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Programma nazionale esiti 2010 dellAgenas: ancora troppa variabilita di risultati tra le strutture

performance di Asl e ospedali

| cesarei sono il 4,2% dei parti in Lombardia, il 90% in Sicilia - Bypass: 2,78% di mortalita media

rogramma  nazionale

esiti: nel 2010 migliora-

no rispetto al 2009 i ri-
sultati di molti indicatori tra i
45 che I’ Agenas ha seleziona-
to per verificare la qualita dei
ricoveri, ma resta elevatissi-
ma la variabilita anche all’in-
terno delle singole Regioni.
Proprio quella cioe che Age-
nas e ministero chiedono alle
Regioni di analizzare per cali-
brare i loro interventi di politi-
ca e gestione sanitaria.

I risultati indicano a esem-
pio che tra i parti, anche nella
stessa Regione, si va dal
4-5% di cesarei fino al 90%
in strutture anche vicine tra
loro oppure che per una frattu-
ra di femore da operare in

elezione entro 48 ore, ci sono
strutture che seguono questa
indicazione nel 93,9% dei ca-
si e altre che si fermano all’ 1
per cento.

Le strutture con i risultati
migliori e quelle con i risulta-
ti peggiori non si concentrano
necessariamente in un’area
geografica (anche se quelle
che vanno male sono di pit al
Sud), ma il risultato a esem-
pio cambia se si analizzano le
performance delle singole
Asl: sempre per le fratture di
femore il range va da 3,9 a
83,8%, ma cambiano le Re-
gioni di appartenenza di mi-
gliori e peggiori.
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RIPARTO 2012

Accordo per

108,8 miliardi

Intesa lampo tra i governatori - Edilizia, sbloccate le risorse

ntesa lampo tra le Regioni

(in sole 6 ore) sul riparto dei
106,2 miliardi di parte corren-
te del fondo sanitario naziona-
le 2012, a cui si aggiungono
altri 2,6 miliardi di quote vinco-
late. 11 riparto dovra approdare
ora in Stato-Regioni per il via

libera finale. In settimana si
avvia la discussione sul Patto
per la salute. Edilizia: dall’in-
contro dei governatori con il
ministro degli Affari regionali
sbloccati 970 milioni.
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LIBERALIZZAZIONI AL GIRO DI BOA

Rivoluzione in farmacia

Altri 5mila presidi - Pic mercato ai corner - Cé la monodose

rimo via libera, giovedi

scorso, in Senato, al DI sul-
le liberalizzazioni che detta una
autentica rivoluzione per il piane-
ta farmacia.

Via la pianta organica e quo-
rum unico a 3.300 cittadini, per
un totale di circa Smila nuove
aperture da realizzare nel giro di
un anno e mille stress in arrivo
per il pool det titolari che saran-
no costretti a buttarsi nella mi-
schia usando sconti e orario lun-

go per sopravvivere. Ma sono
novita che lasciano una buona
dose d’ossigeno alle parafarma-
cie, premiate con qualche fettina
di mercato in piu e con la parita
professionale appena recuperata.

Titoli di coda, infine, per le
aziende Pharma, di nuovo faccia
a faccia con lo spettro dei mono-
dose: sanno solo che spenderan-
no di pil.
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Le auto blu dei manager

In 85 con fautista fisso - Maxicilindrata per 1.502 mezzi

opo il censimento del

Governo sulle auto blu
per tutta la Pa ecco 1’analisi
per il comparto sanitario:
quelle “blu” a disposizione
di Asl e Ao sono 2.073,
mentre le “grigie” sono
16.505. Maxicilindrata (ol-

tre 1.900 cc) per 1.502 auto-
vetture. Le auto blu a uso
esclusivo con autista adibito
sono 85, mentre 66 sono a
uso non esclusivo ma sem-
pre con autista.
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Troppi prof

a Medicina

T roppi «prof» nelle fa-
colta di Medicina: la

media sui posti a bando
¢ di 3,4 ma si abbatte a
1,7 studenti per professo-
re a Messina, mentre il
rapporto ¢ di 7,6 a Nova-
ra-Vercelli, una facolta
relativamente recente.

A PAG. 25

Le cure delle streghe

L e streghe ballano la danza per i maghi,
(( con un filtro magico per spaventare i
draghi. Svuotano i barili bevendo a pitt non
posso quando si ubriacano finiscono nel fosso.
Due zampe di topo una coda di serpente quattro
pipistrelli un ragno senza un dente, questo filtro

magico e ancora piii potente».

Macché zampe di topo e ragni. La strega,
nei tempi che furono, era la donna che faceva
nascere i bambini, conosceva le erbe, impasta-
va unguenti, guariva uomini e animali. Ma pri-
ma ancora le sue sorelle. In quella versione

pravvivenza.

dalla natura, che nella capacita di procreare
delle donne ha riposto la sua speranza di so-

Fu quando si fecero avanti per la prima volta
baronie e Accademie che le medichesse di cam-
pagna - forti e austere - firono messe da parte,

ammonite a non pitt agire, ingabbiate nel primo

tentativo di trasformare ’'uso in scienza. Ma le
streghe - 0ggi piut che mai - sono ancora tra noi.
Perché devono. Decenni di incuria e furbizia
sociale e di cure negate sono li a dimostrarlo.

ante litteram della medicina di genere dettata
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Medicine, I’'Ue accorcia i tempi:
prezzi e rimborsi entro 120 giorni

Tempi di commercializzazione pilu rapidi e omogenei
tra gli Stati membri per i farmaci innovativi e generici,
e sanzioni per chi ritarda. Questo I’obiettivo della pro-
posta di direttiva approvata dalla Commissione Ue. 1l
testo va a sostituire la «Direttiva Trasparenza», risalen-
te al 1989. (Servizio a pag. 11)

V Pharmintech: il farmindotto resiste e recupera
Congiuntura all’insegna dell’ottimismo per il farmindot-
to scandagliato dall’Osservatorio Pharmintec: fatturato
in crescita per il 36% del campione. (Servizio a pag. 20)

