettiva dotazione or-
ganica. Proposta dal Pd an-
che la norma che estende al
direttore socio-sanitario o
dei servizi sociali - ove isti-
tuito con legge regionale -
la stessa disciplina prevista
per il direttore sanitario e
amministrativo.

S.Tod.

Farmaci, in pista la C «fuori canale»

pprodano all'esame della commissione Igiene e Sanita del Senato le

misure per consentire la vendita dei farmaci di fascia C, soggetti a
prescrizione medica ma non ammessi al rimborso da parte del Ssn, da
parte delle parafarmacie e dei corner Gdo, prevedendo comunque la
presenza obbligatoria del farmacista, I'inaccessibilita da parte del pubbli-
co e del personale non addetto, I'esclusione delle sostanze stupefacenti
o psicotrope. Obiettivo della proposta «aprire ulteriormente alla con-
correnza il settore farmaceutico, sia impedendo eccessive concentrazio-
ni societarie sia estendendo la tipologia dei farmaci acquistabili presso
diversi esercizi commerciali». L'ipotesi figura in un Ddl presentato da
senatori dell'opposizione (S 2030, primo firmatario Rita Ghedini, Pd)
di cui la commissione Igiene e Sanita ha avviato I'esame congiunto con le
altre proposte di riordino del servizio farmaceutico gia in itinere: con
cio diventano sette i Ddl in materia all'esame della XIl Commissione.

Lea nel mirino della Igiene al Senato

E spunti dall'agenda degli incontri Governo-Regioni, momenta-
neamente sospesi per questioni elettorali e affini, i Lea
desaparecidos (le Regioni dicono che 'accordo ¢ stato raggiunto
da tempo ma il Governo continua a non vararli, ndr) diventano
tema di studio per la commissione Igiene e Sanita del Senato.
Dalla scorsa settimana, infatti, i senatori sono nuovamente
alle prese con un “affare” (n. 301) non da poco, avente per
oggetto il contributo propositivo per lo sviluppo del Ssn passan-
do per i rapporti Stato-Regioni, la revisione dei Lea e dei Drg e
la riorganizzazione degli organi di consulenza della Salute (relato-
re Raffaele Calabro, Pdl). Il programma a breve prevede un
giro di audizioni con le strutture ministeriali, quelle regionali e
I'Agenas da gestire alla luce dei contenuti dell'audizione avuta
con Fazio a inizio febbraio. Se son rose le proposte verranno.

H

)

No al testamento biologico in video

N iente videotestamenti o ricostruzioni di intenti fatte a
posteriori. Il biotestamento si potra solo fare in forma
scritta o dattiloscritta con firma autografa del soggetto interessa-
to. E quanto ha sancito un emendamento della Lega approvato
la settimana scorsa in commissione Affari sociali alla Camera
dove prosegue l'esame del Ddl approvato un anno fa dal
Senato. «Eventuali dichiarazioni di intenti od orientamenti
espressi dal soggetto al di fuori delle forme e dei modi previsti
dalla presente legge (per esempio attraverso un video, ndr) non
hanno valore e non possono essere utilizzati ai fini della ricostru-
zione della volonta del soggettoy, recita 'emendamento che
rende ancora piul netto il comma 2 dell'articolo 4 dove sono
indicate le modalita per fare le «dichiarazioni anticipate di tratta-
mentoy.

Anestesisti rianimatori al riordino

idefinire i servizi ospedalieri di anestesia e rianimazione ospeda-

lieri, prevedendo che nelle strutture sanitarie pubbliche (ospe-
dali di Asl, Ao, Ao, Irccs) e nelle strutture sanitarie private accredi-
tate sia riconosciuta ai servizi di anestesia e rianimazione e comun-
que agli specialisti della relativa disciplina, la competenza professiona-
le in terapia intensiva, terapia antalgica e terapia iperbarica.

Questo l'obiettivo della proposta di legge (C 797) presentata da
Angela Napoli (Pdl) per risolvere le discrepanze rispetto a un
ordinamento ospedaliero risalente a oltre 40 anni fa e mettere un
freno alla spesso superflua lievitazione delle richieste di terapie
intensive divisionali in ospedali non ancora dotati di reparti di
rianimazione intensiva polivalenti. La commissione ha concluso la
discussione generale sul provvedimento e fissato il termine per la
presentazione degli emendamenti a martedi |6 marzo.
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a categoria piu fragile
I rispetto all’uso di alcol

¢ quella dei giovani (si
veda Il Sole-24 Ore Sanita n.
9/2010): il luogo strategico da
cui partire per impostare un’ef-
ficace politica di prevenzione
¢ quindi la famiglia. Che a
dispetto del luogo comune sul-
I’anarchia «congenita» degli
adolescenti, risulta per i ragaz-
zi la fonte di informazioni pilt
attendibile. E il quadro che
emerge dall’indagine su «Ge-
nitori, figli e alcol» basata su
interviste a un campione di
giovani di 16-21 anni (523) e
di genitori (623), curato da Do-
xa in collaborazione con I’Os-
servatorio permanente su gio-
vani e alcol.

Uno degli allarmi sociali
pil gravi riguarda gli incidenti
stradali provocati dalla guida
in stato di ebbrezza. Dalle rile-
vazioni effettuate nel corso di
una recente indagine realizza-
ta dall’Istituto Superiore di Sa-
nita - si legge nella relazione
al Parlamento del ministero
della Salute - allo scopo di
valutare i consumi giovanili
nell’ambito di una serata in
discoteca e la percezione del
rischio legato all’'uso di alcol

Sanita
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OSSERVATORIO GIOVANI E ALCOL Indagine con la Doxa tra ragazzi e genitori sui fattori di rischio

Alcol, 1 giovani seguono papa

Medico di base fonte autorevole per il 42,3% - Snobbate le istituzioni

Fonti di informazioni considerate molto utili e affidabili

B Risposte fornite da tutti i giovani
B Risposte fornite dai consumatori a rischio

I limiti secondo i giovani

Quanti bicchieri di vino (da 125 cc) o di
birra (da 250 cc) si possono bere a cena
conservando al 100% la capacita di guida?

Amicola
fidato/a
Medico

di famiglia
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alla guida, emerge che il
52,0% dei ragazzi e il 37,2%
delle ragazze che frequentano
pub e discoteche consumano
bevande alcoliche, con preva-
lenze che salgono attorno al-
I’86% il sabato sera. La media
dei bicchieri di bevande alcoli-
che consumati in una serata
tipo ¢ risultata di 4 bicchieri
per un ragazzo e di 3 per una
ragazza.

«Lo scenario emerso dalla

relazione presentata in Parla-
mento - ha affermato il vice-
presidente  dell’Osservatorio
permanente sui giovani e I’al-
col, Michele Contel - dovreb-
be far riflettere sulla necessita
di maggiori controlli, ma an-
che di un supporto piu forte
alla dinamica familiare».

Dal monitoraggio Osserva-
torio-Doxa, emerge infatti che
per 6 ragazzi su 10 (59,8%) i
genitori sono il primo punto di

riferimento rispetto al modo di
consumare bevande alcoliche.
Davanti, quasi a sorpresa, al-
I’amico fidato (49%) e al me-
dico di famiglia (42,3%), figu-
ra che assume comunque un
ruolo importante, soprattutto
se si guarda la sfiducia mostra-
ta nei confronti delle agenzie
educative, in particolare la
scuola (25%), e del ruolo se-
condario attribuito al gruppo
dei coetanei (33,5 per cento).

Per quanto riguarda i com-
portamenti a rischio, oltre la
meta dei giovani si ritiene piut-
tosto informata sulle quantita
di alcolici che possono essere
consumate prima di guidare.
Fra questi, i consumatori rego-
lari rappresentano la maggio-
ranza, mentre quelli a rischio
si pongono leggermente al di
sopra della media per quanto
riguarda la scarsa informazio-
ne.

Nonostante ci0, alle doman-
de su quanti bicchieri possono
essere consumati mantenendo
il 100% della capacita di gui-
dare un’auto, quasi la meta ha
indicato 1 bicchiere o anche
nessuno, un quarto due bic-
chieri, il 7% oltre due bicchie-
ri di birra o vino, mentre un
20% non ¢ stato in grado di
dare alcuna risposta, percen-
tuale che arriva al 28% fra i
consumatori occasionali.

La guida sotto I'effetto di
alcolici ¢ il problema conside-
rato piu grave da quasi il 60%
dei giovani, seguita dall’asso-
ciazione di alcol e droghe.

Un’iniziativa per aiutare la
comunicazione sull’alcol ¢ sta-
ta lanciata da Assobirra, Asso-
ciazione degli industriali della
birra e del malto, con il patro-
cinio del Ministero della Gio-
venti. Un minisito, una guida
per i genitori e la competenza
di esperti sono gli strumenti
scelti. La campagna, dal titolo
«Le parole per dirlo. Parlare
di alcol tra genitori e figli»,
utilizzera il web e i social
network.

Rosanna Magnano

© RIPRODUZIONE RISERVATA

a prevenzione alcolcorrelata ha su-

bito nel corso degli ultimi anni un
notevole sviluppo alla luce di una serie
di fenomeni e fattori sociali, culturali,
economici estremamente complessi, per
lo pitt sconosciuti in passato, che hanno
modificato  sostanzialmente 1'impatto
del bere a rischio in via di costante e
progressiva diffusione in vasti strati del-
la popolazione italiana.

Dallo scenario epidemiologico trac-
ciato dall’analisi annuale dei dati prodot-
ta dall’Osservatorio nazionale alcol
(Ona) del Cnesps per la Relazione
2007-2009 del ministro della Salute tra-
smessa al Parlamento ai sensi della leg-
ge 125/2001 si rendono evidenti signifi-
cative differenze di genere con il progre-
dire dell’eta; i dati rilevano i maschi
adulti e gli anziani come i pil esposti al
rischio rispetto alle femmine mentre, per
le generazioni di adolescenti, si osserva
una riduzione della forbice tra i due
sessi con un preoccupante, sostanziale
ribaltamento per le teen-ager e le ragazzi-
ne al di sotto dell’eta minima legale (16
anni) che surclassano i coetanei per «re-
lazioni pericolose» con I"alcol.

11 rischio alcol correlato in Italia non
¢ trascurabile né minimizzabile. L’Os-
servatorio nazionale alcol dell’Istituto
Superiore di Sanita riporta nella Relazio-
ne del ministro della Salute al Parlamen-
to e nella Relazione sullo stato del Pae-
se 2009 che, su circa 36 milioni di
consumatori, la quota di coloro che assu-
mono bevande alcoliche secondo una
«modalita rischiosa o dannosa», come
la definisce I'Organizzazione mondiale
della Sanita (Oms), € di circa il 25% se
si considera la popolazione maschile di
tutte le etd e di circa il 7-8% in quella
femminile.

In media, circa un uomo su quattro e
una donna su dieci sono bevitori proble-
matici. Ogni generazione, accanto al suo
modello di rischio, presenta ovviamente

BEVITORI OVER-65

modalitd, frequenza e contesti di consu-
mo differenti che appare rilevante identi-
ficare in funzione delle possibili iniziati-
ve di contrasto al consumo rischioso o
dannoso di alcol che non riguardano
solo il binge drinking dei giovani, fatto
di cocktail, superalcolici e birre, ma in
maniera parimenti prioritaria il bere tra-
dizionale, costituito prevalentemente dal
consumo di vino, delle popolazioni ma-
schili di ultra65enni, fascia di eta per la
quale si riscontra quasi il 50% dei bevito-
1i a rischio. Complessivamente oggi si
puo delineare una platea di oltre nove
milioni di consumatori a rischio che sa-
rebbero suscettibili di un’azione di iden-
tificazione precoce o di un intervento
breve (per esempio, un colloquio motiva-
zionale) ¢ meritevoli di una valutazione
clinica indirizzata a evidenziare eventua-
li danni alcol-correlati gia presenti.

Di questi nove milioni, circa un milio-
ne e mezzo sono giovani, di cui circa la
meta ragazzi e ragazze sotto I’eta mini-
ma legale e oltre 3,2 milioni gli ul-

trabSenni. Anziani che sarebbe opportu-
no e doveroso intercettare attraverso si-
stemi di identificazione precoce attual-
mente disponibili ma inapplicati e che
dovrebbero giovarsi di competenze me-
diche e psicologiche capaci di utilizzare
le moderne metodologie messe a disposi-
zione in Italia dall’Osservatorio naziona-
le alcol attraverso il progetto europeo
Phepa (www.phepa.net) e il Progetto in-
ternazionale Oms Eibi che hanno indivi-
duato il training degli operatori sanitari e
le modalita di identificazione precoce e
di intervento breve come I'intervento di
pili basso costo e di massimo beneficio.
Purtroppo, nonostante nel Piano Alcol e
Salute 2009-2012 e nel Programma
triennale di Prevenzione approvato dalla
Conferenza Stato-Regioni sia stata rico-
nosciuta la centralita dell’ Audit (Al-
cohol use disorder identification test),
nessun finanziamento € stato sinora stan-
ziato per la sua implementazione. Il pro-
blema del consumatore a rischio anzia-
no diventa drammatico se valutato alla

luce dell’ organizzazione corrente del si-
stema sanitario e sociale che non ¢ dota-
to di una articolazione age-oriented de-
gli strumenti di approccio e riabilitazio-
ne alcolcorrelati, calibrati piu selettiva-
mente per gli adulti, meno per le fasce
dei giovani e degli anziani; un sistema
che peraltro appare sostanzialmente di-
simpegnato anche rispetto alla necessita
di garantire risorse e finanziamenti a
ricerche e programmi in grado di svilup-
pare metodi di riabilitazione efficaci e
validati per questi soggetti che sono
«differenti tra simili». Consumatori a
rischio o alcoldipendenti con differenti
caratteristiche di “ingaggio” in una pra-
tica di recupero o motivazionale che
oggi manca di una reale integrazione
nelle attivita quotidiane dei medici di
medicina generale e di quelli impegnati
nella prevenzione.

I programmi e le tecniche di recupe-
ro oggi disponibili, messi a punto consi-
derando criticita, personalita, abitudini e
schemi comportamentali e sociali tipici

dell’adulto, non sono particolarmente
comprensive delle modalita di percezio-
ne, interiorizzazione, rappresentazione e
socializzazione sia di un adolescente che
di un anziano rendendo cosi ancora pilt
ardua una presa in carico gia estrema-
mente complessa e un ricorso all’approc-
cio motivazionale che ovviamente deve
privilegiare valori umani e sociali coe-
renti con il contesto e il vissuto indivi-
duale.

Appare, in conclusione, indispensabi-
le riconsiderare con attenzione le priori-
ta da affrontare in tema di prevenzione
alcol correlate. Gli anziani appaiono un
target negletto, cosi definito anche nelle
recenti deliberazioni degli organismi eu-
ropei, oggettivamente considerabile co-
me “il” target per eccellenza della pre-
venzione, come sta dimostrando il Pro-
getto europeo Vintage (Www.epicentro.
iss.it/vintage ) coordinato dall’Osserva-
torio nazionale alcol del Cnesps che ha
recepito 1’orientamento espresso dalla
Conclusione del Consiglio europeo del
dicembre 2009 provvedendo a contribu-
ire a delineare un approccio differenzia-
to basato sulle good practice oggetto di
una indagine europea coordinata dal-
I'Ttalia.

La realizzazione di una rete formale
di competenze e di un modello dedicato
di continuita assistenziale, di case mana-
gement pil che di disease management,
contribuirebbe a formalizzare 1'uso di
un modello validato di identificazione
precoce dell’abuso alcolico e di inter-
vento breve nei bevitori problematici,
privilegiando la prevenzione per ridurre
1 costi della cura; un investimento irti-
nunciabile e da riconsiderare a livello
nazionale e regionale nell’interesse dei
pitt vulnerabili.

Emanuele Scafato
Direttore Osservatorio nazionale Alcol
Cnesps - Istituto superiore di Sanita
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Al via in commissione Affari sociali alla Camera 'esame delle proposte di modifica

Governance ai primi ritocchi

Standard qualita vincolanti per le aziende Ssn - Meno peso alle professioni

olpo di spugna sul pa-

rere obbligatorio che

il Collegio di direzio-
ne avrebbe dovuto esprimere
sulla disciplina regionale in
tema di ricerca, contrattazio-
ne integrativa e piano azien-
dale: la possibilita di espri-
mere un parere resta, ma non
¢ vincolante. E si modifica
sottilmente anche la compo-
sizione del Collegio: si pre-
vede genericamente la rap-
presentanza elettiva di Uo,
direttori di dipartimento e
delle professioni, senza deter-
minare il numero dei rappre-
sentanti, affidando un po’
piu il pallino alle Regioni,
come peraltro ampiamente ri-
chiesto dai governi locali.

Queste due delle modifi-
che apportate al testo unifica-
to sul Governo clinico
(C799 e abb.) all’esame del-
la commissione Affari socia-
li della Camera in sede refe-
rente.

Tutti proposti da Idv, Le-
ga e Pd gli emendamenti ap-
provati finora e relativi ai
primi due articoli del Ddl,
salvo un emendamento del
relatore (Di Virgilio, Pdl)
all’articolo 1, mirante a inse-

rire tra i principi fondamen-
tali in materia di governo
delle attivita cliniche anche
il fatto che le strutture sani-
tarie pubbliche devono ero-
gare prestazioni nel rispetto
degli standard di qualita in
particolare sul fronte della
sicurezza, prevenzione e ge-
stione dei rischi, tutela della
privacy e corretta ed esausti-
va informazione al paziente
come previsto dalla Carta
Ue dei diritti del malato.
Tra le altre modifiche in-
trodotte, su emendamento
del Pd, la precisazione in
merito al fatto che nelle
aziende miste - sempre nel-
I’ambito del Collegio di di-
rezione - la rappresentanza
della componente ospedalie-
ra e di quella universitaria
deve essere proporzionale
alla rispettiva dotazione or-
ganica. Proposta dal Pd an-
che la norma che estende al
direttore socio-sanitario o
dei servizi sociali - ove isti-
tuito con legge regionale -
la stessa disciplina prevista
per il direttore sanitario e
amministrativo.

S.Tod.

Farmaci, in pista la C «fuori canale»

pprodano all'esame della commissione Igiene e Sanita del Senato le

misure per consentire la vendita dei farmaci di fascia C, soggetti a
prescrizione medica ma non ammessi al rimborso da parte del Ssn, da
parte delle parafarmacie e dei corner Gdo, prevedendo comunque la
presenza obbligatoria del farmacista, I'inaccessibilita da parte del pubbli-
co e del personale non addetto, I'esclusione delle sostanze stupefacenti
o psicotrope. Obiettivo della proposta «aprire ulteriormente alla con-
correnza il settore farmaceutico, sia impedendo eccessive concentrazio-
ni societarie sia estendendo la tipologia dei farmaci acquistabili presso
diversi esercizi commerciali». L'ipotesi figura in un Ddl presentato da
senatori dell'opposizione (S 2030, primo firmatario Rita Ghedini, Pd)
di cui la commissione Igiene e Sanita ha avviato I'esame congiunto con le
altre proposte di riordino del servizio farmaceutico gia in itinere: con
cio diventano sette i Ddl in materia all'esame della XIl Commissione.

Lea nel mirino della Igiene al Senato

E spunti dall'agenda degli incontri Governo-Regioni, momenta-
neamente sospesi per questioni elettorali e affini, i Lea
desaparecidos (le Regioni dicono che 'accordo ¢ stato raggiunto
da tempo ma il Governo continua a non vararli, ndr) diventano
tema di studio per la commissione Igiene e Sanita del Senato.
Dalla scorsa settimana, infatti, i senatori sono nuovamente
alle prese con un “affare” (n. 301) non da poco, avente per
oggetto il contributo propositivo per lo sviluppo del Ssn passan-
do per i rapporti Stato-Regioni, la revisione dei Lea e dei Drg e
la riorganizzazione degli organi di consulenza della Salute (relato-
re Raffaele Calabro, Pdl). Il programma a breve prevede un
giro di audizioni con le strutture ministeriali, quelle regionali e
I'Agenas da gestire alla luce dei contenuti dell'audizione avuta
con Fazio a inizio febbraio. Se son rose le proposte verranno.

H

)

No al testamento biologico in video

N iente videotestamenti o ricostruzioni di intenti fatte a
posteriori. Il biotestamento si potra solo fare in forma
scritta o dattiloscritta con firma autografa del soggetto interessa-
to. E quanto ha sancito un emendamento della Lega approvato
la settimana scorsa in commissione Affari sociali alla Camera
dove prosegue l'esame del Ddl approvato un anno fa dal
Senato. «Eventuali dichiarazioni di intenti od orientamenti
espressi dal soggetto al di fuori delle forme e dei modi previsti
dalla presente legge (per esempio attraverso un video, ndr) non
hanno valore e non possono essere utilizzati ai fini della ricostru-
zione della volonta del soggettoy, recita 'emendamento che
rende ancora pill netto il comma 2 dell'articolo 4 dove sono
indicate le modalita per fare le «dichiarazioni anticipate di tratta-
mentoy.

Anestesisti rianimatori al riordino

idefinire i servizi ospedalieri di anestesia e rianimazione ospeda-

lieri, prevedendo che nelle strutture sanitarie pubbliche (ospe-
dali di Asl, Ao, Aov, Irccs) e nelle strutture sanitarie private accredi-
tate sia riconosciuta ai servizi di anestesia e rianimazione e comun-
que agli specialisti della relativa disciplina, la competenza professiona-
le in terapia intensiva, terapia antalgica e terapia iperbarica.

Questo l'obiettivo della proposta di legge (C 797) presentata da
Angela Napoli (Pdl) per risolvere le discrepanze rispetto a un
ordinamento ospedaliero risalente a oltre 40 anni fa e mettere un
freno alla spesso superflua lievitazione delle richieste di terapie
intensive divisionali in ospedali non ancora dotati di reparti di
rianimazione intensiva polivalenti. La commissione ha concluso la
discussione generale sul provvedimento e fissato il termine per la
presentazione degli emendamenti a martedi |6 marzo.
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econdo anno per pro-
gramma del Centro na-
zionale per la preven-

S

zione e il controllo delle ma-
lattie. Il Governo ha approva-
to un piano di programmazio-
ne annuale in cui si prevede
che le Regioni e gli enti impe-
gnati nell’assistenza, o anche

nella ricerca, propongano
idee e progetti innovativi sul
fronte della prevenzione.

I tempi sono pero stretti:
gia entro il 15 aprile, Regio-
ni, Iss, Ispesl e Agenas do-
vranno presentare una prima
lettera di intenti con le propo-
ste di progetto.

In ogni caso, ogni
“embrione” di idea dovra es-
sere formalizzato e presenta-
to al ministero della Salute,
entro il 30 giugno prossimo.
Da parte sua, il comitato
scientifico chiamato a valuta-
re I’idoneita e la fattibilita del-
le proposte dovra comunica-
re entro il 20 luglio le proprie
decisioni.

Come previsto dal decreto
del ministero della Salute del
2 marzo scorso, anche que-
st’anno il programma sara
prioritariamente dedicato al
sostegno del Piano nazionale

Sanita
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Via libera al programma 2010 del Centro nazionale prevenzione e controllo delle malattie

Idee per la salute da 27 milioni

Le iniziative delle Regioni dovranno essere presentate entro il 15 aprile

Gli impegni di spesa

Area

Sostegno alle Regioni per
Pimplementazione del Pnp

e di “Guadagnare salute”

Sostegno a progetti strate-

gici di interesse nazionale
Azioni centrali
Totale

Finanziamento (euro)

12.000.000

7.300000
7.462.861

26.762.861

della prevenzione e del pro-
gramma ‘“‘Guadagnare salu-
te”. Non manchera il suppor-
to a progetti strategici di inte-
resse nazionale.
Complessivamente, saran-
no disponibili 26,7 milioni di
euro che saranno cosi riparti-
ti: circa il 50% per I'imple-
mentazione del piano nazio-
nale della prevenzione e di
“Guadagnare salute”; i1 20%
sara destinato all’implementa-
zione di progetti strategici di
interesse nazionale e il restan-
te 30% per le azioni centrali.
Tradotto in concreto signi-
fica che per realizzare le azio-
ni previste dal piano di pre-
venzione, le Regioni avranno
a disposizione 12 milioni per
progetti finalizzati alla sorve-

glianza epidemiologica inno-
vativa o per le attivita di pre-
venzione (secondo le seguen-
ti sottocategorie: prevenzione
universale; medicina preditti-
va; prevenzione della popola-
zione a rischio; prevenzione
delle complicanze e delle reci-
dive di malattia).

Come gia avvenuto nel-
I’anno passato, i progetti at-
tuativi dovranno basarsi su
evidenze scientifiche e garan-
tire la loro trasferibilita sul
territorio in coerenza col man-
dato istituzionale del Ccm.
L’idea di fondo ¢ che ogni
esperienza possa configurarsi
come una “best practice” il
piu possibile replicabile in al-
tri contesti. La modalita di
partecipazione ¢ varia: le Re-

gioni possono partecipare
singolarmente o in gruppo e
coinvolgere strutture del Ser-
vizio sanitario nazionale, uni-
versita, le agenzie sanitarie,
la Sanita militare, cosi come
tutti gli enti a carattere scien-
tifico o solidale, purché ab-
biano pertinenza con il pro-
getto. Ogni idea dovra essere
avallata dalla Regione o dal-
le Regioni su cui si svolgera
I’iniziativa.

La modulistica e le infor-
mazioni sono presenti sul si-
to allestito dal ministero al-
I’indirizzo: WWW.ccm-
network.it. Dalla prevenzio-
ne degli incidenti sul lavoro
alla diffusione di stili di vita
salutari, passando per la lotta
al tabagismo fino alla salute
delle donne immigrate: 1’an-
no scorso sono arrivate 343
lettere d’intenti e sono state
approvate 46 azioni Ccm.
Bambini, anziani, disabili, la-
voratori, cittadini: per ogni
categoria ¢ possibile inventa-
re nuove strategie di preven-
zione e di tutela per vivere
meglio.

Lucilla Vazza

© RIPRODUZIONE RISERVATA

IN «GAZZETTA UFFICIALE»

Tessera sanitaria: si alla Toscana

a tessera sanitaria della Toscana ¢ la seconda in Italia dopo quella

della Lombardia a essere ufficialmente accettata come «sostituti-
va del tesserino plastificato del codice fiscale». A stabilirlo ¢ il decreto
dell’Economia 25 febbraio 2010 «Aggiornamento del decreto 11
marzo 2004 e successive modificazioni, attuativo del comma 1 dell’ar-
ticolo 50 della legge n. 326/2003 (Progetto tessera sanitaria)» pubblica-
to sulla «Gazzetta Ufficiale» n. 56 del 9 marzo scorso.

1l decreto, firmato dal Ragioniere generale dello Stato e dal capo
dipartimento della Qualita del ministero della Salute, estende anche di
un anno (da cinque a sei) il periodo di validita della Tessera sanitaria,
mettendola anche in linea con quella dei permessi di soggiorno.

Per quanto riguarda le specifiche tecniche delle due tessere, il
decreto integra il decreto del 2004 in cui la tessera ¢ stata definita
prevedendo un modello che per la Lombardia ricalca sul retro quello
della tessera-codice fiscale nazionale che riporta il modello della
Tessera europea di assicurazione di malattia (Team), mentre il davanti
¢ quello caratteristico in vigore nella Regione, aggiornato prevedendo
tutte le informazioni contenute anche sul modello nazionale e per la
Toscana autorizza di fatto una carta quasi identica a quella nazionale e
diversa solo per il marchio delle Regioni e per il chip - presente
ovviamente anche sulla tessera lombarda - che contiene i dati sanitari
regionali.

La realizzazione della tessera sanitaria & prevista tra I’altro anche tra
¢gli adempimenti necessari alle Regioni per 1’accesso all’adeguamento
del finanziamento del Ssn fino al 2005 e per ora, in assenza di tessere
come quella lombarda e quella toscana, si € inteso come rispettato se le
Regioni hanno dimostrato di avere realizzato sistemi di monitoraggio
delle prescrizioni mediche e di trasmissione telematica all’Economia i
cui standard tecnologici e di efficienza ed effettivita non siano inferiori
a quelli realizzati in attuazione del progetto Tessera sanitaria.
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Parte il progetto del ministero della Salute per aggiornare le linee guida del 1998

sfide della riabilitazione

Strategie attese per maggio - In arrivo anche le indicazioni dei Lea

l a riabilitazione scalda i motori. Il ministero
della Salute ha deciso che ¢ arrivato il mo-
mento di mettere mano a un fronte strategico

delle cure d’Italia. Dopo le linee guida del 1998,

I assistenza riabilitativa cerca nuovi modelli e percor-

si di cura. A tracciarli sara un gruppo di lavoro che si

¢ insediato nel novembre scorso: 1’obiettivo ¢ quello

di «fotografare - avverte un comunicato del ministe-

ro di fine febbraio - la nostra realta nazionale, con le

sue luci ma anche le sue ombre, per far si che si

possa investire in futuro in maniera equilibrata e

corretta su quella che € ormai considerata una vera e

propria emergenza sociale».

In pista ci sono anche i prossimi livelli essenziali
di assistenza che aspettano di essere varati subito
dopo la tornata elettorale. Li la riabilitazione ¢ uno
dei capitoli pili importanti.

11 gruppo di lavoro. Gli esperti del ministero sono
guidati dal sottosegretario alla Salute, Francesca Mar-
tini (vedi articolo in pagina), che ha come vice Gio-
vanni Zotta. Nel gruppo di lavoro ci sono tre coordi-
natori per altrettanti sottogruppi: Angelo Del Favero
(Dg dell’Asl 7 Pieve di Soligo) per le risorse da
destinare dal Fondo sanitario nazionale; Massimo Fi-
ni (presidente del comitato scientifico del Ccm) per i
profili della ricerca scientifica e per la definizione dei
percorsi assistenziali; Domenico Mantoan (Dg del-
I'Ulss 4 Alto Vicentino) per quanto riguarda I’ organiz-
zazione, I’appropriatezza e le tariffe.

11 gruppo di lavoro del ministero della Salute ha
coinvolto anche i rappresentanti di tutte le Regioni e
punta a licenziare un documento conclusivo entro il
prossimo maggio.

Cosa dicono i nuovi Lea. Di riabilitazione si
parla anche nei nuovi Lea, fermi sul tavolo del

Le “premesse” del gruppo di lavoro ministeriale

La rapida modificazione della percezione soggettiva del benessere e della attesa di Salute
da parte dei cittadini, la consapevolezza crescente dei diritti dei cittadini disabili, la
diffusione di un valido associazionismo di tutela, hanno prodotto una crescita diffusa della
domanda riabilitativa

La crescita di ricerca e innovazione clinica in campo riabilitativo, integrate e favorite anche
dalla crescente applicazione di tecnologie, strumenti e metodologie, ha prodotto un’inno-
vazione in questo campo tra le piu articolate e ricche nel mondo medico, ma e al tempo
stesso bisognosa di un contesto di valutazione e verifica sempre piu congruo in rapporto
anche la valore sociale (e finanziario) acquisito dal settore

La crescita della problematica della cronicita e della lungo-sopravvivenza anche in condi-
zioni di gravi disabilita e dipendenza impone un approccio che supera la visione stretta-
mente medico-biologica perché debbono esser date risposte non alle sole malattie ma
piuttosto alle persone (e alle famiglie)

L’evoluzione dell’organizzazione ospedaliera (riduzione dei Pl acuti in generale, con au-
mento di quelli dedicati al cod. 56, riorganizzazione delle degenze in generale in rapporto
alla intensita delle cure) ha prodotto una rapida crescita del ruolo delPintervento riabilitati-
vo che viene chiamato a svolgere una crescente azione tempestiva e integrativa delle altre
cure medico-chirurgiche prendendo in carico soggetti sempre pit complessi per dare
efficacia complessiva a tutti i trattamenti

Il potenziamento delle attivita riabilitative nel territorio, sia per la componente sanitaria
che per la sinergica componente socio-assistenziale, si € manifestato contemporaneamen-
te per aumento del bisogno ma anche per rispondere con continuita in “filiera” a questo
aumento di impegno della fase intensiva

La crescente rilevanza economica del settore che impone una sempre piu energica azione
che verifichi: piena appropriatezza (clinico-scientifica, finanziaria, organizzativa) di tutti gli
interventi nella filiera allinterno della rete, efficacialefficienza di tutti gli interventi in
rapporto agli obiettivi individuali della persona in cura

La esigenza di una integrazione reale (modalita operative, standard e parametri di qualita,
finalita ecc.) in rete tra strutture del Sistema pubblico (Universita, Irccs, Ospedali, Asl e
accreditati) che altresi puo offrire una enorme potenzialita per garantire ulteriori sviluppi

La diversificata interpretazione in questi anni da parte delle Regioni delle indicazioni delle
Linee guida ministeriali del ’98 che ha diffuso e applicato positivamente i concetti in esse
contenuti, ma ha creato anche una condizione di sostanziale difformita nelPapproccio operati-
vo in molti aspetti rispetto ai diritti delle persone con disabilita. | settori delle prestazioni
territoriali, per cronici e persone dipendenti (ex art. 26, Rsa, ambulatoriali, domiciliari) sono
molto diversi tra Regione e Regione; ancora piul vistosa ¢€ la differenza della presenza e utilizzo
di posti letto cod. 56 nelle varie Regioni (si va da situazioni di 0,20 a 0,80 e piu per mille)

Governo probabilmente per problemi di costi, nono-
stante il via libera (¢ la sollecitazione a emanarli)
delle Regioni. Nel testo del nuovo Dpcm che sostitui-
sce quello del 2001 il capitolo sulla riabilitazione
stabilisce che il Servizio sanitario nazionale garanti-
sce, in regime di ricovero ospedaliero, secondo le
disposizioni di legge, alle persone che non siano
assistibili in alto modo, una serie di prestazioni
assistenziali «nella fase immediatamente successiva
a un ricovero ordinario per acuti». Eccole:

a) prestazioni di riabilitazione intensiva diretta al
recupero di disabilita importanti, modificabili, che
richiedono un elevato impegno diagnostico, medico
specialistico a indirizzo riabilitativo e terapeutico, in
termini di complessita e/o durata dell’intervento,
all’interno di un progetto riabilitativo che definisce
le modalita e i tempi di completamento del ciclo
riabilitativo;

b) prestazioni di lungodegenza post-acuzie a per-
sone non autosufficienti affette da patologie a equili-
brio instabile e disabilita croniche non stabilizzate o
in fase terminale, che hanno bisogno di trattamenti
sanitari rilevanti, anche orientati al recupero, e di
sorveglianza medica continuativa nelle 24 ore, non-
ché di assistenza infermieristica non erogabile in
forme alternative;

¢) prestazioni di lungodegenza post-acuzie a sog-
getti disabili non autosufficienti, a lento recupero,
non in grado di partecipare a un programma di
riabilitazione intensiva o affetti da grave disabilita
richiedenti un alto supporto assistenziale e infermieri-
stico e una tutela medica continuativa nelle 24 ore.