V Territorio: sindacati medici spaccati sul riordino
Riprende mercoledi il tavolo ministeriale sulle cure prima-
rie. Medici divisi: Fimmg e Fimp chiedono di ripartire dal
riordino concordato con Fazio. (Servizio a pag. 23)

V¥ Regioni: no all’intramoenia nel governo clinico
Bocciatura secca delle Regioni alla proposta del relato-
re di reintrodurre regole sull’intramoenia nel Ddl sul
governo clinico. (Servizio a pag. 8)

V Conferenza Gimbe: piu «high value» per il Ssn
Alla VII Conferenza nazionale Gimbe il punto sulle criticita
economiche del Ssn: & necessario puntare sul miglior risultato
ottenuto per unita monetaria utilizzata. (Servizio a pag. 18)
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Sanita
Intesa lampo raggiunta appena in sei ore tra i governatori sullassegnazione dei fondi 2012

o . 1 oge °o o
Riparto: 108,8 miliardi in cassa

Mobilita: al Sud il 72% del debito - Edilizia: sbloccati 970 milioni - Patto: si tratta
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iparto 2012 a tempo di record: in
sole sei ore i governatori hanno
concordato la scorsa settimana

R

e o e | T B 5w | 1| TSR wee | 158 W%
En%?;rgiueiaag“g S(gngorslgﬁlfsgevrf‘n;lg?e’f Piemonte 275 21,1 64  EmiliaR. 5766 2129 | 3637  Puglia 1094 2811 | -1717
Tanto Cfle la se’conda giomata di conferen-. Valle d’Aosta 10,2 23,0 -12,8 Toscana 3054 171,8 133,6 Basilicata 68,9 88,0 -19,1

za dei presidenti ¢ stata sconvocata per Lombardia 7838 3198 464,0 Umbria 94,7 91,9 28 Calabria 23,0 273,0 -250,0
lasciare posto a un incontro tra i presidenti Bolzano 283 24,7 36 Marche 109,9 132,3 2225 Sicilia 57,7 261,6 -203,9
delle Regioni e il ministro della Salute Trento 454 61,4 -16,0 Lazio 306,8 4242 -117,5 Sardegna 17,1 81,9 -64,.8
Renato Balduzzi con il quale hanno di- Veneto 3185 222,1 96,4 Abruzzo 87,2 203,6 -1164 Bambino Gesu 164,3 - 164,3

scusso, oltre all’ok definitivo delle tabelle Friuli V.G. 99,0 68,5 30,5 Molise 88,1 51,7 36,4 Acismom 36,2 - 36,2
del riparto che puo cosi essere formalizza- Liguria 142,8 186,7 -44,0 Campania 95,2 3943 -299,1 Totale 3.795,7 3.795,7 0,0

to, anche di una parte delle risorse del
fondo: 30-40 milioni per garantire a tutte
le Regioni un incremento rispetto al 2011
che arriveranno da ritocchi alle altre quote
del fondo. Ora tocchera alla Stato-Regioni
dare il via libera definitivo.

E le Regioni hanno ufficialmente dato
la loro disponibilitd ad aprire la discussio-
ne del «Patto per la salute 2013-2015»,
sempreché si chiarisca I'intreccio tagli-di-
sponibilita per i prossimi anni. Si tratta di
un passaggio fondamentale in cui «& neces-
sario reimpostare la strategia per il futuro
della Sanita italiana, coniugando un ade-
guato finanziamento con le esigenze di
razionalizzazione, equita, sostenibilita e
universalita del Ssn garantendo i livelli
essenziali di assistenza su tutto il territo-
rio», ha spiegato il rappresentante dei go-
vernatori Vasco Errani (Emilia Roma-
gna). Che ha aggiunto come «le Regioni

La tabella finale per la mobilita 2012 (milioni di euro)

Lettera al ministro: «Dov’e finita la deprivazione?y

c aro Ministro, pecchero di ingenuita, ma ammetto che
(( sul riparto del Fondo mi sarei aspettato di vedere
finalmente ponderato l'indice di deprivazione socioeconomica:
credevo, come molti, che a esso si riferiva quando parlava di
“piccola sperimentazione”. Lo consideravo un primo atto dove-
roso per iniziare a riportare sullo stesso piano la Sanita del
Nord e del Sud alla soglia del federalismo. Non & andata cosi,
alla fine si riparte grosso modo come lo scorso anno, con tutte
le conseguenze che ne deriveranno con “l'avvento” dei costi
standard a partire dal 2013. Come in una saga infinita, attendia-
mo di vedere nella puntata successiva il riconoscimento del
fattore poverta.

Ma adesso che il Paese sa di quanto puo disporre (risorse
peraltro esigue), non crede che sia giunto il momento di
chiudere rapidamente il capitolo dei Lea, prevedendo una volta

per tutte quali sono i livelli di assistenza da garantire e quali no?
Lo so che ci vuole coraggio, che le novita e la cancellazione di
bisogni per quanto datati, non sono facili neanche per un
Governo che sta operando con determinazione e che non
deve rispondere a logiche partitiche, ma ¢ evidente che se non
si mettera adesso mano allo scalpello, passeranno altri anni
senza riuscire a operare quel salto di qualita.

Non vorrei passare per campanilista (& pil il timore che il
Sud arrivi con il fiato corto all'appuntamento con il federalismo
a muovere la mia penna), ma urge provvedere a una revisione
dei Piani di rientro e con essa allo sblocco del turn over.
Draltronde, lei stesso ha ribadito che «per i Piani di riqualificazio-
ne e di rientro, previsti per le Regioni in condizione di deficit
sanitario, occorre garantire un maggiore equilibrio tra profilo
economico finanziario e qualita dei servizi». Lei sa bene, grazie

alla sua lunga, innegabile e comprovata esperienza, che molte
delle disfunzioni che si registrano in questi giorni nei Pronto
soccorso sono legate anche alla carenza di personale, allimpos-
sibilita di assumere energie nuove. Caro Ministro, se non ora,
quando rivedremo strumenti rivelatisi in parte inadeguati? Per
ultimo e per una questione di equita e appropriatezza a lei
tanto cara, sarebbe interessante che nel Patto salute si preve-
desse un freno per i ricoveri inappropriati fuori Regione. Si
potrebbe, a esempio, cominciare dallintroduzione dell'obbliga-
torieta di atti convenzionali tra le Regioni e da una revisione
della tariffa unica che stabilisca a priori e in maniera uniforme, il
costo delle prestazioni in mobilita su tutto il territorio. Caro
Ministro, non mi resta che augurarle buon lavoro per una
stagione non facile, carica di trasformazioni radicali e tante
aspettative.

Raffaele Calabro
Senatore e consigliere per la Sanita della Regione Campania

hanno dimostrato ancora una volta una

Le differenze di incasso con il 201 | (milioni di euro)
Q o) I} o o [} « ] o o o o o o ] o) I} I} ]
£ < 8 3 = g 5 3 £ 8 £ s 5 2 £ e = < L T
g > £ a £ b e > < 8 8 0 8
o o [ (9] o (%]
-
Riparto 2012: tutti i calcoli dei governatori (milioni di euro)
Incremento | Differenza Incr. pop. Diff. proposta uota Fondo Totale
Regioni fall?:::no ::z:::::z Capitaria | popolazione | per quota per qﬁotpa r:;%:\?s;:e incn:zp'nZnto Totale a%cesso 5 min complessivo | Quota
2011 2012 finale secca 20I0-.29I | accesso accesso riequilibrio ministero senza Abruzzo . _dopp_ . | accesso
(unita) 2011 2012 finale Abruzzo (euro) i riequilibri
Piemonte 7.870 7974 7.806 I1.105 89 19,4 7979 44 7979 7,68% 384.191 7978 751%
V. d’Aosta 222 225 225 364 3 06 225 0, 225 0,22% 10.852 225 0.21%
Lombardia 16.989 17.333 17.369 91.573 192 160,4 17.342 9,0 17.342 16,70% 835.076 17.341 16,33%
Bolzano 848 866 889 4223 10 74 865 0,7 865 0,83% 41.657 865 081%
Trento 900 918 927 4631 10 8,1 918 0,2 918 0,88% 44218 918 0,86%
Veneto 8468 8.608 8.648 25416 96 44,5 8.608 02 8.608 8,29% 414516 8.608 8,10%
Friuli 2.190 2216 2.164 1.729 25 30 2218 2,0 2218 2,14% 106.796 2218 2,09%
Liguria 3018 3.048 2831 802 34 1,4 3.054 59 3.054 2,94% 147.053 3.054 2,88%
Emilia R. 7.750 7.887 7762 36.849 88 64,5 7.902 14,5 7.902 761% 380.501 7.902 7,44%
Toscana 6.621 6.725 6.567 19.683 75 345 6731 52 6.731 6,48% 324.103 6.730 6,34%
Umbria 1.594 1.620 1.588 5.696 18 10,0 1.622 2,0 1.622 1,56% 78.116 1.622 1,53%
Marche 2.746 2786 2741 5.793 3l 10,1 2787 1,3 2787 2,68% 134.225 2787 2,62%
Lazio 9.790 9.982 10.033 46.820 1 82,0 9.983 04 9.983 9,61% 480.695 9.982 9,40%
Abruzzo 2336 2368 2351 3468 26 6,1 2368 03 2378 2.383 2,24%
Molise 568 574 560 -449 6 - 575 0,6 575 0,55% 27.671 575 0,54%
Campania 9.756 9.901 10217 9.394 11 16,5 9.882 -18,1 9.896 9.53% 476515 9.895 9.32%
Puglia 6.928 7.032 7.165 7224 78 12,7 7019 -12,6 7.028 6,77% 338434 7.028 6,62%
Basilicata 1.020 1.031 1.029 -1.362 12 - 1.032 1,3 1.032 0,99% 49.695 1.032 0,97%
Calabria 3439 3.485 3.523 2.065 39 3,6 3482 2,7 3484 3,36% 167.761 3484 3,28%
Sicilia 8.558 8.676 8.846 8.083 97 14,2 8.669 -74 8.674 8,35% 417.697 8.674 8,17%
Sardegna 2874 2918 2.934 3.007 33 53 2912 -6,1 2912 2,80% 140.226 2912 2,74%
Totale 104.486 106.174 | 106.174 286.114 1.184 504,2 106.174 106.213.749.548 | 5.000.000 5.000.000 106.214




6-12 marzo 2012

PriMO Pi1ANO

3

grande coesione e un forte senso di respon-
sabilita».

L’accordo conferma I'impianto della di-
visione della torta decisa nel 2011 e ricono-
sce quote aggiuntive alle Regioni che han-
no registrato aumenti di popolazione. Per
quest’anno, quindi, nessuna modifica ai
vecchi criteri di divisione dei fondi: il ripar-
to sara basato soprattutto su eta e numero-
sita della popolazione, rinviando il cambio
di rotta chiesto da alcune Regioni al 2013,
primo anno del federalismo fiscale, a parti-
re dalla deprivazione invocata dal Sud.

A guadagnare di piu rispetto al 2011
sono la Lombardia (350 milioni circa), il
Lazio (poco meno di 200), I'Emilia-Roma-
gna (150 circa), la Campania e il Veneto
(entrambe 140 milioni in pil).

La quota vincolata & di circa 2,5 miliar-
di, di cui 1,48 per gli obiettivi del Piano

sanitario nazionale, altri 370 milioni per
varie voci che vanno dalla lotta all’Aids
alle borse di studio per i medici di medici-
na generale, altri 576,93 milioni sono vin-
colati per altri enti (Cri, Oms ecc.) e 179
milioni sono accantonati per garantire le
risorse per gli accertamenti medico-legali
che la Corte costituzionale ha dichiarato
essere compito delle Asl (70 milioni) e per
i meccanismi sanzionatori e premiali relati-
vi a Regioni, Province e Comuni (109)
previsti dal federalismo fiscale.