Mar.B.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

egli ultimi anni nel nostro
Paese si sono manifestate,
con una rapidissima evolu-

Metteremo in rete tutte le risorse

DI FRANCESCA MARTINI *

problematiche: dagli aspetti della
ricerca a quelli della epidemiolo-
gia, alla programmazione operati-

zione, alcune dinamiche demogra-

va, alle esigenze di formazione spe-

fiche ed epidemiologiche che im-
pongono una strategia rinnovata
sulla riabilitazione come perno per
la sostenibilita presente e futura
del nostro Ssn. Mi preme inoltre
sottolineare che oggi piu che mai
lo stato di salute e di benessere di
una persona € Visto strettamente
collegato al grado di autonomia
che questa riesce a mantenere nel
corso della vita in presenza di pato-
logie o relativamente ai processi
naturali di invecchiamento.
Pertanto ho ritenuto assoluta-
mente necessaria e inderogabile
una profonda riflessione su questo
segmento del nostro sistema di ero-
gazione delle cure
che coinvolga in [ NRNREEE
stretta collaborazio-
ne con le regioni
tutti gli attori:
partire dai medici
fisiatri, i fisioterapi-
sti, ma anche i me-

dici di famiglia per

arrivare alle associazioni di malati.
Per questi motivi ¢ stato istituito
un gruppo di lavoro mirato situato
presso il ministero della Salute e di
cui sono la Presidente, ma che po-
ne in atto metodiche di lavoro on
line che permettono una operativi-
ta e uno scambio scientifico prati-
camente costante con migliaia di
contatti.

Le Linee guida per la riabilita-
zione del 1998 hanno rappresenta-
to senza dubbio un punto di riferi-
mento importante e sono state la
base e il motore di un lavoro che,
integrandosi con alcuni importanti
documenti sinergici definiti a livel-

Coinvolti fisiatri,
fisioterapisti e Mmg

lo di Ue, del Parlamento europeo e
dell’Organizzazione mondiale del-
la Sanita, intende rispondere ai bi-
sogni concreti dei cittadini in mate-
ria di riabilitazione sostenendo le
Regioni nei loro percorsi organiz-
zativi in adempimento dei Lea,
conferendo a tutti gli operatori sa-
nitari del settore quel rilievo che
va loro necessariamente conferito
in un’ottica di applicazione delle
migliori prassi consolidate sul terri-
torio. In particolare, 1I’adozione in
tutti i Paesi (in Italia oramai da
alcuni anni ufficialmente) della
classificazione Icf ha fornito gli
elementi scientifici per rappresen-
tare nel modo piu
chiaro e completo,
anche in una visio-
ne condivisa inter-
nazionale, i prin-
cipi regolatori e gli
obiettivi di questa
evoluzione nell’ot-
tica dello sviluppo
delle potenzialita del paziente co-
me persona e della sua qualita del-
la vita come punto di riferimento.

Fortissima ¢ stata la crescita del-
la ricerca e della innovazione in
riabilitazione; il sistema italiano &
cresciuto fino a essere considerato
in alcuni settori uno standard d’ec-
cellenza a livello europeo, sia per
qualita che ampiezza dei servizi
offerti ai cittadini con disabilita
permanente o temporanea per qua-
lunque causa. I mio obiettivo ¢
quello di “fotografare” la nostra
realta nazionale, con le sue luci,
ma anche le sue ombre, per far si
che si possa investire in futuro in

maniera equilibrata e corretta su
quella che ¢ ormai considerata una
vera e propria emergenza sociale.
Nell’ottica di una visione legata
all’applicazione del federalismo fi-
scale, della responsabilita per le
Regioni nei confronti dei propri
cittadini, di applicazione dei costi
standard e di equita nell’erogazio-
ne delle cure, la risposta ai bisogni
riabilitativi vista nei propri trend
di aumento deve rappresentare una
strategia condivisa e ragionata di
corretto utilizzo delle risorse, bilan-
ciata scientemente su di una orga-
nizzazione equilibrata delle neces-
sita di cura, legate alla ospedalizza-
zione dedicata alle acuzie e delle
prestazioni da erogare sul territo-
rio. 11 tutto in una reale capacita di
presa in carico globale del pazien-
te con una visione di multidiscipli-
narieta e continuita assistenziale.

Questa sfida che ho voluto forte-
mente raccogliere con la collabora-
zione di tutte le rappresentanze me-
diche, scientifiche e delle profes-
sioni sanitarie coinvolte, va sottoli-
neato ancora una volta poiché mi
sta particolarmente a cuore, guar-
da alle persone disabili e con pato-
logie degenerative con grande at-
tenzione e visione etica di umaniz-
zazione dei percorsi assistenziali e
della relazione medico-paziente e
operatore-paziente come valore di
civilta.

Uno dei punti di forza della ria-
bilitazione italiana & un approccio
che supera la visione strettamente
medico-biologica perché debbono
esser date risposte soddisfacenti e
complete non alle sole malattie,

ma piuttosto alle persone (e alle
famiglie). Coerentemente a questa
impostazione si ¢ sviluppata una
modalita di lavoro multiprofessio-
nale e interdisciplinare che riesce a
dare risposta alle diverse problema-
tiche cliniche e individuali, pur ga-
rantendo una solida sintesi unitaria
nel Progetto riabilitativo individua-
le. Riuscendo, inoltre, a verificare
I’evidenza ed efficacia di ogni in-
tervento rispetto ai bisogni com-
plessivi della persona, nel rispetto
dell’utilizzo congruo delle crescen-
ti risorse impegnate nel settore ria-
bilitativo.

In questo contesto, il ministero,
con un lavoro in-
tenso di confronto | NENGNGEG<NGEG
e intesa con le Re-
gioni, che hanno
condiviso in pieno
I'iniziativa indican-
do dei loro rappre-
sentanti e coinvol- | NENGcNzNGN
gendo altresi tutti i
soggetti utili (Societa scientifiche,
istituzioni, associazioni ecc.) ha co-
stituito un ampio gruppo di lavoro
che si ¢ insediato il 17 novembre
2009 e ha gia iniziato fin dai primi
di dicembre un intenso program-
ma operativo che dovra portare pri-
ma del prossimo maggio ad avere
delle conclusioni rispondenti a tut-
ti questi punti critici. E ancora mol-
ti altri soggetti, come le professio-
ni, le diverse discipline mediche
coinvolte in questo amplissimo set-
tore, sono stati consultati per racco-
gliere tutti i contributi utili. Sono
stati costituiti alcuni sottogruppi
per approfondire ogni aspetto delle

Si punta a creare un
Dipartimento ad hoc

cifica per le attivita riabilitative,
alle nuove potenzialita della tecno-
logia che sempre piu fortemente
possono qualificare i risultati delle
cure, all’esigenza di sviluppare an-
che il reinserimento al lavoro delle
persone disabili. Molto positivo ap-
pare fin dalle prime fasi questo
ampio lavoro di confronto che sta
coinvolgendo tutti gli interlocutori
e sta emergendo una veramente
condivisa ed elevata capacita di
consenso.

Una delle prospettive piu inte-
ressanti e innovative ¢ quella di
una integrazione reale (modalita
operative, standard e parametri di
qualitd,  finalita
ecc.) in rete di tut-
te le strutture del
sistema (Universi-
ta, Irccs, Ospedali,
Aziende sanitarie
locali e accreditati)
costituendo un Di-
partimento territo-
riale che possa garantire la conti-
nuita della cura dalla fase piu acu-
ta e tempestiva a quella del reinse-
rimento.

Altro aspetto fondamentale ¢ la
presenza nel gruppo di studio delle
Regioni, che possono quindi contri-
buire con le diverse esperienze ma-
turate in questi anni nella applica-
zione locale delle indicazioni delle
Linee guida del 1998, con la pre-
sentazione dei risultati e le loro
prospettive evidenziando eventuali
difficolta rilevate.

* Sottosegretario di Stato
ministero della Salute
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nche quando non lo si
(( puo guarire ¢ doveroso

prendersi cura del mala-
to». Trentadue anni fa Vittorio Ven-
tafridda, padre indiscusso delle cure
palliative in Italia, pronunciava que-
ste parole a Venezia durante il primo
congresso internazionale sul dolore
da cancro. Quella prima breccia sul
muro della Sanita italiana oggi ¢ di-
ventata un varco con la legge
“storica” - stavolta ¢ il caso di dirlo -
sulle cure palliative e la terapia del
dolore. Dodici artico-
li, votati da tutto il [N
Parlamento senza dif-
ferenze di colore e
schieramento, che as-
somigliano a una di-
chiarazione di guerra
contro le sofferenze | NNRNRNREREN
inutili. Una speranza,
dunque, per i 250mila malati termina-
Ii (di cui 11mila bambini) e i milioni
di malati cronici alle prese con patolo-
gie aggressive troppo spesso lasciati
da soli senza alcun sollievo.

Questa volta le armi a disposizio-
ne per dare battaglia al dolore non
mancano: per tutti i medici del Ssn
sara piu facile prescrivere i preziosi
oppioidi; ci sara I’obbligo di riportare
il monitoraggio e le terapie anti-dolo-
re in cartella clinica accanto alle anali-
si del sangue e alla pressione; due reti
assistenziali - una per le cure palliati-

Entro tre mesi
i requisiti dei centri

ve e I’altra per il dolore - dovranno
raggiungere tutti i pazienti che ne
avranno bisogno in tutto il Paese. E
poi: monitoraggio delle tariffe selvag-
ge nelle diverse realta locali, fondo
annuo ad hoc, penalizzazioni con tan-
to di taglio delle risorse alle Regioni
inadempienti, formazione a tutti i li-
velli, campagne di comunicazione
per i cittadini e un “osservatorio” al
ministero per controllare che la legge
non rimanga il solito pezzo di carta.

L’arsenale rischia perd di restare
inutilizzato se Gover-
no, Regioni, strutture
sanitarie, medici e in-
fermieri non rende-
ranno davvero effetti-
Vo questo nuovo dirit-
to di zecca del piane-
ta Sanita: il diritto a
non soffrire. Per que-
sto si dovra vigilare tutti insieme,
sempre in maniera bipartisan, per evi-
tare un altro fallimento.

Terapie piu facili. Il tabu dei tabu
¢ spezzato. Da ora in poi i medici
non avranno piu alibi, soprattutto
quelli del Servizio sanitario naziona-
le. Visto che con la legge appena
approvata potranno prescrivere i far-
maci oppioidi (a eccezione di quelli
iniettabili) con la classica ricetta
“rosa” del Ssn. E non pit con I’odia-
to ricettario in triplice copia. Bastera
questa piccola rivoluzione a vincere i

Il Parlamento vara con voto bipartisan le norme per lenire le sofferenze di malati terminali

Una legge per dichiarare guerra

Monitoraggio obbligatorio in ogni cartella clinica - Farmaci: semplificata

loro pregiudizi? Si vedra gia nei pros-
simi mesi se ci saranno effetti, soprat-
tutto tra i medici di famiglia, storica-
mente 1 pill restii a farne ricorso.
L’altra rivoluzione, anche cultura-
le, ¢ I’obbligo della rilevazione del
dolore percepito dal paziente all’inter-

LINTERVENTO

Formazione, serve uno scatto d’orgoglio

DI GIOVANNI ZANINETTA *

L a legge sulle cure palliative ¢ ora una realta. Finalmente,
vogliamo dire, visto che il testo ha vissuto in questi mesi
un lungo iter, passando diverse volte nelle varie commissioni,
per poi approdare al Senato e per due volte alla Camera. Lungo
iter, dunque, ma anche frutto di un confronto molto serrato e
costruttivo tra le varie componenti politiche, la Societa scientifi-
ca che io presiedo e il mondo della societa civile organizzata
che trova rappresentazione nella Federazione cure palliative.
Di questo clima bipartisan noi operatori non possiamo che
essere contenti, perché le tre votazioni unanimi che hanno
dato il via libera alla legge sono il segnale che la politica ¢
stata attenta alle nostre richieste. Attento il lavoro che ¢ stato
fatto anche nelle commissioni ministeriali, dove le proposte
che sono arrivate da noi operatori sono state accolte con
disponibilita all’ascolto di chi ogni giorno lavora per rendere
dignitosa la fase finale della vita dei malati
e delle loro famiglie. Vogliamo percio rin- | N NRRERERN
graziare ogni soggetto politico e istituzio-

nale che ha contribuito al raggiungimento Ch|arezza sui master
e sulla “sanatoria”

di questo traguardo.

La legge sulle cure palliative oggi final-
mente c’¢ e rappresenta per noi lo stimolo
pit efficace per essere sempre di pit al | HENEREEEEN
servizio dei cittadini, perché riescano a guar-
dare in faccia al dolore e alla malattia grave senza sentirsi soli.
Per questo riteniamo fondamentale I’istituzione di una rete
nazionale delle cure palliative. Distinta prima di tutto dalla rete
della terapia del dolore: troppo spesso, infatti, i due ambiti
vengono confusi, la terapia del dolore, conseguenza di innume-
revoli patologie, ¢ imprescindibile in qualsiasi fase della vita,
mentre ¢ parte importante, ma non unica, delle cure palliative,
che si realizzano nell’insieme degli interventi di natura medica,
psicologica, sociale e spirituale nell’ultimo tempo della vita.

Ma per fare delle buone cure palliative occorre armonizzare
sul territorio la presenza di strutture residenziali dedicate, gli
hospice, con una assistenza domiciliare di qualita, che assicuri
una pronta disponibilita nelle 24 ore. L’istituzione di una rete
per via legislativa ¢ un grande traguardo, perché ora, quelle
Regioni che ancora soffrono un gap di sviluppo rispetto ad altre
- e sono soprattutto quelle del sud - saranno spinte ad adeguarsi
a quanto stabilito a livello nazionale.

Buona anche la semplificazione dei farmaci antidolore, che

recepisce 1’ordinanza dello scorso anno voluta dal ministro
Fazio: in questi anni abbiamo lavorato nelle varie commissioni
perché finalmente si potesse raggiungere I'importante obiettivo
di rendere piu facile la prescrizione degli oppioidi per chi ¢
affetto da dolore provocato da patologie croniche e degenerati-
ve. Ora, questo passaggio importante per le cure palliative, che
collocano il trattamento del dolore in un contesto di cura
globale della persona, va perd integrato con una ulteriore e
migliore formazione dei medici all’utilizzo di questi farmaci,
come gia previsto dalla attuale commissione ministeriale sia per
i medici di medicina generale e come ci auguriamo che presto
avvenga anche per molti altri specialisti.

La formazione: qui ci aspettiamo uno “scatto di orgoglio” in
sede di accordi in Conferenza Stato-Regioni; ci rammarichia-
mo, infatti, per la bocciatura, in sede di approvazione al Senato,
degli emendamenti sulla sanatoria e i master
professionalizzanti. Questo perché non c’¢ tra
gli altri specialisti un numero di medici sufficien-
te per occuparsi delle cure palliative e, d’altra
parte, molti di quelli che sono competenti po-
trebbero non possedere, secondo quanto affer-
ma la legge, i requisiti per poter accedere ai
concorsi pubblici. Riteniamo, proprio per que-
sto, che sia ancora possibile rimediare.

Non possiamo considerare la legge un punto di arrivo, ma di
certo un punto di partenza: molte sono infatti le questioni
ancora aperte per noi, prima fra tutte proprio quella della
formazione. In questi ultimi anni, infatti, tantissimi giovani si
stanno avvicinando alle cure palliative. Non solo medici, ma
anche infermieri, psicologi, operatori socio-sanitari tutti acco-
munati da un entusiasmo autentico e una dedizione sincera nei
confronti del prendersi cura di chi non puo guarire, ma ¢ ancora
possibile curare. Ecco, questo entusiasmo, non va “bruciato”
con un impegno che non sia stato fortificato dai fondamenti
imprescindibili della disciplina: vanno insegnati con cura e
rigore professionale a questi giovani la gestione del paziente e il
supporto alla famiglia, insieme alle migliori e piti aggiornate
terapie antidolore, ribadendo che il compito di chi assiste chi sta
percorrendo il tratto finale dell’esistenza, € quello di dare senso
e significato alla vita fino all’ultimo istante.