La mobilita. T governatori hanno an-
che approvato la mobilita per il fondo
2012 che coinvolge 3,796 miliardi di cui
1,338 di “perdite” e altrettanti di guadagni
per le Regioni. In realta sulla mobilita
I'talia ¢ pressoché spaccata in due con il
Sud (tranne il Molise, grazie all’Istituto
Neuromed di Isernia che attira pazienti da

tutto il Paese), e meta del Centro in passi-
vo e il Nord (tranne un pugno di milioni
per Valle d’Aosta, Trento e Liguria) e
Ialtra meta del Centro in attivo.

Le cifre parlano chiaro: su 1,338 miliar-
di di passivo, 1,265 devono essere pagati
dal Sud con il Lazio e le Marche (alle tre
Regioni del Nord in passivo toccano solo
72,8 milioni), mentre della stessa cifra in
attivo dal Lazio in gill spettano solo 36,4
milioni al Molise.

A guadagnare di piu dalla mobilita ¢ la
Lombardia, che incassa 464 milioni, segui-
ta dall’Emilia Romagna il cui guadagno &
di 363,7 milioni: queste due Regioni da
sole assorbono il 62% circa di tutto I’atti-
vo nazionale. Al terzo posto la Toscana
che di milioni ne guadagna 133,6.

Sull’altro versante ci sono al primo po-
sto 1 -299 milioni della Campania (che

tuttavia migliora il saldo negativo rispetto
allo scorso anno, quando di milioni da
restituire ne aveva oltre 330), seguita con
-250 milioni dalla Calabria e -204 della
Sicilia. Le tre Regioni da sole assorbono
oltre il 56% del passivo nazionale. Peggio-
ramenti significativi si registrano invece
nel Lazio, che passa da -55 milioni del
2011 a -117,5 e in Abruzzo che da -94.4
milioni passa a -116,4. In assoluto tutto il
Sud assorbe il 72% del passivo.

In aumento anche le quote che spettano
al Bambino Gesu di Roma (+6,4 milioni)
e all’Ordine di Malta (+1,6 milioni).

Edilizia sanitaria. Altra buona notizia
la scorsa settimana: «Sono state sbloccate
risorse. Questo ¢ molto importante», ha
annunciato Errani giovedi 1° marzo al ter-
mine dell’incontro con il ministro degli
Affari regionali Piero Gnudi sul trasporto
locale dove si ¢ discusso anche di fondi
per I'edilizia sanitaria. Da quanto ¢ emer-
so al termine del tavolo di confronto sono
circa 970 milioni i fondi per I'edilizia sani-
taria resi cosi disponibili.

Patto per la salute. Da questa settima-
na «inizieremo a discutere del nuovo Patto
della salute», ha annunciato giovedi scor-
so Errani al termine dell’incontro con Bal-
duzzi.

II presidente della conferenza delle Re-
gioni ha evidenziato «I’unita e la coesione
trovate tra le Regioni e il ministero che
rappresentano un punto di forza. Ora che
iniziamo a lavorare nel merito concreta-

mente sul Patto della salute, questo clima -
ha concluso - ¢ utile per raggiungere buoni
risultati».

La base di lavoro ¢ la premessa gia a
suo tempo elaborata in Commissione sa-
lute e poi discussa in queste settimane
con una serie di modifiche. Gli argomenti
partono dalla sostenibilita del sistema e
inquadrano quattro azioni prioritarie: fab-
bisogno e finanziamento, riordino delle
cure primarie, ticket ed esenzioni, nuova
declinazione dei Lea. Queste ultime due
legate a doppio filo alla questione tagli e
finanziamenti, che le Regioni intendono
porre al Governo per poter scrivere la
parola fine sull’intenzione o meno di pro-
cedere con le previsioni contenute nelle
ultime manovre.

Accanto a queste ci sono poi punti
specifici da definire anche con ulteriori
normative e accordi: il capitolo della far-
maceutica e quello dei dispositivi medici,
le problematiche del personale dipenden-
te, le tariffe, la Tuc (tariffa unica conven-
zionale) e la mobilita interregionale che
con questa si paga, i rapporti Ssn-Universi-
ta, la riorganizzazione della rete ospedalie-
ra, il capitolo degli investimenti e quello
dei piani di rientro, la residenzialita socio-
sanitaria extraospedaliera e I’organizzazio-
ne delle strutture di ricovero sanitarie extra-
ospedaliere.

Paolo Del Bufalo

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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isultati sensibilmente migliori a
R livello di singole strutture, ma

per la variabilita regionale e in-
terregionale ancora nulla di fatto. Il Pro-
gramma nazionale esiti “versione 2010
curato dall’ Agenas (per i dati 2009 v. 1l
Sole-24 Ore Sanita n. 42/2011) racco-
glie i risultati del confronto aperto lo
scorso anno con gli indicatori 2009. Co-
si a esempio nella mortalita per bypass
aortocoronarico a 30
giomi dall’intervento il
risultato  “peggiore”
che nel 2009 raggiunge-
va quasi I'11% dei pa-
zienti, nel 2010 si fer-
ma a poco piu dell’8%
e la struttura che aveva
ottenuto il peggior risul-
tato nel 2009, I’anno successivo ha mi-
gliorato di quattro posizioni. Soprattutto
pero - gli esiti non sono classifiche, ma
benchmark tra strutture e Regioni e han-
no lo scopo di mostrare a chi gestisce la
Sanita locale quali sono i punti deboli
del sistema e che livelli si possono rag-
giungere - da una mortalita a 30 giorni
del 10,8% ¢ scesa a una del 7,50 per

Mortalita media
per bypass 2,78%

cento. Anche se per questo indicatore si
alza sensibilmente il dato medio naziona-
le che passa dal 2,5% del 2009 al 2,78%
del 2010.

I sette indicatori riportati in queste
pagine (gli stessi dello scorso anno) so-
no quelli maggiormente consolidati tra i
32 sulle prestazioni di ricovero (15 indi-
catori riguardano solo le Asl), quelli cioe
che fanno gia parte dei controlli di appro-
priatezza a livello nazio-
nale.

Migliorano invece,
sempre a livello di me-
die nazionali, molti al-
tri indicatori: i cesarei
passano dal 28,9% del
2009 al 28,34% del
2010; le fratture del col-
lo del femore operate entro le 48 ore
erano il 29,1% nel 2009, sono il 31,7%
nel 2010 e cosi via.

Resta tuttavia il nodo della variabilita
dei risultati (si veda tabella in alto a
pagina 5). 1l rischio di mortalita a 30
giorni per bypass in Piemonte a esempio
¢ circa 15 volte superiore tra la struttura
che fa meglio e quella che fa peggio. I
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cesarei in Campania ottengono a livello
di singola struttura il peggior risultato
nazionale (80,5%), ma anche il secondo
nella classifica dei migliori (4,4 per cen-
to).

La variabilita ¢ evidente anche da un
altro versante: quello dei risultati ottenuti
negli anni per lo stesso indicatore.
L’esempio riportato nei grafici a pagina
5 riguarda i parti con taglio cesareo pri-
mario. Oltre al valore nazionale
2005-2010 sono riportati per lo stesso
periodo quelli delle strutture con piu e
con meno cesarei (si veda tabella in bas-
s0). A livello nazionale si nota una lieve
riduzione dei cesarei nei sei anni esami-
nati (dal 30,29% medio del 2005 al
28,34% del 2010 con un decremento del
6,5% circa), ma analizzando le singole
strutture si nota che quella con pil cesa-
rei & passata tra alti e bassi, dal 78,84%
del 2005 al 90,75% del 2010, oltre il
15% in pit, mentre la pill virtuosa - che
comunque ha un dato in aumento - pas-
sa dal 2,27% del 2005 al 4,19% del
2010 con un incremento di oltre 1’84%,
anche se si tratta di percentuali estrema-
mente basse.

I risultati. Si riduce sensibilmente la
forbice tra risultati negati e positivi della
mortalita a 30 giorni per bypass aortoco-
ronarico: nel 2009 il peggior risultato era
stato del 10,8% e il migliore dello 0,2%,
mentre nel 2010 si va dall’8,2% allo 0,2
per cento. Per questo indicatore tuttavia i
dati peggiorano a livello di Aziende sani-
tarie locali dove i minimi restano simili
a quelli 2009 (0,6% circa), mentre i mas-
simi che erano del-
I'8,2% diventano del
13,4% nel 2010.

Migliora il dato me-
dio nazionale delle cole-
cistectomie laparoscopi-
che di circa un punto
percentuale, ma aumen-
ta il divario tra strutture
con il minimo a 0,6% (era 3,4%) e il
massimo a 96,90% rispetto al 96,7% del
2009 e anche tra Asl che hanno valori
minimi del 78,2% e massimi del 96%
contro I’81% e il 95,9% del 2009. Per lo
stesso tipo di intervento, la degenza infe-
riore a 4 giorni migliora sia come media
nazionale, sia come risultati nelle struttu-
re e nelle Asl.

| cesarei vanno
dal 4,2 al 90%

PROGRAMMA NAZIONALE ESITI/ | risultati 2010 delfAgenas su 45 indicatori per gli interventi in corsia

Ricoveri, regna la variabilita

Migliorano le performance individuali ma aumenta la forbice locale

Parti cesarei in leggero calo - dal
28,9% del 2009 al 28,34% del 2010 a
livello medio nazionale - ma soprattutto
percentuali inferiori a livello di singolo
istituto e di Asl. Anche se la struttura
con peggiori risultati nel 2009 - la casa
di cura Sedes Sapientiae di Torino - nel
2010 non ha fornito un dato attendibile,
tanto che nelle tabelle degli esiti ¢ presen-
te solo il rischio grezzo pari al 94,67%.
Nel 2009, quando la
percentuale di cesarei
in questa struttura era
del 97,1% il rischio
grezzo era del 91,25
per cento.

Infine gli interventi
sul femore. I tempi di
attesa per un intervento
chirurgico in generale sono gli stessi del
2009, ma quelli eseguiti entro 48 ore
sono di pitl (+2,07%) e con strutture che
raggiungono quasi il 94% contro il mas-
simo dell’89% nel 2009 e dell’84% con-
tro I’'80% nelle Asl.

Paolo Del Bufalo

© RIPRODUZIONE RISERVATA

. . . . By pass aortocoronarico: mortalita a 30 giorni

Sicurezza dei dati: il «fattore p»
Ospedale/Casa di cura (Cc) Provincia | Regione % Asl Regione %

ortalita a breve termine. riammissioni a breve Casa di cura Montervergine Mercogliano | Campania 8,20 Empoli Toscana 13,40
M termine ospedalizzazim;i per specifiche condi- Ospedale San Carlo Potenza Basilicata 8,00 Imperiese Liguria 10,70
zioni proced’ure chirurgiche, complicanze a breve Ao S. Anna e S. Sebastiano Caserta Campania 7,60 Belluno Veneto 10,10
term,ine dopo specifici inter\’renti» tempi di attesa: Casa di cura San Michele Maddaloni Campania 7,50 Asl di Potenza Asp Basilicata 8,30
sono le variabili che il Programma nazionale esiti ha Ospedale Papardo Messina Sicilia 7,30 Asl Caserta Campania 8,20
considerato nella valutazione dei dati raccolti su 45 Italia - 2,78  Mtalia : 2,78
indicatori rilevati in tutte le strutture pubbliche e Ospedale Mazzini Teramo | Abruzzo 020 | AslBrindisi Puglia 040
private di ricovero italiane e in tutte le Asl. Ao Uni di Bologna Bologna Emilia R. 0,60 Torino | Piemonte 0,60