* Presidente Sicp

250mi|a

ifmalatilterminalilogni anno

I I mila

i1bimbi bisognosi di cure palliative

165

gli hospice operativi a giugno del 2009

0,83euro

la spesa pro-capite in oppioidi in Italia

3 ’8 7euro

la spesa pro-capite in oppioidi in Europa

no della cartella clinica. Dove, nelle
sezioni medica e infermieristica, do-
vranno essere riportate le caratteristi-
che del dolore rilevato e della sua
evoluzione nel corso del ricovero (le
scale di misurazione potranno essere
scelte liberamente). Ma in cartella cli-

L LULTIMO CENSIMENTOSULLE |
Piano hospice a meta strada:

P er la rete delle cure palliative non
siamo arrivati neanche a meta del-
I’opera. Mentre quella per la terapia
del dolore ¢ ancora tutta da inventare.

A oltre 10 anni dal lancio del piano
nazionale per costruire 254 hospice
(legge 30/1999), che allora mise sul
piatto pitt di 200 milioni di euro, i
conti non tornano ancora: a giugno
dell’anno scorso le strutture ad hoc
per assistere i malati terminali erano
ancora 165 per 1.868 posti letto, con-
tro 1 2.813 programmati. Pochi, troppo
pochi, visto che si stimano ogni anno
250mila malati che hanno bisogno di
ricovero in hospice o cure a casa.
Quanto ci vorra, poi, per aggiungere i
letti mancanti? Di sicuro c’¢ che i
piani non saranno rispettati. La tabella
di marcia del ministero della Salute
prevedeva che entro il 2008 si aprisse-
ro 201 hospice e i restanti entro il
2011. Difficile, a questo punto, che i
tempi siano rispettati. Va comunque
detto che rispetto al deserto di 10 anni
fa molto ¢ stato fatto. Anche se sem-
pre con le solite odiose differenze. A
fare la parte del leone, neanche a dirlo,
¢ come al solito il Centro-nord, con
I’eccezione della Basilicata che vanta
il miglior tasso di posti letto per abitan-
ti (0,75 per 10mila residenti).

A stare meglio, a parte i lucani,
sono i lombardi e gli emiliani che
possono contare rispettivamente su 51
strutture (584 letti: 0,59 per 10mila
residenti) e 18 (216 letti: 0,50 per
10mila residenti). Ma vanno bene an-
che, in proporzione, il Molise (1 hospi-
ce) e il Lazio (15 hospice per 252 letti,
in pratica 0,45 per 10mila abitanti). Le
Regioni fanalino di coda sono, invece,
la Sicilia (con 5 hospice per 51 letti:
0,10 per 10mila abitanti), la Calabria

nica il medico e I'infermiere dovran-
no scrivere anche quale tecnica antal-
gica ¢ stata scelta e 1 farmaci utilizza-
ti con tanto di dosaggi e risultati di
sollievo raggiunti.

Cure in tutta Italia. Saranno crea-
te due reti territoriali, costituite dalle

a situazione attuale in

Italia secondo I'ultima
“fotografia” scattata sugli
hospice (a giugno 2009) e
chiara e nitida:
e si contano complessiva-
mente 1.868 posti letto di
degenza sui 2.813 pro-
grammati dalle Regioni
(pari al 66% della program-
mazione nazionale);
e sono |65 gli hospice rea-
lizzati sui 254 programma-
ti dalle Regioni (pari al
64,6% della programmazio-
ne nazionale);
e si contano per 'esattez-
za 0,31 posti letto ogni
I0mila abitanti (la Societa
italiana cure palliative ritie-
ne adeguato uno standard
di 0,6 posti letto ogni
10.000 abitanti).

Nel dicembre 2006, se-
condo I'ultimo censimento
della Sicp, si contavano
165 hospice.

(2 hospice per 18 letti: 0,09 per 10mi-
la abitanti) e infine dietro a tutti la
Campania che puo contare solo su 2
hospice con 18 letti per 5 milioni di
abitanti (in pratica 0,03 per 10mila
campani). Peggio di tutti perd ¢&
I’ Abruzzo che insieme alla Valle d’Ao-
sta non ha neanche un hospice.

«Dal 1999 ¢ indubbio che ci sia
stato uno sviluppo esponenziale di que-
ste strutture - avverte Furio Zucco,
direttore dell’unita di cure palliative
dell’azienda ospedaliera Salvini di
Garbagnate -, ma ancora c’¢ molto da
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e pazienti colpiti da patologie croniche: stanziati |50 milioni

al dolore in tutta Italia

la prescrizione - Due reti per le cure sul territorio

E per il regista Virzi anche la morte diventa una «cosa bella»

E stato il primo a raccontarlo al cinema. E soprattutto il
primo a farlo cosi bene. Nel suo ultimo romanzo
popolare, «La prima cosa bellay, il regista Paolo Virzi, tra i
tanti personaggi e affreschi della sua Livorno racconta an-
che un’isola vera che pili vera non si puo. Quella dell’hospi-
ce e delle cure palliative che curano con

cure palliative in un film? «Sono debitore della splendida
esperienza dell’hospice livornese - spiega Virzi - e dellaiuto
e dei consigli del suo ideatore Silvio Malfatti che tra
laltro ha recitato nel film proprio la parte del medico. Da
un suo libretto, dove raccontava un fatto vero accaduto nel

suo hospice, ho preso anche lo spunto per la

dolcezza e dedizione Stefania Sandrelli.
Nel film recita la parte di una madre, malata
di tumore, che ama la vita smisuratamente
fino all'ultimo istante aiutando il figlio (inter-
pretato da Valerio Mastrandrea) a riconci-
liarsi con se stesso. Dopo una proiezione
esclusiva del film con medici, operatori e
attori organizzata dall’hospice Antea a inizio
marzo in un cinema romano, Virzi spiega cosi
la scoperta delle cure palliative: «Una delle
cose che mi ha molto colpito € la capacita di
avvicinarsi alla morte e al fin di vita con uno
sguardo né patetico, né necessariamente tragico, ma con
un motivo vitale capace di conferire ancora gioia alla vita,
fino allultimo momento, dando un senso alla narrazione
delle nostre vitey. Ma qual ¢ stato il segreto che ha permes-
so di trasferire con tanto rigore e rispetto la filosofia delle

Paolo Virzi

scena del matrimonio della Sandrelli, malata
terminale di tumore, per raccontare quanta
vita ci puo essere fino all'ultimo minutoy.

A convincere nel film sono anche le rico-
struzioni degli ambienti: «Oltre che dal’hospi-
ce di Livorno abbiamo preso spunto da altre
esperienze, come quella di Bologna - aggiun-
ge il regista - che ci & servita per decidere
come vestire medici, operatori e volontari e
anche per colorare le mura delle strutture
con colori vivaciy. «Per non parlare dei com-
portamenti dei pazienti che nell’hospice guar-
dano la tv insieme, giocano a carte o fanno una passeggiata
in giardino con il proprio cane». Un’esperienza anche que-
sta vera: «Malfatti ci ha raccontato - ricorda Virzi - di un
paziente morto in camera con a fianco il suo amatissimo
caney.

DOLORE MONITORATO IN CARTELLA CLINICA

Ogni ricoverato dovra essere monitorato dai medici che lo hanno
in cura anche sotto I'aspetto del dolore. Un obbligo che oggi esiste
Al solo per i malati terminali e che ora si estende a tutti i pazienti,
indipendentemente dalla patologia per la quale vengono ricoverati. Le
osservazioni e le cure previste dovranno essere annotate sulla cartella clinica

RS DUE «RETI» TERRITORIALI
-
)

s Per assicurare le cure palliative e le terapie del dolore & prevista
Wy istituzione di due reti distinte: una per le cure palliative, I'altra
g—ad per la terapia del dolore.Tali reti sono costituite dall’insieme
delle strutture sanitarie, sia ospedaliere che territoriali, nonché delle figure
professionali, che provvedono all’erogazione delle cure

Y/ STOP TARIFFA SELVAGGIA
\ Le tariffe delle cure palliative nelle strutture pubbliche e conven-
I zionate, che oggi variano molto da Regione a Regione, dovranno
CES=b | essere omogenee su tutto il territorio nazionale
V” ACCESSO SEMPLIFICATO Al MEDICINALI
' 4 La nuova legge semplifica la prescrizione dei medicinali_per il
~ trattamento dei pazienti affetti da dolore severo. Per la
prescrizione degli oppioidi tutti i medici dipendenti del Ssn

[

potranno utilizzare il normale ricettario del Ssn (ricetta rosa) e non piu il
ricettario speciale in triplice copia

FONDI AD HOC

E stanziata una quota fissa di 50 milioni di euro, pitt 100 milioni
di euro inseriti dal 2009 tra gli obiettivi di piano del Fondo

Jl sanitario nazionale. Affinché le risorse vengano effettivamente
destinate alla cura del dolore, la nuova legge prevede che le Regioni inadem-
pienti non potranno accedere per I'anno successivo ai finanziamenti integra-
tivi del Servizio sanitario nazionale

FORMAZIONE

Vengono disciplinati anche la formazione e I'aggiornamento del
personale sanitario specializzato, con specifici percorsi universi-
tari e listituzione di master

OSSERVATORIO

La legge istituisce un Osservatorio nazionale permanente, incari-
- - ;

cato di redigere un rapporto annuale sul’andamento delle

prescrizioni

strutture (ospedaliere e territoriali) e
dai professionisti che provvedono al-
le cure. E qui ci sara il lavoro sicura-
mente piu difficile e lungo. La rete
delle cure palliative ¢ ancora in em-
brione: oggi si contano 165 hospice
(sugli oltre 250 preventivati), mentre

le cure a casa mancano all’appello in
molte Regioni o sono tutte sulle spal-
le delle associazioni. La rete per la
terapia del dolore &, invece, tutta da
inventare: anche se il ministero sta
sperimentando un modello in quattro
Regioni (con I’Emilia capofila, affian-

cata da Lazio, Veneto e Sicilia). En-
tro 3 mesi - tempi strettissimi dunque
- il ministero fara una proposta alle
Regioni per definire i requisiti mini-
mi e le modalita organizzative per
accreditare le strutture delle due reti.

Magri, infine, i finanziamenti:

una quota fissa di 50 milioni, in
aggiunta ad altri 100 inseriti per il
2009 tra gli obiettivi di piano del
Fondo nazionale. Con tanto di taglio-
la pronta a scattare per le Regioni
inadempienti. Che, I’anno successi-
vo, non potranno accedere ai finan-

ziamenti integrativi del Ssn. Tutti
avvertiti, dunque. Il prezzo per que-
sta battaglia di civilta rischia di esse-
re salato per i fannulloni.

pagine a cura di
Marzio Bartoloni

sono 165, ma pochi al Sud

Medici, ricetta facile contro il tabu oppioidi

Quanti sono e quanti posti letto hanno

Hospice gia operativi a giugno 2009

Popolazione

B asta alibi. Ora i medici con la nuova legge potranno
prescrivere gli oppioidi piu facilmente: bastera la classi-
ca ricetta rosa del Ssn - non pill quella “speciale” in triplice

Spesa pro-capite per gli oppioidi forti

Germania [IN—TT A

Regioni Strutture | Postiletto | PI/10.000 res. | residente™ | copia - per garantire un’arma in pilt contro il dolore ai tanti  Inghilterra [N
Abruzzo - - - 1.334.675 malati cronici e a quelli terminali. Media Ue 3,87
Basilicata 4 44 0,75 590.601 Si sa, I'oppioide ¢ un tabu in Italia. Da sempre siamo Irlanda Y
Calabria 2 18 0,09 2.008.709 | fanalino di coda nella prescrizione di questi medicinali. Spagna 2]

Campania 2 18 0,03 5.812.962 | Resiste, infatti, un pregiudizio quasi “ideologico” tra i cami- Belgio IF Y]  Settembre 2009
Emilia R 18 216 0.50 4.337.979 ci bianchi per tradizione restii a impiegarli, mentre tutto il Francia ST Fonte grafici:
— 2 A do (almeno quello piu sviluppato) li utilizza da tanti Ims Midas
Friuli V.G. 4 52 0,42 1.230.936 | ONCY timeENo quero p pp o Olanda 51 (Cia, luglio 2006
- ! anni. L’Italia ¢ ultima in Europa nel loro utilizzo: a settem- i2 DO R
Lazio 15 252 0,45 3.626.710 | bre 2009 - secondo i dati del centro studi Mundipharma - la iz (88 pEiass eiesions)
Liguria 5 52 0,32 1.615.064 | gpesa pro capite per questi farmaci & stata di 0,83 euro, EULO
Lombardia 51 584 0,59 9.742.676 contro una media Ue di 3,87 euro, mentre in Germania se ne
Marche 5 48 0,31 1.569.578 spendono addiiittura nOVS. Variazione consumi dei principali OppiOidi
Molise | 16 0,50 320.795 Eppure la “domanda” non mancherebbe. Secondo un
Piemonte 1 114 0,26 4.432571 | recentissimo studio della Simg (la Societa italiana di medici-
Puglia 6 % 0,24 4.079.702 | na generale) circa il 27% dei pazienti che vanno negli
SRRIEA 3 33 0.20 1.671.001 ambulatori dei medici di famiglia soffre di malattie potenzial-
— 2 =t mente associate a dolore cronico: dall’artrosi (20,45%) all’ar-
Sicilia 5 51 0,10 5.037.799 | tite reumatoide (0,85%) fino ai tumori (6,07%). Ma la
Toscana 12 86 0,23 3.707.818 | prescrizioni degli oppioidi & ancora al lumicino, anche se in
Trentino A.A. 2 18 0,18 1.018.657 | lieve crescita. Lo studio - condotto mediante il sistema di
Umbria 2 19 0,21 894.222 analisi «Health Search/Csd patients Database (Hsd)» - ha
Valle d’Aosta o 5 o 127.065 | coinvolto 500 medici italiani, per un totale di 789.284 pazien-
Veneto 17 151 0,31 4.885.548 | ti. Dall'indagine emerge chiaramente quali sono le scelte del Oxycontin Mscontin Jurnista Durogesic Transtec

Tomle | 165 | 1868 | 031 | 60045068

(*) Fonte: Istat, |I° gennaio 2009

fare soprattutto al Sud». E poi la rete
di cure palliative non si valuta solo in
base al numero degli hospice: «E cru-
ciale - aggiunge ancora Zucco - far
decollare I’assistenza a casa del pazien-
te che in molte parti ¢ praticamente
inesistente, altrimenti gli hospice ri-
schiano di essere solo cattedrali nel
deserto». Le cure domiciliari per i ma-
lati terminali sono in alcune Regioni
praticamente assenti o caricate sulle
spalle di associazioni e volontari.

Per la terapia del dolore, necessaria
soprattutto per i tanti malati colpiti da

patologie croniche aggressive, siamo
invece quasi all’anno zero. Su questo
fronte sara fondamentale il ruolo dei
farmaci oppioidi che con la legge sa-
ranno ora piu accessibili. Ma anche
capire come dovra funzionare la rete.
In pista c’e gia un progetto sperimenta-
le del ministero della Salute («Terapia
del dolore e cure palliative: progetto
sperimentale per la creazione di reti
assistenziali») basato sul classico mo-
dello hub&spoke che viene sperimen-
tato in quattro Regioni: Lazio, Emilia
Romagna, Veneto e Sicilia.

medico: prevale ancora la prescrizione dei «fans» (39,6%
delle prescrizioni), seguita da quella di analgesici oppiacei
(9,5%) e paracetamolo (3,9%). Dai risultati emerge, quindi,
ancora una volta che la percentuale di prescrizioni degli
oppioidi nel trattamento del dolore ¢ molto contenuta in
Italia. Non manca comunque qualche segnale positivo: tra
settembre 2009 e lo stesso periodo dell’anno precedente con
una crescita del 16,4% I'Italia & il Paese che ha registrato il
maggior incremento in Europa. Altro elemento incoraggian-
te ¢ 'aumento del consumo di oppioidi orali pari a +7,7%
(33,9% a settembre 2009 vs. 26,2% a settembre 2008)
rispetto alle formulazioni transdermiche (66,1% a settembre
2009 vs. 73,8% a settembre 2008), che testimonia un gradua-
le adeguamento del nostro Paese alle linee guida internazio-
nali che indicano come via di somministrazione di prima
scelta le formulazioni orali.

L’impiego di analgesici oppiacei € maggiore nelle regioni
del Centro (11,10%) e del Nord (10,49%), rispetto al Sud

[ € vendite lug.-sett./2009 M € vendite lug.-sett./2008
® Variazione consumi lug.-sett. 2009 vs lug.-sett. 2008

d’Italia (7,7%): la regione piu virtuosa risulta essere la
Toscana (17,2%), mentre il Lazio, con 1’8,6%, registra la
prevalenza d’uso piu bassa.

Ora questa prima rivoluzione - una maggiore facilita nella
prescrizione - dovrebbe consentire qualche passo in avanti
importante. Anche se c’¢ chi parla di rivoluzione solo a
meta. Come Ignazio Marino, medico e senatore del Pd, che
punta il dito contro la norma che consente soltanto ai medici
dipendenti del Ssn, e non a tutti quelli abilitati alla professio-
ne, la possibilita di prescrivere farmaci per il dolore con la
normale ricetta “rosa”: «Sono convinto - spiega - che tutti i
medici dovrebbero poter prescrivere a esempio la morfina
per via endovenosa a un paziente che soffre, straziato dal
dolore e che non risponde ad altri tipi di farmaci».
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ubblichiamo il testo

della legge «Disposi-
zioni per garantire I’acces-
so alle cure palliative e al-
la terapia del dolore» ap-
provato in via definitiva
dalla Camera in terza let-
tura. La legge e stata ap-
provata con un voto bipar-
tisan e quasi all’unanimi-
ta: si sono contati 476 vo-
ti a favore e due astensio-
ni.