A questi @ stata applicata una serie di correzio- Ao Riuniti Trieste Friuli V.G. 0,60 Triestina Friuli Venezia Giulia 0,60
ni per rendere il dato finale confrontabile, ma a Presidio osp. Ss. Annunziata Chieti Abruzzo 1,00 Azienda Usl Piacenza Emilia Romagna 0,60
fare la differenza nella qualita del dato fornito é il Casa di cura Citta di Lecce Lecce Puglia 1,00 Teramo Abruzzo 0,60
«(fattore b». Casa di cura Villa M. Eleonora | Palermo Sicilia 1,00 Lanciano Vasto Chieti Abruzzo 0,60

Una serie di dati viene detta statisticamente signi-

ficativa se il suo valore p
?OTJZI?;e“ost'/g)uT:e(;az’&s Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria entro 4 giorni
0 ). -
COrrGZlonl in base :]eri')s ):hrir:)li:::tlic;(::lsit;:i? Ospedale/Casa di cura (Cc) Provincia | Regione % Asl Regione %
H A . . S Pres. osp. S. Nicola e Filippo Avezzano Abruzzo 0,60 Asl Molise Molise 21,60
re di un risultato che &
a”e Slng0|e realta considerato nullo o irri- Casa di cura Pierangeli Pescara Abruzzo 0,80 Asp Enna Sicilia 22,80
levante quando il fatto- Ospedale Mons Dimiccoli Barletta Puglia 1,80 Asl della Provincia di Sondrio | Lombardia 23,40
re “p” non supera il valo- Casa di cura Villa Caminiti V.S. Giovanni | Calabria 2,10 Chiavarese Liguria 23,80
re di 0,05 e il dato quindi pud essere considerato Presidio osp. Alto Chiascio Gubbio Umbria 510 | AslBat Puglia 25,10
statisticamente rilevante. Italia 57,74 Italia 57,74

Il valore fornito nelle tabelle si riferisce poi al Casa di cura Villa Fiorita Prato Toscana 99,00 Lucca Toscana 88,20
rischio “aggiustato”, che tiene conto delle possibili Ao Castiglione del Lago C. del Lago | Umbria 97,60 Prato Toscana 87,00
disomogeneita esistenti nelle popolazioni dovute a Ospedale Tolentino Tolentino | Marche 9750 | Arezzo Toscana 85,20
caratteristiche quali et3, genere, gravita della pato- Ospedale per acuti Legnago Veneto 9580 | Oristano Sardegna 84,50
logia in studio, presenza di comorbidita croniche Casa di cura Sant’Anna Agrigento Sicilia 95,70 Livorno Toscana 82,30
ecc. e che “incrociato” con il fattore rende i Casa di cura Santa Maria Castellanza | Lombardia | 9530 | Grosseto Toscana 82,30

P>
risultati tra loro confrontabili.

E nei grafici che PAgenas ha realizzato per il
;zngr:s';itgcg:in:;::?e S:;i;:ns%?(l: iltiljlita(::lér:zf?it::;tig: Proporzione di colecistectomie laparoscopiche rispetto a quelle laparotomiche
no nei parametri di questo fattore e rispecchiano -
questi parametri. Ospedale/Casa di cura (Cc) Provincia Regione % Asl Regione %

Il confronto degli esiti nei gruppi in esame & stato Ospedale Privato Nigrisoli Bologna Emilia Romagna | 4,50 | Rovigo Veneto 7820
effe.ttuatg. potituti Ili‘zzando iItTe'tIOdo ?ellatstzmlil?rd.itz- Ospedale Martini Terte Fameie 6230 | Azienda Usl Bologna Emilia R. 81,10
Zazione diretta che permette i1l conironto dell’ esito . Triestina Friuli V.G. 82,30
di ciascuna struttura/area di residenza sia con una pmialie e e CEiie Rl e T Camoan 8330
popolazione di riferimento (per esempio un pool di Ospedale Grassi Roma Lazio 7430 . Uit .
strutture/aree con i valori pili bassi di mortalita Ospedale Del Delta Lagosanto ERRergm | 76 Asp Agr'ge"to. : Sicilia 83,60
aggiustata) che con tutte le altre strutture/aree in Italia 90.70 Asl Vallecamonica Sebino | Lombardia 83,70
esame. — - 2 Fermo Marche 84,00

Policlinico San Pietro Ponte San Pietrio | Lombardia 96,90 5
— — - Italia 90,70
Ospedale Citta di Castello Citta di Castello | Umbria 96,90 Citta di Castello Umbria 96,00
LEGENDA Ospedale civile Ss. Antonio e Biagio Alessandria Piemonte 96,70 Cittadella Vencto 95,80
Ospedale civile Ss. Trinita Popoli Abruzzo 96,70 Azienda Usl Modena Emilia R. 95,80

= peggiori performance rispetto alla media Sp Policoro Policoro Basilicata 96,70 | Aosta Valle d’Aosta | 95,60

f rr.'llgllor! Perforn:lance rls;?etto alla media Istituto Villa Aprica (Como - Lombardia); Presidio ospedaliero Piano di Spezzino Liguria 95,60

= risultati in meglio o peggio che non hanno Lucca (Lucca - Toscana); Ospedale civile S. Matteo degli Infermi (Spoleto - | g o | “Eoliono Umbria 9550

raggiunto 'indice di totale attendibilita Umbria); Presidio ospedaliero Perrino (Brindisi - Puglia); Casa di cura Petruc- ’ g ’
del dato ciani (Lecce - Puglia); Casa di cura Orestano Srl (Palermo - Sicilia) Arzignano Veneto 95,20




6-12 marzo 2012

Sanita

PriMO Pi1ANO

)

L’andamento negli anni: Pesempio del cesareo

Variabilita regionale: risultati peggiori e migliori per lo stesso indicatore nella stessa Regione *

Casa di cure Orestano Sr (Sicilia) Bypass Proporzione c:l‘;(c’i': :Zj:g':ie Colecistectom. |  Parti fzrr::)t:e':aai::_lsz Fraft;t:“r:rg)llo
aortocoronarico: | colecistectomie . laparoscopiche | cesarei . . . 5
mortalita laparoscopiche I:ﬁ::g?;ﬁ:ﬁ:? complicanze primari ::T:iﬁ::;:::? TI::' :;feg?ctg
85,00 85,69 a 30 giorni (%) (%) %) a 30 giorni (%) (%) (giorni) entro 48 h (%)
78,84 77,65 Regioni
8 i 8 5 8 5o 8 B | 88| & 8 = ¥ | B
e z o b3 I £ e T & £ 2 b & | E
Piemonte 59 04 62,3 100,0 149 95,2 94 05 335 I 7 3 88 | 770
2005 2006 2007 2008 2009 2010 V. d'Aosta - - - 9% - | 548 - 19 | 355 3 - | 612
Lombardia 58 09 63,9 100,0 55 95,3 79 06 | 483 42 8 2 77 | 913
Italia Bolzano - - - 93,1 382 - 18 | 266 77 3 [ 713 | 917
Trento - 2,0 94,6 96,1 485 61,6 26 1,8 296 | 149 7 3 137 | 778
Veneto 4,5 22 83,5 100 52 95,8 53 06 368 57 8 2 45 | 896
28,86 Friuli V.G. 1,9 06 796 99 | 242 | 747 | 22 10 | 259| 55 6 2 185 | 738
Liguria 638 04 85,5 100,0 75 750 46 1,6 51,6 22, 6 | 137 | 939
Emilia R. 28 06 45 100,0 55 90,5 69 09 | 435 16 6 2 17,1 782
Toscana 59 1,5 85,9 100,0 56,6 99 53 04 351 65 7 | 232 | 844
Umbria - 2,0 81,2 96,9 5.1 97,6 4,0 N 355 11,0 6 3 15,1 62,2
Marche - 25 90,6 100,0 39 97,5 31 07 | 416 54 5 2 244 | 781
Abruzzo 1,0 02 81,1 96,7 06 86,1 44 08 555 | 304 8 3 48 | 648
Ospedale Vittorio Emanuele 1l (Lombardia) Molise - 0,0 - - - - - - 448 | 203 6 4 9,1 46,4
419 Campania 82 2,0 788 100,0 5.1 91,8 43 03 805 | 44| 3l | 1,6 | 933
: Puglia 62 08 879 100,0 1.8 100 42 04 69,6 | 108 17 4 1,8 | 475
3,79
3,08 3,20 3,09 Basilicata 8,0 - 925 %7 | 563 | 882 - 26 | 589 161 7 5 72 | 290
227 Calabria - 1,8 885 96,3 2,1 64,6 22 07 77| 205 31 6 12 | 3Ll
- Sicilia 73 1,0 818 100,0 63 95,7 67 08 90 68 13 4 10 | 483
Sardegna 3,1 2,1 824 100,0 30,1 874 36 1l 626 | 174 12 | 14 | 799
Media 2,8 90,7 57,7 2,4 28,3 5 31,2
2005 2006 2007 2008 2009 2010 (*) Per mostrare la variabilita sono compresi alcuni dati con indice di errore (fattore p) pit alto del normale. Sono stati eliminati i risultati uguali a zero
Proporzione di parti con taglio cesareo primario Frattura del collo del femore operata entro 48 ore
Ospedale/Casa di cura (Cc) Provincia | Regione % Asl Regione % Ospedale/Casa di cura (Cc) | Provincia | Regione %
Casa di cura Orestano Srl Palermo Sicilia 90,00 Asp Messina Sicilia 54,20 Po San Biagio Marsala Marsala Sicilia 1,00
Casa di cura Serena Srl Palermo Sicilia 83,80 Asp Reggio Calabria Calabria 54,10 Pres. osp. Corigliano Calabro | C. Calabro | Calabria 1,20
Casa di cura Villa Maione ViIIaric.ca Car.npania 80,50 Frosinone Lazi? 50,40 Po “Barone Romeo” Patti Sl 1,30
Ospedale S. Bendetto . Aslat.rl Lazio : 77,00 Asl Taranto Puglia 48,60 Ospedale Civile et Sardegna 140
PoI: Madonna Consolazione Reggio C. Calabria 77,00 Pes'cara Abruzzo 4550 Ospedale Bernardini Palestrina Lazio 150
Italia 28,34 Italia 28,34 Italia a7
Ospedale Vittorio Emanuele Ill | Carate B. Lombardia 420 Feltre Veneto 8,50 Ospedale Villa Grassi G = 93’90
Ospedale S. Leonardo C.diSmbia |Campania | 440 | Treviso Veneto 9,00 aee Mo enova e :
Ospedale generale di zona C. Marche | Marche 5,40 Asl della Provincia di Lecco Lombardia 13,10 PoS. Fra'ncesco Sifissh] Oliveto C. | Campania | 93,30
Ospedale civile Palmanova Palmanova | FriuliV.G. | 550 | Bassa Friulana Friuli Venezia Giulia 13,10 Ao Brunico Bolzano | Bolzano | 91,70
Ospedale Ca’ Foncello Treviso Veneto 570 | Asolo Veneto 13,50 Casa di cura Poliambulanza | Brescia Lombardia | 91,30
Osp. di circolo e Fond. Macchi | Varese Lombardia | 88,30
Colecistectomia laparoscopica: complicanze a 30 giorni
P P P g Asl Regione %
Ospedale/Casa di cura (Cc) | Provincia | Regione % Asl Regione % Sassari Sardegna 3,90
Ospedale Maggiore Carita Novara Piemonte | 940 | Azienda Usl Forli Emilia Romagna 6,50 Asp di Trapani Sicilia 6,80
Ospedale Civico Chivasso Chivasso Piemonte 8,50 Azienda Usl Cesena Emilia Romagna 5,50 Asp Crotone Calabria 7,20