Art. |
Y Findlita

I. La presente legge tutela il diritto
del cittadino ad accedere alle cure palliati-
ve e alla terapia del dolore.

2. E tutelato e garantito, in particola-
re, 'accesso alle cure palliative e alla tera-
pia del dolore da parte del malato, come
definito dall'articolo 2, comma |, lettera
c), nellambito dei livelli essenziali di assi-
stenza di cui al decreto del Presidente
del Consiglio dei ministri 29 novembre
2001, pubblicato nel supplemento ordina-
rio alla Gazzetta Ufficiale n. 33 dell’8
febbraio 2002, al fine di assicurare il ri-
spetto della dignita e dell'autonomia della
persona umana, il bisogno di salute, 'equi-
ta nellaccesso all'assistenza, la qualita del-
le cure e la loro appropriatezza riguardo
alle specifiche esigenze, ai sensi dellarti-
colo |, comma 2, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni.

3. Per i fini di cui ai commi | e 2, le
strutture sanitarie che erogano cure pal-
liative e terapia del dolore assicurano un
programma di cura individuale per il ma-
lato e per la sua famiglia, nel rispetto dei
seguenti principi fondamentali:

a) tutela della dignita e dell'autonomia
del malato, senza alcuna discriminazione;

b) tutela e promozione della qualita
della vita fino al suo termine;

c) adeguato sostegno sanitario e so-
cio-assistenziale della persona malata e
della famiglia.

Art. 2
v Definizioni

I. Ai fini della presente legge si
intende per:

a) «cure palliative»: I'insieme degli
interventi terapeutici, diagnostici e as-
sistenziali, rivolti sia alla persona mala-
ta sia al suo nucleo familiare, finalizza-
ti alla cura attiva e totale dei pazienti
la cui malattia di base, caratterizzata
da un’inarrestabile evoluzione e da
una prognosi infau-
sta, non risponde piu | NEEG
a trattamenti specifi-

b) «terapia del do-
lore»: l'insieme di in-
terventi diagnostici e
terapeutici volti a indi-
viduare e applicare al-
le forme morbose
croniche idonee e ap- |G
propriate terapie far-
macologiche, chirurgiche, strumenta-
li, psicologiche e riabilitative, tra loro
variamente integrate, allo scopo di
elaborare idonei percorsi diagnosti-
co-terapeutici per la soppressione e il
controllo del dolore;

c) «malato»: la persona affetta da
una patologia ad andamento cronico
ed evolutivo, per la quale non esisto-
no terapie o, se esse esistono, sono
inadeguate o sono risultate inefficaci
ai fini della stabilizzazione della malat-
tia o di un prolungamento significati-
vo della vita, nonché la persona affet-
ta da una patologia dolorosa cronica
da moderata a severa;

d) «retiy: la rete nazionale per le
cure palliative e la rete nazionale per
la terapia del dolore, volte a garantire
la continuita assistenziale del malato

ci La legge definisce
cosa sono le cure
palliative e la terapia
del dolore

dalla struttura ospedaliera al suo do-
micilio e costituite dall’insieme delle
strutture sanitarie, ospedaliere e ter-
ritoriali, e assistenziali, delle figure
professionali e degli interventi diagno-
stici e terapeutici disponibili nelle Re-
gioni e nelle Province autonome, dedi-
cati all’erogazione delle cure palliati-
ve, al controllo del dolore in tutte le
fasi della malattia, con particolare rife-
rimento alle fasi avanzate e terminali
della stessa, e al supporto dei malati e
dei loro familiari;

e) «assistenza residenzialey: I'insie-
me degli interventi sanitari, socio-sani-
tari e assistenziali nelle cure palliative
erogati ininterrottamente da équipe
multidisciplinari presso una struttura,
denominata «hospicey;

f) «assistenza domiciliare»: l'insie-
me degli interventi sanitari, socio-sani-
tari e assistenziali che garantiscono
I’erogazione di cure palliative e di te-
rapia del dolore al domicilio della per-
sona malata, per cio che riguarda sia
gli interventi di base, coordinati dal
medico di medicina generale, sia quel-
li delle équipe specialistiche di cure
palliative, di cui il medico di medicina
generale € in ogni caso parte integran-
te, garantendo una continuita assisten-
ziale ininterrotta;

g) «day hospicey: I'articolazione or-
ganizzativa degli hospice che eroga
prestazioni diagnostico-terapeutiche
e assistenziali a ciclo diurno non ese-
guibili a domicilio;

h) «assistenza specialistica di tera-
pia del dolorex»: l'insieme degli inter-
venti sanitari e assistenziali di terapia
del dolore erogati in regime ambula-
toriale, di day hospital e di ricovero
ordinario e sul territorio da équipe
specialistiche.

Art. 3

v Competenze del ministero della Salu-
te e della Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province autonome di Trento e di
Bolzano

I. Le cure palliative e la terapia del
dolore costituiscono obiettivi priori-
tari del Piano sanitario nazionale ai
sensi dell’articolo |, commi 34 e
34-bis, della legge 23 dicembre 1996,
n. 662, e successive modificazioni.

2. Nel rispetto delle disposizioni
sul riparto delle competenze in mate-
ria tra Stato e Regione, il ministero
della Salute, di concerto con il mini-
stero del’Economia e delle finanze,
definisce le linee guida per la promo-
zione, lo sviluppo e il coordinamento
degli interventi regionali negli ambiti
individuati dalla pre-
sente legge, previo pa-
rere del Consiglio su-
periore di Sanita, te-
nuto conto anche del-
l'accordo tra il Gover-
no, le Regioni e le
Province autonome
di Trento e di Bolza-
no in materia di cure
palliative pediatriche
sottoscritto il 27 giu-
gno 2007 e del documento tecnico
sulle cure palliative pediatriche appro-
vato il 20 marzo 2008 in sede di
Conferenza permanente per i rappor-
ti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano.

3. L’attuazione dei principi della
presente legge in conformita alle li-
nee guida definite ai sensi del comma
2 costituisce adempimento regionale
ai fini dell’accesso al finanziamento
integrativo del Servizio sanitario na-
zionale a carico dello Stato.

4. Il Comitato paritetico perma-
nente per la verifica dei livelli essenzia-
li di assistenza, di cui allarticolo 9
dell'intesa sottoscritta il 23 marzo
2005 tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di
Bolzano, pubblicata nel supplemento
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ordinario alla Gazzetta Ufficiale n.
105 del 7 maggio 2005, valuta annual-
mente lo stato di attuazione della
presente legge, con particolare riguar-
do all’appropriatezza e all’efficienza
dell'utilizzo delle risorse e alla verifica
della congruita tra le prestazioni da
erogare e le risorse messe a disposi-
zione.

Art. 4
v Campagne di informazione

I. Il ministero della Salute, d’intesa
con le Regioni e le Province autono-
me di Trento e di Bolzano, promuove
nel triennio 2010-2012 la realizzazio-
ne di campagne istituzionali di comuni-
cazione destinate a informare i cittadi-
ni sulle modalita e sui criteri di acces-
so alle prestazioni e ai programmi di
assistenza in materia di cure palliative
e di terapia del dolore connesso alle
malattie neoplastiche e a patologie
croniche e degenerative, anche attra-
verso il coinvolgimento e la collabora-
zione dei medici di medicina generale
e dei pediatri di libera scelta, delle
farmacie pubbliche e private nonché
delle organizzazioni private senza sco-
po di lucro impegnate nella tutela dei
diritti in ambito sanitario ovvero ope-
ranti sul territorio nella lotta contro
il dolore e nell’assistenza nel settore
delle cure palliative.

2. Le campagne di cui al comma |
promuovono e diffondono nell’opinio-
ne pubblica la consapevolezza della
rilevanza delle cure palliative, anche
delle cure palliative pediatriche, e del-
la terapia del dolore, al fine di pro-
muovere la cultura della lotta contro
il dolore e il superamento del pregiu-
dizio relativo all’'utilizzazione dei far-
maci per il trattamento del dolore,
illustrandone il fondamentale contri-
buto alla tutela della dignita della per-
sona umana e al supporto per i malati
e per i loro familiari.

3. Per la realizzazione delle campa-
gne di cui al presente articolo é auto-
rizzata la spesa di 50.000 euro per
anno 2010 e di 150.000 euro per
ciascuno degli anni 2011 e 2012.

Art. 5

¥ Reti naziondli per le cure palliative e
per la terapia del dolore

I. Al fine di consentire il costante
adeguamento delle strutture e delle
prestazioni sanitarie alle esigenze del
malato in conformita agli obiettivi del
Piano sanitario nazionale e comunque
garantendo i livelli essenziali di assi-
stenza di cui all’articolo |, comma 2,
del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, e successive modificazio-
ni, il ministero della Salute attiva una
specifica rilevazione sui presidi ospe-
dalieri e territoriali e sulle prestazioni
assicurati in ciascuna Regione dalle
strutture del Servizio sanitario nazio-
nale nel campo delle cure palliative e
della terapia del dolore, al fine di
promuovere lattivazione e l'integra-
zione delle due reti a livello regionale
e nazionale e la loro uniformita su
tutto il territorio nazionale.

2. Con accordo stipulato entro
tre mesi dalla data di entrata in vigore
della presente legge in sede di Confe-
renza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e di Bolzano, su pro-
posta del ministro della Salute, sono
individuate le figure professionali con
specifiche competenze ed esperienza
nel campo delle cure palliative e della
terapia del dolore, anche per l'eta
pediatrica, con particolare riferimen-
to ai medici di medicina generale e ai
medici specialisti in anestesia e riani-
mazione, geriatria, neurologia, onco-
logia, radioterapia, pediatria, ai medi-
ci con esperienza almeno triennale
nel campo delle cure palliative e della
terapia del dolore, agli infermieri, agli

psicologi e agli assistenti sociali non-
ché alle altre figure professionali rite-
nute essenziali. Con il medesimo ac-
cordo sono altresi individuate le tipo-
logie di strutture nelle quali le due
reti si articolano a livello regionale,
nonché le modalita per assicurare il
coordinamento delle due reti a livello
nazionale e regionale.

3. Entro tre mesi dalla data di en-
trata in vigore della presente legge, su
proposta del ministro della Salute, in
sede di Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di
Bolzano, mediante intesa ai sensi del-
larticolo 8, comma 6, della legge 5
giugno 2003, n. 131, sono definiti i
requisiti minimi e le modalita organiz-
zative necessari per I'accreditamento
delle strutture di assistenza ai malati
in fase terminale e delle unita di cure
palliative e della terapia del dolore
domiciliari presenti in ciascuna Regio-
ne, al fine di definire la rete per le
cure palliative e la rete per la terapia
del dolore, con particolare riferimen-
to ad adeguati standard strutturali
qualitativi e quantitativi, a una pianta
organica adeguata alle necessita di cu-
ra della popolazione residente e a
una disponibilita adeguata di figure
professionali con specifiche compe-
tenze ed esperienza
nel campo delle cure [NNEGRNENE
palliative e della tera-
pia del dolore, anche
con riguardo al sup-
porto alle famiglie.
Per le cure palliative
e la terapia del dolo-
re in eta pediatrica,
l'intesa di cui al prece-
dente periodo tiene | ENENEBGBE
conto dei requisiti di
cui all’accordo tra il Governo, le Re-
gioni e le Province autonome di Tren-
to e di Bolzano sottoscritto il 27
giugno 2007 in sede di Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Sta-
to, le Regioni e le Province autonome
di Trento e di Bolzano e del docu-
mento tecnico approvato il 20 marzo
2008.

4. L’intesa di cui al comma 3 preve-
de, tra le modalita organizzative ne-
cessarie per l'accreditamento come
struttura appartenente alle due reti,
quelle volte a consentire I'integrazio-
ne tra le strutture di assistenza resi-
denziale e le unita operative di assi-
stenza domiciliare. La medesima inte-
sa provvede a definire un sistema ta-
riffario di riferimento per le attivita
erogate dalla rete delle cure palliative
e dalla rete della terapia del dolore
per permettere il superamento delle
difformita attualmente presenti a livel-
lo interregionale e per garantire una
omogenea erogazione dei livelli essen-
ziali di assistenza.

5. All'attuazione del presente arti-
colo si provvede, ai sensi dell’articolo
12, comma 2, nei limiti delle risorse
umane, strumentali e finanziarie dispo-
nibili a legislazione vigente e, comun-
que, senza nuovi o maggiori oneri per
la finanza pubblica.

Art. 6

v o
Progetto «Ospedale-Territorio senza
dolore»

I. Al fine di rafforzare [lattivita
svolta dai Comitati «Ospedale senza
dolorey istituiti in attuazione del pro-
getto «Ospedale senza dolore» di cui
allaccordo tra il ministro della Sanita,
le Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano, in data 24 mag-
gio 2001, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 149 del 29 giugno 2001,
che assume la denominazione di pro-
getto «Ospedale-Territorio senza do-
lore», & autorizzata la spesa di
1.450.000 euro per I'anno 2010 e di
1.000.000 di euro per I'anno 201 I.

2. Con accordo stipulato in sede

In cartella clinica
saranno indicati

la tecnica antalgica
e i farmaci utilizzati

IL TESTO DELLA LEGGE APPROVATA DALLA CAMERA

di Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di
Bolzano, le risorse di cui al comma |
sono ripartite e destinate a iniziative,
anche di carattere formativo e speri-
mentale, volte a sviluppare il coordi-
namento delle azioni di cura del dolo-
re favorendone l'integrazione a livello
territoriale.

3. Con l'accordo di cui al comma 2
sono altresi stabiliti modalita e indica-
tori per la verifica dello stato di attua-
zione a livello regionale del progetto
di cui al comma |.

Art. 7

v Obbligo di riportare la rilevazione del
dolore all'interno della cartella clinica

I. All'interno della cartella clinica,
nelle sezioni medica e infermieristica,
in uso presso tutte le strutture sanita-
rie, devono essere riportati le caratte-
ristiche del dolore rilevato e della sua
evoluzione nel corso del ricovero,
nonché la tecnica antalgica e i farmaci
utilizzati, i relativi dosaggi e il risulta-
to antalgico conseguito.

2. In ottemperanza alle linee guida
del progetto «Ospedale senza dolo-
rey, previste dall'accordo tra il mini-
stro della Sanita, le
Regioni e le Province
autonome di Trento
e di Bolzano, in data
24 maggio 2001, pub-
blicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 149 del 29
giugno 2001, le strut-
ture sanitarie hanno
facolta di scegliere gli
strumenti piil adegua-
ti, tra quelli validati,
per la valutazione e la rilevazione del
dolore da riportare all'interno della
cartella clinica ai sensi del comma |.

Art. 8

v ; :
Formazione e aggiornamento del per-
sonale medico e sanitario in materia
di cure padlliative e di terapia del dolo-
re

I. Entro sei mesi dalla data di en-
trata in vigore della presente legge il
ministro dell’lstruzione, dell’'universi-
ta e della ricerca, di concerto con il
ministro della Salute, ai sensi dell’arti-
colo 17, comma 95, della legge |5
maggio 1997, n. 127, e successive mo-
dificazioni, individua con uno o piu
decreti i criteri generali per la discipli-
na degli ordinamenti didattici di speci-
fici percorsi formativi in materia di
cure palliative e di terapia del dolore
connesso alle malattie neoplastiche e
a patologie croniche e degenerative.
Con i medesimi decreti sono indivi-
duati i criteri per listituzione di ma-
ster in cure palliative e nella terapia
del dolore.

2. In sede di attuazione dei pro-
grammi obbligatori di formazione con-
tinua in medicina di cui all’articolo
16-bis del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, la Commissione nazio-
nale per la formazione continua, costi-
tuita ai sensi dell’articolo 2, comma
357, della legge 24 dicembre 2007, n.
244, prevede che 'aggiornamento pe-
riodico del personale medico, sanita-
rio e socio-sanitario, impegnato nella
terapia del dolore connesso alle ma-
lattie neoplastiche e a patologie croni-
che e degenerative e nell’assistenza
nel settore delle cure palliative, e in
particolare di medici ospedalieri, me-
dici specialisti ambulatoriali territoria-
li, medici di medicina generale e di
continuita assistenziale e pediatri di
libera scelta, si realizzi attraverso il
conseguimento di crediti formativi su
percorsi assistenziali multidisciplinari

(continua a pag. 5)
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e multiprofessionali.

3. L’accordo di cui all’articolo 5,
comma 2, individua i contenuti dei
percorsi formativi obbligatori ai sensi
della normativa vigente ai fini dello
svolgimento di attivita professionale
nelle strutture sanitarie pubbliche e
private e nelle organizzazioni senza
scopo di lucro operanti nell’ambito
delle due reti per le cure palliative e
per la terapia del dolore, ivi inclusi i
periodi di tirocinio obbligatorio pres-
so le strutture delle due reti.

4. In sede di Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano, su proposta del
ministro della Salute, mediante intesa
ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della
legge 5 giugno 2003, n. 131, sentite le
principali societa scientifiche e orga-
nizzazioni senza scopo di lucro ope-
ranti nel settore delle cure palliative
e della terapia del dolore, sono defini-
ti percorsi formativi omogenei su tut-
to il territorio nazionale per i volonta-
ri che operano nell’ambito delle due
reti.

5. All'attuazione del presente arti-
colo si provvede nei limiti delle risor-
se umane, strumentali e finanziarie
disponibili a legislazione vigente e, co-
munque, senza NUOVi 0 maggiori one-
ri per la finanza pubblica.

Art. 9

v . . .. .
Monitoraggio ministeriale per le cure
palliative e per la terapia del dolore

I. Presso il ministero della Salute e
attivato, eventualmente anche attra-
verso [’istituzione di una commissio-
ne nazionale, avvalendosi delle risor-
se umane disponibili a legislazione vi-
gente, il monitoraggio per le cure
palliative e per la terapia del dolore
connesso alle malattie neoplastiche e
a patologie croniche e degenerative.
Le Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano forniscono tutte
le informazioni e i dati utili all’attivita
del ministero e possono accedere al
complesso dei dati e delle informazio-
ni in possesso del ministero. Il mini-
stero, alla cui attivita collaborano
I’Agenzia nazionale per i servizi sanita-
ri regionali, la Commissione naziona-
le per la formazione continua, ’Agen-
zia italiana del farmaco e [Ilstituto
superiore di Sanita, fornisce anche
alle Regioni elementi per la valutazio-
ne dell’andamento della prescrizione
dei farmaci utilizzati per la terapia del
dolore, del livello di attuazione delle
linee guida di cui all’articolo 3, com-
ma 2, nonché dello stato di realizza-
zione e di sviluppo
delle due reti su tut- | NNRNREEE
to il territorio nazio-
nale, con particolare
riferimento alle diso-
mogeneita territoriali
e all’erogazione delle
cure palliative in eta
neonatale, pediatrica
e adolescenziale. Il mi-
nistero provvede a
monitorare, in parti-
colare:

a) i dati relativi alla prescrizione e
all'utilizzazione di farmaci nella tera-
pia del dolore, e in particolare dei
farmaci analgesici oppiacei;

b) lo sviluppo delle due reti, con
particolare riferimento alla verifica
del rispetto degli indicatori e dei crite-
ri nazionali previsti dalla normativa
vigente;

c) lo stato di avanzamento delle
due reti, anche con riferimento al
livello di integrazione delle strutture
che ne fanno parte;

d) le prestazioni erogate e gli esiti
delle stesse, anche attraverso I'analisi
qualitativa e quantitativa dell’attivita
delle strutture delle due reti;

e) le attivita di formazione a livello
nazionale e regionale;

Al ministero

una commissione
per monitorare
lassistenza

f) le campagne di informazione a
livello nazionale e regionale;

g) le attivita di ricerca;

h) gli aspetti economici relativi alla
realizzazione e allo sviluppo delle due
reti.

2. Entro il 31 dicembre di ciascun
anno, il ministero della Salute redige
un rapporto, finalizzato a rilevare 'an-
damento delle prescrizioni di farmaci
per la terapia del dolore connesso
alle malattie neoplastiche e a patolo-
gie croniche e degenerative, con parti-
colare riferimento ai farmaci analgesi-
ci oppiacei, a monitorare lo stato di
avanzamento delle due reti su tutto il
territorio nazionale e il livello di omo-
geneita e di adeguatezza delle stesse,
formulando proposte per la risoluzio-
ne dei problemi e delle criticita even-
tualmente rilevati, anche al fine di
garantire livelli omogenei di tratta-
mento del dolore su tutto il territo-
rio nazionale.

3. Nei limiti delle risorse disponibi-
li a legislazione vigente e senza nuovi
o maggiori oneri per la finanza pubbli-
ca, il ministero della Salute puo avva-
lersi di figure professionali del Servi-
zZio sanitario nazionale con dimostra-
te competenze specifiche e, anche tra-
mite apposite convenzioni, della colla-
borazione di istituti di ricerca, societa
scientifiche e organizzazioni senza
scopo di lucro operanti nei settori
delle cure palliative e della terapia del
dolore connesso alle malattie neopla-
stiche e a patologie croniche e dege-
nerative.

4. Per le spese di funzionamento
di tale attivita, fatto salvo quanto pre-
visto dal comma 3, & autorizzata la
spesa di 150.000 euro annui a decor-
rere dall'anno 2010.

Art. 10

v Semplificazione delle procedure di ac-
cesso ai medicinali impiegati nella te-
rapia del dolore

I. Al testo unico delle leggi in ma-
teria di disciplina degli stupefacenti e
sostanze psicotrope, prevenzione, cu-
ra e riabilitazione dei relativi stati di
tossicodipendenza, di cui al decreto
del Presidente della Repubblica 9 ot-
tobre 1990, n. 309, e successive modi-
ficazioni, sono apportate le seguenti
modificazioni:

a) all’articolo 14, comma |, lettera
e), dopo il numero 3) & aggiunto il
seguente:

«3-bis) in considerazione delle prio-
ritarie esigenze terapeutiche nei con-
fronti del dolore severo, composti
medicinali utilizzati in terapia del dolo-
re elencati nell’allega-
to lll-bis, limitatamen-
te alle forme farma-
ceutiche diverse da
quella parenteraley;

b) nel titolo Il, do-
po l'articolo 25 ¢ ag-
giunto il seguente:

«Art. 25-bis. - (Di-
struzione delle so-
stanze e delle compo-
sizioni in possesso
dei soggetti di cui allarticolo 17 e
delle farmacie) - |. Le sostanze e le
composizioni scadute o deteriorate
non utilizzabili farmacologicamente, li-
mitatamente a quelle soggette all’ob-
bligo di registrazione, in possesso dei
soggetti autorizzati ai sensi dell’artico-
lo 17, sono distrutte previa autorizza-
zione del ministero della Salute.

2. La distruzione delle sostanze e
composizioni di cui al comma | in
possesso delle farmacie e effettuata
dall’azienda sanitaria locale ovvero da
un’azienda autorizzata allo smaltimen-
to dei rifiuti sanitari. Delle operazioni
di distruzione di cui al presente com-
ma ¢ redatto apposito verbale e, nel
caso in cui la distruzione avvenga per
il tramite di un’azienda autorizzata
allo smaltimento dei rifiuti sanitari, il

farmacista trasmette all’azienda sanita-
ria locale il relativo verbale. Gli oneri
di trasporto, distruzione e gli altri
eventuali oneri connessi sono a cari-
co delle farmacie richiedenti la distru-
zione.

3. Le Forze di polizia assicurano,
nell’ambito delle risorse umane, finan-
ziarie e strumentali disponibili a legi-
slazione vigente, adeguata assistenza
alle operazioni di distruzione di cui al
presente articolox;

c) all'articolo 38, il primo e il se-
condo periodo del comma | sono
sostituiti dal seguente: «La vendita o
cessione, a qualsiasi titolo, anche gra-
tuito, delle sostanze e dei medicinali
compresi nelle tabelle | e I, sezioni A,
B e C, di cui all’'articolo 14 & fatta alle
persone autorizzate ai sensi del pre-
sente testo unico in base a richiesta
scritta da staccarsi da apposito bollet-
tario “buoni acquisto” conforme al
modello predisposto dal ministero
della Salutey;

d) all’articolo 41, comma |-bis, le
parole: «di pazienti affetti da dolore
severo in corso di patologia neoplasti-
ca o degenerativa» sono sostituite
dalle seguenti: «di malati che hanno
accesso alle cure palliative e alla tera-
pia del dolore secondo le vigenti di-
sposizioni»;

e) all’articolo 43, dopo il comma 4
¢ inserito il seguente:

«4-bis. Per la pre- | HNENIEN
scrizione, nell’ambito
del Servizio sanitario
nazionale, di farmaci
previsti dall’allegato
Ill-bis per il trattamen-
to di pazienti affetti
da dolore severo, in
luogo del ricettario
di cui al comma |, [NEGEE
contenente le ricette
a ricalco di cui al comma 4, puo esse-
re utilizzato il ricettario del Servizio
sanitario nazionale, disciplinato dal de-
creto del ministro del’Economia e
delle finanze 17 marzo 2008, pubblica-
to nel supplemento ordinario alla
Gazzetta Ufficiale n. 86 dell’l | aprile
2008. Il ministro della Salute, sentiti il
Consiglio superiore di Sanita e la Pre-
sidenza del Consiglio dei ministri -
Dipartimento per le politiche antidro-
ga, puo, con proprio decreto, aggior-
nare I'elenco dei farmaci di cui all’alle-
gato lll-bisy;

f) allarticolo 43, commi 7 e 8, le
parole: «di pazienti affetti da dolore
severo in corso di patologia neoplasti-
ca o degenerativa» sono sostituite
dalle seguenti: «di malati che hanno
accesso alle cure palliative e alla tera-
pia del dolore secondo le vigenti di-
sposizioni»;

g) all'articolo 45, comma 1, le paro-
le: «che si accerta dell’identita dell’ac-
quirente e prende nota degli estremi
di un documento di riconoscimento
da trascrivere sulla ricetta» sono so-
stituite dalle seguenti: «che annota
sulla ricetta il nome, il cognome e gli
estremi di un documento di riconosci-
mento dell’acquirentey;

h) all’articolo 45, comma 2, le paro-
le: «sulle ricette previste dal comma
I» sono sostituite dalle seguenti: «sul-
le ricette previste dai commi | e
4-bis»;

i) all’articolo 45, dopo il comma 3
¢ inserito il seguente:

«3-bis. Il farmacista spedisce co-
munque le ricette che prescrivano un
quantitativo che, in relazione alla po-
sologia indicata, superi teoricamente
il limite massimo di terapia di trenta
giorni, ove I'eccedenza sia dovuta al
numero di unita posologiche contenu-
te nelle confezioni in commercio. In
caso di ricette che prescrivano una
cura di durata superiore a trenta gior-
ni, il farmacista consegna un numero
di confezioni sufficiente a coprire
trenta giorni di terapia, in relazione
alla posologia indicata, dandone comu-
nicazione al medico prescrittorey;

Ogni anno
sara presentata
una relazione
al Parlamento

) all’articolo 45, dopo il comma 6
¢ inserito il seguente:

«6-bis. All'atto della dispensazione
dei medicinali inseriti nella sezione D
della tabella Il, successivamente alla
data del 15 giugno 2009, limitatamen-
te alle ricette diverse da quella di cui
al decreto del ministro della Salute 10
marzo 2006, pubblicato nella Gazzet-
ta Ufficiale n. 76 del 31 marzo 2006,
o da quella del Servizio sanitario na-
zionale, disciplinata dal decreto del
ministro del’Economia e delle finanze
17 marzo 2008, pubblicato nel supple-
mento ordinario alla Gazzetta Ufficia-
le n. 86 dell’l | aprile 2008, il farmaci-
sta deve annotare sulla ricetta il no-
me, il cognome e gli estremi di un
documento di riconoscimento dell’ac-
quirente. Il farmacista conserva per
due anni, a partire dal giorno dell’ulti-
ma registrazione, copia o fotocopia
della ricetta ai fini della dimostrazione
della liceita del possesso dei farmaci
consegnati dallo stesso farmacista al
paziente o alla persona che li ritiray;

m) all’articolo 45, dopo il comma
10 & aggiunto il seguente:

«10-bis. Su richiesta del cliente e in
caso di ricette che prescrivono pit
confezioni, il farmacista, previa specifi-
ca annotazione sulla ricetta, pud spe-
dirla in via definitiva consegnando un
numero di confezioni inferiore a quel-
lo prescritto, dando-
ne comunicazione al
medico prescrittore,
ovvero puo consegna-
re, in modo fraziona-
to, le confezioni, pur-
ché entro il termine
di validita della ricet-
ta e previa annotazio-
ne del numero di con-
fezioni volta per volta
consegnatoy;

n) all’articolo 60:

I) al comma I, sono aggiunti, in
fine, i seguenti periodi: «Lo stesso
termine € ridotto a due anni per le
farmacie aperte al pubblico e per le
farmacie ospedaliere. | direttori sani-
tari e i titolari di gabinetto di cui
allarticolo 42, comma |, conservano
il registro di cui al presente comma
per due anni dal giorno dell’'ultima
registrazioney;

2) il comma 2 ¢ sostituito dal se-
guente:

«2. | responsabili delle farmacie
aperte al pubblico e delle farmacie
ospedaliere nonché delle aziende au-
torizzate al commercio all'ingrosso
riportano sul registro il movimento
dei medicinali di cui alla tabella I,
sezioni A, B e C, secondo le modalita
indicate al comma | e nel termine di
quarantotto ore dalla dispensazioney;

3) al comma 4, dopo le parole:
«ministero della Salute» sono aggiun-
te le seguenti: «e possono essere
composti da un numero di pagine
adeguato alla quantita di stupefacenti
normalmente detenuti e movimenta-
tin;

o) all'articolo 62, comma |, le paro-
le: «sezioni A e C,» sono sostituite
dalle seguenti: «sezioni A, B e C)»;

p) all’articolo 63:

1) al comma [, € aggiunto, in fine, il
seguente periodo: «Tale registro e
conservato per dieci anni a far data
dall’ultima registrazioney;

2) il comma 2 & abrogato;

q) all’articolo 64, comma |, le paro-
le: «previsto dagli articoli 42, 46 e
47» sono sostituite dalle seguenti:
«previsto dagli articoli 46 e 47»;

r) all’articolo 68, dopo il comma |
€ aggiunto il seguente:

«l-bis. Qualora le irregolarita ri-
scontrate siano relative a violazioni
della normativa regolamentare sulla
tenuta dei registri di cui al comma 1,
si applica la sanzione amministrativa
del pagamento di una somma da euro
500 a euro 1.500x;

s) all’articolo 73, comma 4, le paro-
le: «e C, di cui all’articolo [4» sono

Tabella |
(articolo 12, comma |)
(migliaia di euro)
2010 | 2011 |2012
Ministero
Economia 200 -| 250
e Finanze
[inistero 800|1.300| 50
nterno
Totale 1.000 1.300 300

sostituite dalle seguenti: «, C e D,
limitatamente a quelli indicati nel nu-
mero 3-bis) della lettera e) del com-
ma | dell’articolo 4»;

t) all’articolo 75, comma 1, le paro-
le: «e C» sono sostituite dalle seguen-
ti: «, C e D, limitatamente a quelli
indicati nel numero 3-bis) della lettera
e) del comma | dell’articolo 14y.

Art. 11
v Relazione annuale al Parlamento

I. Il ministro della Salute, entro il
3| dicembre di ogni anno, presenta
una relazione al Parlamento sullo sta-
to di attuazione della presente legge,
riferendo anche in merito alle infor-
mazioni e ai dati raccolti con il moni-
toraggio di cui all’articolo 9.

2. Ai fini di cui al comma I, le
Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano trasmettono al
ministro della Salute, entro il 3| otto-
bre di ciascun anno, tutti i dati relativi
agli interventi di loro competenza di-
sciplinati dalla presente legge.

Art. 12
v -
Copertura finanziaria

I. Agli oneri derivanti dall’articolo
4, comma 3, dall’articolo 6, comma |,
e dallarticolo 9, comma 4, pari
1.650.000 euro per l'anno 2010,
1.300.000 euro per l'anno 2011,
300.000 euro per l'anno 2012 e a
150.000 euro a decorrere dall’anno
2013, si provvede, quanto a 650.000
euro per I'anno 2010, mediante corri-
spondente riduzione dell’autorizzazio-
ne di spesa di cui all’articolo 48, com-
ma 9, del decreto-legge 30 settembre
2003, n. 269, convertito, con modifi-
cazioni, dalla legge 24 novembre
2003, n. 326, come rideterminata dal-
la Tabella C allegata alla legge 23 di-
cembre 2009, n. 191, e, quanto a
1.000.000 di euro per I'anno 2010, a
1.300.000 euro per I'anno 2011 e a
300.000 euro per I'anno 2012, me-
diante corrispondente riduzione del-
lo stanziamento del fondo speciale di
parte corrente iscritto, ai fini del bi-
lancio triennale 2010-2012, nell’ambi-
to del programma «Fondi di riserva e
speciali» della missione «Fondi da ri-
partire» dello stato di previsione del
ministero del’Economia e delle finan-
ze per I'anno 2010, allo scopo parzial-
mente utilizzando gli accantonamenti
di cui alla tabella | annessa alla presen-
te legge.
2. Per la realizzazione delle finalita
di cui alla presente legge, il Comitato
interministeriale per la programma-
zione economica, in attuazione dell’ar-
ticolo |, comma 34, della legge 23
dicembre 1996, n. 662, vincola, per
un importo non inferiore a 100 milio-
ni di euro annui, una quota del Fondo
sanitario nazionale su proposta del
ministro della Salute, d’intesa con la
Conferenza permanente per i rappor-
ti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano.
3. Il ministro dell’Economia e delle
& autorizzato ad apportare,

(SIS ]

finanze &
con propri decreti, le occorrenti va-

riazioni di bilancio. ([ J
ON LINE

Il testo della legge




6 PrRiMO PiIANO

Le principali difficolta segnalate

%

ACCESSO ALLA DIAGNOSI

Invio ritardato del paziente allo specialista, da parte del 64.58
Mmg ?
Scarsa presenza, adeguatezza o assenza dei centri di riferi-
mento specializzati nella diagnosi e nel trattamento della 62,50
patologia

Sottovalutazione dei sintomi riferiti dal paziente 60,42

Inesistenza di percorsi diagnostico-terapeutici per la dia-

gnosi e il trattamento della patologia, definiti a livello nazio- 43,75

nale e/o regionale e scientificamente riconosciuti

Costi privati sostenuti dal paziente e dalla famiglia per

accedere alle prime visite specialistiche e/o a esami diagno- 43,75

stici utili per la diagnosi della patologia

Difficolta di accesso ai test diagnostici utili a diagnosticare 41.67
»

tempestivamente patologia

ASSISTENZA SANITARIA DEL MMG/PLS

Scarsa conoscenza della patologia e delle possibili compli-

i 79,17
Scarsa formazione/informazione rivolta al paziente in meri-
to alla gestione della patologia, con particolare riguardo 75,00
alla prevenzione delle complicanze (self management)
L’invio da parte dei Mmg alle associazioni dei pazienti 70,83
Scarsa/nessuna integrazione/raccordo con il medico specia- 68.75
lista e/o centro di riferimento >
Scarso orientamento del cittadino/paziente nell’accesso ai
benefici socio-economici (es. invalidita civile, L. 104/92, tes- 62,50
serino esenzione patologia, contrassegno auto ecc.)
Scarso orientamento del cittadino/paziente nell’accesso ai
servizi socio-sanitari (es. assistenza domiciliare, assistenza 60,42
protesica, liste di attesa ecc.)
Scarsa conoscenza dell’offerta di servizi sanitari presenti 5833
sul territorio utili al trattamento della patologia 4
Ritardo nellinvio del paziente dallo specialista 56,25
RICOVERI OSPEDALIERI

Alle carenze (inefficacia) dellassistenza sanitaria specialisti- 52.08
ca territoriale 4
Ai tempi di attesa per Peffettuazione delle prestazioni dia-
gnostico/specialistiche utili al monitoraggio della patologia, 50,00
incompatibili con le esigenze terapeutiche
Alla scarsa conoscenza, da parte dei pazienti, sull’accesso
alle terapie innovative in grado di trattare meglio la patolo- 47.92
gia, di ridurre le complicanze e migliorare la qualita della >
vita
Alle carenze (inefficacia) dell’assistenza sanitaria di base

45,83
del Mmg/Pls
Alle carenze (inefficacia) delPassistenza domiciliare delle Asl 39,58

ASSISTENZA SPECIALISTICA
Specialistica ospedaliera

Carenza di centri specializzati per il trattamento della

patologia oL
Scarsa formazione/informazione rivolta al paziente in meri-
to alla gestione della patologia, con particolare riguardo 47,92
alla prevenzione delle complicanze (self management)
Percorsi diagnostico-terapeutici differenziati da Regione a 45.83
Regione >
Assenzalscarsa valutazione multidisciplinare delle esigenze 41.67
H »
di salute
Mancata/scarsa integrazione con i servizi di assistenza terri- 37.50
toriale >
Percorsi diagnostico-terapeutici differenziati all'interno del- 37.50
la stessa Regione tra Asl e Asl 4
Poco tempo dedicato alla visita e all’ascolto del paziente 37,50
Cure fuori Regione 37,50

Specialistica territoriale

Scarsa diffusione sul territorio dei centri ambulatoriali per

il trattamento della patologia 8250

Scarsa formazione/informazione rivolta al paziente in meri-

to alla gestione della patologia, con particolare riguardo 56,25

alla prevenzione delle complicanze (self management)

Percorsi diagnostico-terapeutici differenziati alPinterno del- 56.25

la stessa Regione tra Asl e Asl >

Scarso accesso alle terapie innovative 50,00

Mancata/scarsa integrazione con i servizi di assistenza terri- 50.00
»

toriale

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Scarsa iniziativa da parte del personale medico nellattiva-

zione dell’assistenza (quasi sempre su richiesta dei cittadini) kS
Scarsa integrazione degli interventi sociali con quelli di 58.82
natura sanitaria ?
Scarso grado di coinvolgimento del Mmg nel progetto di

5 58,82
assistenza
Assenza del supporto psicologico 58,82
Scarsa competenza professionale del personale coinvolto 58,82
Ore di assistenza insufficienti alle esigenze di salute 55,88
Mancanza allinterno dell’équipe di alcune specifiche figure
professionali necessarie alla realizzazione del progetto di 52,94
cura
Necessita di integrare Passistenza attraverso lattivita di
professionisti privati, con i relativi costi a carico del cittadi- 50,00
no e/o dei suoi familiari
Tempi di attivazione incompatibili con le esigenze di salute 47,06
Mancata attivazione del servizio all’atto delle dimissioni 47.06

ospedaliere
RIABILITAZIONE
Riabilitazione |
Assenza all’interno della struttura dell’équipe multidiscipli- 63.64
nare 4
Necessita di spostarsi fuori Regione per accedere a struttu-
re di riabilitazione specializzate
Necessita di ricorrere alle strutture private a causa dei
tempi di attesa

60,61

60,61

(continua a pag. 7)
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iagnosi tardive, assisten-
D za territoriale carente,

un percorso a ostacoli -
difforme da Regione a Regione -
per I’accesso ai farmaci. E sem-
pre piu spese di tasca propria: in
media 2.500 euro per medicinali
necessari € non rimborsati dal
Ssn, altri 1.600 per protesi e ausi-
li, circa 850 euro per visite ed
esami. E ancora: 1.800 euro I’an-
no se ¢ necessaria 1’assistenza
psicologica e quasi 10mila se ser-
ve la badante.

Per i pazienti affetti da patolo-
gie croniche la strada ¢ di anno
in anno piu in salita, anzi “ad
accesso limita-
to”, come titola | N NRNNEEN
il IX Rapporto
sulle politiche
della cronicita
realizzato  dal
Coordinamento
nazionale delle | NENRNRENEEE
associazioni dei
malati cronici (Cnamc) di Citta-
dinanzattiva, presentato giovedi
scorso a Roma. Realizzato con il
contributo di 48 fra le oltre 80
organizzazioni di persone affette
da patologie croniche e rare ade-
renti al coordinamento, il report
¢ frutto di una ricognizione effet-
tuata nel corso del 2009 sul per-

Territorio, landa
d'incertezze

16-22 marzo 2010

| risultati del IX Rapporto sulle politiche di settore

Pianeta cronicita:

Percorsi diagnostico-terapeutici sotto la

corso  diagnostico-terapeutico
delle persone affette da tali pato-
logie registrando le criticita ri-
scontrate per ogni singola tappa.
11 campione statistico non ¢ suffi-
cientemente rappresentativo - av-
verte la nota metodologica - ma
i dati illustrati sono senz’altro il
campanello d’allarme di una si-
tuazione che ormai anche chi
cronico non ¢ avverte sulla pro-
pria pelle: il conto dei Piani di
rientro e dei tagli al budget in
molte Asl lo stanno pagando i
malati.

Un conto salatissimo se ad
aver bisogno di cure ¢ un pazien-
te che con la
malattia ¢ co-
stretto ad averci
a che fare per
anni: un croni-
o appunto, ov-
vero i 38,8%
dei residenti in
Italia.

La via crucis dei malati inizia
subito: il primo scoglio ¢ ottene-
re una diagnosi, dicono all’unani-
mita le associazioni (92%). Le
cause: medici poco preparati che
ritardano I'invio allo specialista
(65%), scarsita di centri specia-
lizzati (63%), percorsi diagnosti-
co-terapeutici per patologia as-

I costi a carico

Spesa

Euro

Spesa media annuale per il supporto assistenziale

(badante), integrativo rispetto all’assistenza fornita

dal Ssn

9.389,67

Spesa media annuale per Pacquisto dei farmaci ne-

cessari (e non rimborsati dal Ssn) per il trattamento

della patologia

Spesa media annuale per Paccesso ai servizi di sup-

porto psicologico

2.487,00

1.836,67

Fonte: Coordinamento naz.le ass. malati cronici - Cittadinanzattiva

senti (44%). Le conseguenze: au-
mento delle complicanze (66%),
dei costi sociali (65%) e di quelli
privati (60%). Proprio I'impatto
col territorio rappresenta 1’espe-
rienza piu traumatizzante per i
malati essendo peraltro secondo
il 52% delle associazioni fonte
di ricoveri impropri e dunque di
maggiori spese anche per il Ssn.
Mal seguiti in ospedale (scarsa
interdisciplinarieta, 42%; assen-
za di tutor di riferimento, 60%;
carente supporto psicologico,
73%) i pazienti si trovano anco-
ra pitt a mal partito dopo la di-
missione: assistenza domiciliare
(70%), riabilitazione (69%) e as-
sistenza protesica (63%) sono in
cima alla lista dei dispiaceri.
Scarso coinvolgimento del medi-

co di famiglia (59%) e carenza
di personale competente (idem),
scarsita di strutture adeguate
(70%), difficolta d’accesso nelle
poche esistenti (58%) fanno il
resto, spingendo il paziente nelle
braccia del privato (61 per cen-
to).

Di male in peggio se il pazien-
te cronico o raro ¢ costretto a
fare i conti anche con le tecnolo-
gie: il Nomenclatore tariffario ¢
vecchio di 10 anni (Dm
332/1999); il Servizio sanitario
pubblico - denunciano le associa-
zioni (62%) - fornisce perlopil
dispositivi obsoleti, di scarsa qua-
lita, poco personalizzabili.

Presidi zoppi, insomma. Chi
vuole I'ultimo grido in fatto di
ausili o di protesi per garantirsi

LEA, LISTE D’ATTESA, TETTO DELLA FARMACEUTICA TEMI CRUCIALI PER | PAZIENTI

Empowerment cercasi, anche in casa Aifa

ea, liste d’attesa, tetto della farmaceutica, empowerment.
E su questi scogli che s’¢ interrotta Iattivita di confronto
istituzionale Governo-Regioni. E da questi rebus che dovra
ripartire 1’attivita della Conferenza delle Regioni. Ed ¢ su
questi terribili banchi di prova che le associazioni invitano a
esercitarsi chi ¢ chiamato a garantire la governance delle cure.

Analisi e proposte sono contenute nella stringata scaletta

delle principali azioni da mettere in campo per migliorare la
vita dei pazienti in genere, i cronici in particolare. Ecco in
sintesi tutti i capitoli del percorso.
e Revisione dei Lea. Nel mirino, 1’aggiornamento della lista
delle malattie croniche e invalidanti risalente al 1999 ( tra le
patologie ancora sprovviste di tutela Bpco, allergie, cefalea,
osteoporosi, infezioni osteo-articolari), ma anche la revisione
dell’elenco delle malattie rare stilato nel 2001 (109 le malattie
in lista d’attesa secondo la proposta avanzata dall’allora mini-
stro Livia Turco) e la revisione del Nomencla-
tore tariffario dei presidi, delle protesi e degli | R RN
ausili, ferma anch’essa al 1999.

Per quanto riguarda quest’ultimo le associa-
zioni suggeriscono che in caso di incompatibili-
ta del presidio o dell’ausilio rimborsato con le
esigenze terapeutiche del paziente lo stesso
possa essere sostituito con quello giudicato piu
idoneo sempre a carico del Ssn, anche se a
costi superiori.

Tra le richieste avanzate figura anche 1’ado- || NI
zione di una modalita di revisione e aggiorna-
mento costante del Nomenclatore, attraverso una attivita di
monitoraggio eventualmente attribuibile all’Aifa, come gia
previsto per i farmaci.

Chiesta anche 1’erogazione gratuita del servizio di supporto
psicologico alla persona con patologia cronica e rara e ai
relativi familiari; 1’erogazione gratuita, su tutto il territorio
nazionale, dei parafarmaci (dermocosmetici, dietetici, integra-
tori alimentari, soluzioni sanificanti e/o sterilizzanti) ricono-
sciuti come necessari per il trattamento della patologia, con
particolare riguardo alle patologie rare, magari tramite la
creazione di un fondo nazionale ad hoc.

e Revisione del Piano liste d’attesa. La richiesta pressante -
e peraltro dissonante rispetto alle scelte maturate nel cantiere
in corso - ¢ di ampliare il numero delle prestazioni per le quali
sono individuati i tempi massimi di attesa, definiti a livello
nazionale e di prevedere tempi massimi di attesa non solo per
i primi accessi (visite, diagnostica), ma anche per tutte quelle

Per le medicine
€ indispensabile

tornare almeno
al 16,4% del 2008

prestazioni necessarie al controllo e al monitoraggio delle
patologie croniche e rare.

e Revisione delle tabelle di invalidita civile. La richiesta &
di garantire la presenza delle associazioni all’interno della
commissione che dovra revisionare le tabelle e di aggiornare
le percentuali dell’invalidita civile anche alla luce delle indica-
zioni contenute nella Classificazione internazionale del funzio-
namento della disabilita e della salute (Icf) approvata dal-
I’Oms.

e Aumento del tetto della spesa farmaceutica. Tra le tante
¢ la richiesta piu diretta, piu semplice e meno argomentata di
tutte: si tratta di aprire 1 cordoni della borsa e riportare il
finanziamento della spesa farmaceutica pubblica complessiva
quanto meno ai livelli degli anni precedenti: anno ri riferimen-
to suggerito nel report del Cnamc ¢ il 2008, quando per la
farmaceutica era stato previsto un budget pari al 16,4% del
Fondo sanitario nazionale.

Le associazioni hanno le idee chiare su co-
me utilizzare gli ulteriori finanziamenti: garan-
tire ai cittadini I’accesso gratuito ai farmaci
necessari e insostituibili per il trattamento del-
la patologia e delle relative complicanze, attual-
mente disponibili e in fascia C; garantire un
maggior accesso ai farmaci innovativi, specie
per le malattie rare; garantire 1’effettiva eroga-
zione dei farmaci ospedalieri (H) sul territorio
nazionale.

A ispirare I'ultimo punto in particolare la
questione dei farmaci biologici, divenuti chimere specie nelle
Regioni con forti disavanzi nel settore sanitario.

e Adozione di percorsi diagnostico-terapeutici (Pdt) per
patologia a livello nazionale. Quattro i criteri irrinunciabili
per la realizzazione dei Pdt, da implementare a livello regiona-
le e aziendale: integrazione degli interventi di carattere sociale
con quelli di carattere sanitario (integrazione socio-sanitaria);
integrazione e raccordo dei professionisti sanitari nell’eroga-
zione delle cure (approccio multidisciplinare); integrazione
ospedale-territorio; personalizzazione dei percorsi, in base alle
specifiche esigenze della persona.

o Istituire forme strutturate e permanenti di coinvolgimen-
to dei pazienti. Obiettivo: aprire alle organizzazioni I’attivita
di definizione, implementazione e monitoraggio della politica
farmaceutica nazionale e regionale. La richiesta (futuribile):
creare un organismo ad hoc all’interno dell’Aifa. Ovvero, in
sintesi, garantire tutto quanto fa dialogo.



16-22 marzo 2010

Sanita

PriMO Pi1ANO

7

realizzato dal Coordinamento nazionale Cnamc di Cittadinanzattiva

cure ad accesso limitato

lente - Ritardi e disservizi anche per ottenere una diagnosi

dei pazienti (€)

Spesa

Euro

Spesa media annuale per Pacquisto dei presidi, prote-

si e ausili non garantiti dal Servizio sanitario naziona-

le

1.618,53

Spesa media annuale per lo svolgimento di prestazio-
ni diagnostiche (esami per il follow-up) necessarie

per il trattamento e/o per il monitoraggio della pato-

855,41

logia, non erogate gratuitamente dal Servizio sanita-

rio nazionale

una migliore qualita della vita -
0 magari semplicemente la so-
pravvivenza - finisce col pagare
da sé (67%). E a volte tocca
metter mano al portafogli anche
solo perché I’attesa per ottenere
il dovuto ¢ incompatibile con lo
stato di salute del paziente
(60%) o perché si & malati croni-
ci nella Regione sbagliata
(56,67%). Gli esempi forniti fan-
no rabbrividire: ai distrofici non
viene fornita la carrozzina elettri-
ca; a chi soffre di osteoporosi
non si rimborsano i corsetti orto-
pedici per le fratture vertebrali o
i bastoni; chi ¢ colpito da apnee
del sonno come conseguenza
della Bpco (broncopneumopatia
cronica ostruttiva) non ha acces-
so gratuito alla macchina del re-

spiro che serve a superarle.

Un capitolo a parte lo merita-
no poi come al solito i farmaci:
la casistica descritta dimostra
che riuscire a curarsi in qualche
caso € come vincere un terno a
Lotto. Per il 50% delle associa-
zioni la difficolta d’accesso al
farmaco deriva dalla diversa mo-
dalita di distribuzione del farma-
co da Regione a Regione e tra
Asl e Asl, dalla ristrettezza dei
budget e dalla burocrazia ineren-
te al rilascio e al rinnovo da par-
te delle strutture sanitarie del Pia-
no terapeutico (Pt), oltre che dal-
la non rimborsabilita Ssn di alcu-
ni medicinali. Ma c’¢ un
35-38% di segnalazioni che la-
mentano gli effetti delle limita-
zioni alle prescrizioni imposte a

Mmg e pediatri di libera scelta e
le ulteriori limitazioni imposte
dalle delibere regionali rispetto
alla normativa nazionale. Un af-
fresco che diventa ancor pitl in-
quietante per le disparita di tratta-
mento perpetrate da Regione a
Regione: nel sud e nelle isole, a
esempio, secondo la denuncia
delle associazioni, Alzheimer, in-
fezioni osteo-articolari, morbo di
Crohn e sclerosi sistemica sono
malattie “dimenticate’; 1o stesso
accade in Sicilia per I’artrite reu-
matoide o in Lombardia e nel
Lazio per le nuove combinazio-
ni di medicinali destinate al-

gnosi e concordata una cura al
cittadino spetta ancora e comun-
que “I’onere della prova”. Se il
percorso per ottenere il riconosci-
mento dell’invalidita civile ¢ di-
ventato relativamente piu rapido
grazie alle innovazioni introdot-
te da agosto (L. 102/2009), I’ac-
cesso alle esenzioni e ai benefici
economici resta un rebus. Tra gli
ostacoli “banali”, il mancato ag-
giornamento dell’elenco delle pa-
tologie croniche e invalidati, le
difficolta d’accesso al riconosci-
mento della legge 104/1992 e
cosl via. Le principali difficolta?
Visite medico-legali superficiali

I'Hiv. (77%), troppa

Larecrimina- [ NN ERHBENEENN discrezionalita
zione pill pesan- delle commis-
te (65%) riguar-  Farmaci: |mpera sioni Asl e Inps
da il mancato . N (62,5%), ma an-
coinvolgimento |a dISparlta che valutazioni
delle associazio- errate e inade-
ni nelle decisio- | ENENE guatezza delle
ni di politica far- tabelle di riferi-

maceutica maturate dall’Aifa.
Mentre a fronte della coperta cor-
ta della farmaceutica resta il no-
do irrisolvibile della mancata ero-
gazione gratuita di integratori,
alimenti e creme necessari a mol-
te patologie.

Anche se non ¢ questo il disa-
stro pill grosso: ottenuta una dia-

mento. C’¢ anche chi denuncia i
«locali non idonei allo svolgi-
mento della visita medico-lega-
le» (14,58%) o il mancato rispet-
to del diritto alla privacy
(16,67%). Minuzie. 1 cronici -
pare - si abituano a tutto.

Sara Todaro

Le principali difficolta segnalate (segue da pag. 6)
%

Mancanza di strutture/posti letto sul territorio

Tempi di attesa incompatibili con le esigenze di salute

Durata del ciclo inadeguata al raggiungimento dellobiettivo
Riabilitazione in regime ambulatoriale

Mancanza di strutture

Mancanza di formazione specialistica per gli operatori

Necessita di ricorrere a strutture private per i tempi di
attesa troppo lunghi

Tempi di attesa incompatibili con le esigenze di salute
Prestazioni non comprese nei Lea (e costi correlati)

60,60
54,55
51,52

69,70
63,64
60,61

57,58
51,52

ASSISTENZA PROTESICA

Costi privati sostenuti dai cittadini per Paccesso ai dispositi-
vi non compresi all’interno del Nomenclatore

Tempi di attesa per il rilascio dei dispositivi incompatibili
con le esigenze di salute

Difformita regionali (es: quantita e incompatibilita)
Dispositivi non erogati dal Ssn (quindi non previsti all’inter-
no dell’elenco di cui al Dm e a carico dei cittadini)

Difficolta legate alla scarsa personalizzazione dei dispositivi
(adattamento)

Quantita insufficiente dei dispositivi rispetto alle esigenze

66,67

60,00
56,67
53,33

50,00
50,00

ASSISTENZA FARMACEUTICA

Alla disomogeneita di distribuzione tra le Regioni e tra le
Asl delle Regioni stesse

Alla necessita da parte delle aziende ospedaliere e delle Asl
di rispettare i propri budget

Alle difficolta collegate al rilascio e al rinnovo, da parte
delle strutture ospedaliere, del piano terapeutico (Pt)

Alla non rimborsabilita da parte del Ssn del/i farmacoli
necessarioli al trattamento della patologia (fascia C)

50,00
50,00
50,00

50,00

BENEFICI SOCIO-ECONOMICI

Superficialita delle visite medico-legali

Valutazioni eccessivamente discrezionali da parte delle
Commissioni Asl e Inps, a causa delle codificazioni generali
della tabella di cui al Dm 5/2/1992

Inadeguatezza della tabella delle percentuali d’invalidita
civile di cui al Dm 5/2/1992 per valutare realmente il deficit
funzionale

Valutazioni errate da parte delle Commissioni Asl e Inps

77,08

62,5

58,33

52,08

BARRIERE ARCHITETTONICHE

Uffici pubblici (Comune, Asl, Poste ecc.)
Mezzi di trasporto pubblico

Attivita commerciali

Stazioni ferroviarie

Istituti scolastici

Risposte multiple

47,90
45,80
43,80
37,50
33,30

Fonte: Coordinamento naz. ass. malati cronici - Cittadinanzattiva
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CASSAZIONE/ Va riesaminato il caso di un ginecologo che ha sottovalutato un’infezione

I peccati del medico reticente

Tacere alla madre i rischi per il feto puo danneggiarla - Ma va provato

a mancata informazione a una
I donna sui rischi per la salute del

feto puo danneggiarla anche se
sono gia trascorsi i 90 giorni in cui si puo
interrompere la gravidanza. Ma per con-
dannare il ginecologo al risarcimento il
giudice deve accertare che la conoscibili-
ta delle anomalie del feto, «secondo la
diagnostica a disposizione all’epoca»,
«avrebbe determinato un grave pericolo
della lesione del diritto alla salute della
madre». La terza sezione civile della Cas-
sazione (sentenza n. 2354/2010, deposi-
tata il 2 febbraio) torna sul tema del
risarcimento danni ai genitori per la nasci-
ta di bimbi malformati, recentemente af-
frontato nella sentenza n. 13/2010 (si ve-
da 11 Sole-24 Ore Sanita n. 3/2010). E
aggiunge nuovi tasselli a un puzzle che
rischia di diventare sempre pill ingarbu-
gliato per 1 giudici di merito chiamati a
ricomporlo.

La vicenda esaminata riguarda una
coppia con una figlia nata con diverse
malformazioni a causa di un’infezione
prenatale da citomegalovirus contratta
dalla madre. Infezione che il ginecologo
della donna aveva appreso dopo il terzo
mese, senza pero indagare a fondo sulla
sua natura (primaria o secondaria) e limi-
tandosi a rassicurare la donna. Citato in
giudizio dai genitori per la violazione del
diritto all’autodeterminazione della mam-
ma (avendole impedito di ricorrere all’in-
terruzione volontaria di gravidanza ex

legge 194/1978, articoli 4 o 6), lo speciali-
sta, dipendente di un ospedale religioso,
era stato condannato dal tribunale di Tren-
to a risarcire a ciascuno dei coniugi 40mi-
la euro. Ma non per I'impedimento al-
’aborto - inesistente in base all’articolo
4, perché era passato il tempo massimo
di tre mesi, € anche in base all’articolo 6,
perché non c’era la prova di un grave
pericolo di compromissione della salute
della donna - bensi perché il giudice ave-
varavvisato il reato di rifiuto di atti d’uffi-
cio (articolo 328 Cp).

La condanna era stata perd annullata
dalla Corte d’appello di Trento, secondo
cui mancava la prova dell’elemento psi-
cologico del delitto, che ai sensi dell’arti-
colo 328 Cp dev’essere doloso. Per i
giudici di secondo grado, infatti, il gineco-
logo non poteva sapere se I’infezione era
primaria o secondaria, la conseguenza
della malformazione non era «automati-
ca», I'inadeguata informazione «non era
stata la causa della prosecuzione della
gravidanza» e gli esami disponibili allora
per indagare piu a fondo (la funicolocen-
tesi) erano molto pericolosi per il feto.

Contro la sentenza i genitori hanno
proposto ricorso per Cassazione, che lo
ha in parte accolto. Da una parte, per
Piazza Cavour, va esclusa la lesione del
diritto di interrompere la gravidanza nei
primi novanta giorni, perché erano gia
decorsi quando il medico era venuto a
conoscenza dell’infezione. Per lo stesso

motivo va confermata I'illiceita penale
dell'incompleta informazione sui rischi
legati al citomegalovirus «perché I'atto
che il medico omette deve avere il requi-
sito del non essere rinviabile per ragioni
di sanita».

Ma la Corte d’appello ha ignorato
che, non avendo fornito informazioni sul-
le indagini diagnostiche pili approfondite
per verificare eventuali anomalie del fe-
to, lo specialista non ha permesso alla
donna di «affrontare una maternita co-
sciente e responsabile». Non rispettando
cosl il contratto con la paziente, violando
il suo diritto ad autodeterminarsi e non
tutelando la sua salute fisica e psichica se
il feto avesse contratto I'infezione (ex
articolo 6 della legge 1978). Per stabilire
se 1 danni richiesti sono collegati all’ina-
dempimento, perod, i giudici di merito
devono accertare, ex ante, se la «conosci-
bilita» delle malformazioni avrebbe potu-
to ledere la salute della madre, con riguar-
do alle sue condizioni concrete e alla
scienza medica di allora, «in base alla
regola causale del “pili probabile che
non”» (sentenza n. 10741/2009). Alla
Corte d’appello di Brescia I’ardua senten-
za. Tenendo presente che al padre «sono
direttamente risarcibili» i danni provocati
dall’inosservanza dei doveri di informare
la madre.

Manuela Perrone
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Quei danni da liquidare ai figli

1 figlio di un uomo morto per la

negligenza di un medico va rico-
nosciuto il risarcimento del danno «in-
giusto, patrimoniale e non patrimonia-
le». La misura «non puo essere irrisoria
e simbolica e dovra tener conto della
notevole gravita della perdita e della
rilevante serieta del pregiudizio». A
chiarirlo ¢ la terza sezione civile della
Cassazione (sentenza n. 3357/2010, de-
positata il 12 febbraio), che ha respinto
il ricorso principale presentato da un
camice bianco e accolto i ricorsi inci-
dentali degli eredi del paziente per la
riforma di una pronuncia emessa dalla
Corte d’appello di Roma.

II medico, colpevole di non aver
prestato le cure opportune a un uomo
ricoverato dopo un incidente stradale,
era stato condannato a risarcire al figlio
«iure hereditario» il danno biologico
subito dal padre e «iure proprio» quello
morale sofferto per la perdita. Le sue
censure in Cassazione sono state tutte
rigettate. Fondate, invece, quelle propo-
ste dall’erede del paziente.

In primis, la Suprema Corte sottoli-
nea che il danno subito dal defunto - la
sofferenza psichica provata dalla vitti-

ma di lesioni fisiche a cui sia seguita
dopo breve tempo la morte - va qualifi-
cato come danno morale (perché il limi-
tato lasso di tempo tra la lesione e il
decesso non pud dar luogo a danno
biologico) e va correttamente risarcito
e liquidato. In secondo luogo, rimarca
che non puo essere simbolica la liquida-
zione del danno morale sofferto dal
figlio. Un danno da intendere «in senso
ampio» (si veda la sentenza delle Sezio-
ni Unite n. 26972/2008) che ciog «co-
pre le sofferenze provate negli anni suc-
cessivi alla morte del padre», legate
alla perdita del rapporto parentale.

Infine, per la Cassazione, va risarci-
to anche il danno morale subito dalla
madre prima del suo decesso, che si
trasferisce in capo al figlio. Non ¢ inve-
ce provato - e bene ha fatto la Corte
d’appello a non ritenerlo dimostrato - il
danno patrimoniale che il figlio lamen-
tava perché non risulta accertato il nes-
so causale con la morte del padre delle
spese sostenute e delle perdite economi-
che indicate.

M.Per.
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TAR SICILIA

ronuncia pilota del Tar

tenza, ¢ che gli enti locali,

Catania in tema di inclu-
sione delle persone con disa-
bilita: ¢ illegittimo il silen-
zio attuato dall’ente locale e
dal distretto socio-sanitario
alle diverse richieste avanza-
te dal disabile per la stesura
del Progetto individuale ai
sensi (e per gli effetti) del-
Part. 14 della legge quadro
328/2000 per «la realizza-
zione del sistema integrato
di interventi e servizi socia-
li». I giudici amministrativi
etnei, con sentenza n.
194/2010 (depositata il 12
febbraio) riconoscono - a
tutti gli effetti come un «di-
ritto» - I’applicazione della
norma.

Disabili, il piano individuale & un «diritto»

La vicenda ha preso le
mosse dal ricorso proposto
dall’Anffas Onlus Sicilia
(la sezione regionale del-
I’ Associazione nazionale fa-
miglie e fanciulli con disabi-
lita) contro il Comune di
Catania e il distretto sanita-
rio n. 16 per la declaratoria
di illegittimita del silenzio-
inadempimento maturato in
varie richieste e diffide affe-
renti la predisposizione del
Progetto individuale di vita
per persona con disabilita.

Non avendo ricevuto al-
cuna risposta alle sollecita-
zioni per mettere a punto il

piano per un proprio assisti-
to, I’Onlus si ¢ rivolta al
Tar e il collegio ha accolto
il ricorso, ordinando al Co-
mune di Catania di provve-
dere  entro
30 giorni dal-
la  notifica
della senten-
za ad acco-
gliere I'istan-
za dell’asso-
ciazione.
Una volta constatato che
I’amministrazione non ha
fornito in giudizio la prova
di essersi pronunciata sulle
istanze dell’associazione, al
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I testi delle sentenze

Collegio ¢ stato sufficiente
soffermarsi sull’art. 2 della
legge n. 241/1990 per obbli-
gare I’ente a una immediata
conclusione del provvedi-
mento.

Il Proget-
to individua-
le - ricorda il
Tar - ¢ uno
strumento
importantis-
simo per il disabile e la sua
famiglia, perché consente
di avere un definito proget-
to di vita riguardo alle esi-
genze personali negli ambi-
ti familiari, sociali e di lavo-

CORTE UE/ CONCLUSIONI DELL’AVVOCATO GENERALE

ro, ma anche e soprattutto
riguardo ai servizi a cui de-
ve provvedere il Comune
(aiuto domestico, assistenza
domiciliare, servizio di tra-
sporto ecc.) nonché sui ser-
vizi sanitari terapeutico-ria-
bilitativi.

11 sistema normativo pre-
visto dall’articolo 14 preve-
de infatti che il fulcro princi-
pale del sostegno delle per-
sone con disabilita e del lo-
ro raggiungimento di una vi-
ta «indipendente» sia pro-
prio la stesura dei progetti
individualizzati di vita.
L’auspicio, dopo questa sen-

insieme a quelli regionali e
nazionali, si attivino per ga-
rantire a tutti il rispetto e
I’esigibilita di tale fonda-
mentale diritto, anche attra-
verso la concreta attuazione
della normativa esistente e
I’adeguamento della stessa
alla luce della pit recente
Convenzione Onu sui diritti
delle persone con disabilita
ratificata nel nostro Paese
con la legge 18/2009.

Un goal pieno a favore
dell’integrazione socio-sani-
taria, di cui molto si parla e
ancora troppo poco si fa.

Paolo Martocchia
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Legittima la legge del Lazio sugli orari delle farmacie

a legge regionale del Lazio sulle modalita di

fissazione dei ritmi di apertura delle farmacie &
compatibile con il diritto comunitario e con i prin-
cipi di libera concorrenza. Ne ¢ convinto I’avvocato
generale della Corte di giustizia Ue, Niilo Jé#ski-
nen, che ha depositato la scorsa settimana le sue
conclusioni generali nella causa C-393/08.

La controversia, su cui i giudici del Lussemburgo
dovranno esprimersi su richiesta del Tar Lazio, ri-
guarda la titolare di un’antica farmacia nel centro di
Roma che aveva chiesto all’Asl Roma A di allunga-
re l'orario di apertura e rinunciare alla chiusura
annuale e settimanale. Niente da fare: ’azienda ha
negato 1autorizzazione. Di qui il ricorso ai giudici,
che fanno presente come in Italia i servizi di farma-
cia sono concessioni di servizio pubblico e, per
assicurarne la continuita a tutela della salute pubbli-
ca, gli orari, i turni di guardia, e i periodi di chiusura
sono regolati a livello regionale. In particolare, la
legge laziale affida la fissazione dei ritmi di apertura

delle farmacie site nel Comune di Roma alla Asl
competente, che, nel caso di farmacie situate in zone
municipali particolari, puo discrezionalmente modifi-
carli, sentiti il sindaco, I'Ordine provinciale dei far-
macisti e le organizzazioni professionali pili rappre-
sentative delle farmacie pubbliche e private.

Secondo I’avvocato generale, proprio la parteci-
pazione consultativa dei sindacati nel procedimento
decisionale, in quanto ispirata alla necessita di orga-
nizzare i servizi di guardia tra le farmacie, ¢ compati-
bile con il divieto di creare, favorire o rinforzare
delle intese anticoncorrenziali che incombe agli Stati
membri. Non solo: I’avvocato fa notare che, essen-
do la farmacia continuativamente e stabilmente loca-
lizzata a Roma, non rappresenta un prestatore di
servizi che esercita la propria attivita temporanea-
mente sul territorio di un altro Stato Ue. Dal punto
di vista dei destinatari, la riduzione del servizio non
discrimina 1 clienti in funzione della nazionalita:
anche la liberta di stabilimento sarebbe salva.