Ospedale Galmarini Tradate Lombardia 790 Asti Piemonte 5,10 Asl Napoli | Centro Campania 7,70
Ospedale Maggiore Chieri Piemonte 7,00 Spezzino Liguria 510 Asl Napoli 2 Nord Campania 8,10
Ospedale Morgagni Pierantoni | Forli Emilia R. 6,90 Chiavarese Liguria 4,80 ltalia 3117
Italia 2,36  Italia 2,36 - !
Th Vi 83,80
Ao Vincenzo Monaldi Napoli Campania | 030 | Asp Ragusa Sicilia 030 lene enero s
Ao Policlinico di Bari Bari Pugia 080 | Frosinone [azio 070 Versiia ' Ve Y
Ospedale della Misericordia Grosseto | Toscana 0,40 Asl Benevento Campania 0,80 Azienda sanitaria della Pa di Bolzano | Bolzano 7940
Presidio ospedaliero Perrino Brindisi Puglia 0,40 Teramo Abruzzo 0,90 Massa Carrara Toscana 78,80
Presidio San Gradenico Torino Piemonte 0,50 Asl Salerno Campania 1,10 Arzignano Veneto 77,80
Frattura del collo del femore: tempi di attesa per intervento chirurgico
Ospedale/Casa di cura (Cc) Provincia Regione Gg Asl Regione Gg Asl Regione Gg
gasa di I‘“;“_‘ Pin::ta Grande :astt?l \é°|t“"!° ga:'npa.nia ;: Asl Napoli | Centro Campania 10 Arzignano Veneto 2
spedale Bianchi . eggio Calabria alabria Sassari Sardegna 10 Aito Friuli Friuli V.G. 2
Presidio ospedaliero S. Caterina Novella Galatina Puglia 17 Roma G Lazio 9
Ao S. Anna e S. Sebastiano Caserta Campania 15 Asl Napoli 2 Nord c , 9 Mass'a. Carrara Toscana 2
Ospedale S. Paolo Napoli Campania 14 s1 Napol £ Nor ampania Versilia Toscana 2
Ttalia 5 Rieti Lazio 8 Aosta (V. dAosta); Asl della Provincia di
Ao Bressanone Bressanone Bolzano | Frosinone Lazio 8 Bergamo (Lombardia); Asl della Provin-
Ospedale Villa Grassi Genova Liguria I Asl Caserta Campania 8 cia di Varese (Lombardia); Asl di Valleca-
Ospedale Piombino Piombino Toscana | Asl Foggia Puglia 8 monica Sebino (Lomt?ardla), Bgllu_no '(Ve-
Ospedale Cecina Cecina Toscana [ Asp C Calabri 8 neto); Feltre (Veneto); S. Dona di Piave
pec = — 2 . i SPASOSENZa ElEIEIAE (Veneto); Mirano (Veneto); Cittadella (Ve-
Presidio ospedaliero S. Francesco d'Assisi Oliveto Citra Campania ' Asp Vibo Valentia Calabria 8 neto); Medio Friuli (Friuli V.G.); Bassa Friu-
Presidio ospedaliero Nostra Signora di Bonaria S. Gavino Monreale | Sardegna | Asp Catania Sicilia 8 lana (Friuli V.G.); Friuli Occidentale (Friuli 3
Ospedale di circolo e Fond. Macchi (Varese - Lombardia); Cc Poliambulanza (Brescia - Lombardia); Asp E Sicili 3 V.G.); Spezzino (Liguria); Azienda Usl Pia-
Ospedale Galmarini (Tradate - Lombardia); Ao di Brunico (Brunico - Bolzano); Ao di Merano Sp=nna_ fctia cenza (Emilia R); Azienda Usl Ravenna
(Merano - Bolzano); Osp. di Montecchio (Montecchio Maggiore - Veneto); Pad. osp. De Lellis (Schio - Asp Trapani Sicilia 8 (Emilia R); Azienda Usl Forli (Emilia R);
Veneto); Osp. Civile S. Antonio Abate (Tolmezzo - Friuli V.G.); Osp. Fiorenzuola Val d’Arda 2 Italia 5 Lucca (Toscana); Pistoia (Toscana); Pisa
(Fiorenzuola d’Arda - Emilia R.); Osp. Versilia (Camaiore - Toscana); Osp. della Valtiberina (Sansepol- SaninG Cardeme I (Toscana); Arezzo (Toscana); Empoli (To-
cro - Toscana); Ospedali Riuniti (Pistoia - Toscana); Osp. Ss. Giacomo e Cristoforo (Carrara - — g scana); Pesaro Urbino (Marche); Ancona
Toscana); Ospedale Civile Carrara (Carrara - Toscana); Osp. Senigallia (Senigallia - Marche); Ospeda- Az. sanitaria Pa Bolzano | Bolzano 2 (Marche); Macerata (Marche); Lanusei (Sar-
le S. Croce (Fano - Marche); Ao S. Andrea (Roma - Lazio); Ospedale Civile (Agropoli - Campania) Thiene Veneto 2 degna)
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LIBERALIZZAZIONI/ Si del Senato alle misure che cambiano la rete con 5mila aperture

Farmacie a quorum unico

Veterinari e galenici fuori canale - Per le cure Ssn arrivano i monodose

inquemila farmacie in pil, per-

ché il quorum passa da 3mila a

3.300 abitanti a negozio. Cin-
quemila farmacie a rischio di chiusura,
perché tanti sarebbero, secondo il senato-
re Luigi D’Ambrosio Lettieri (Pdl), i
titolari di farmacia in etd pensionabile
divenuti improvvisamente incompatibili
nel ruolo di direttore. Dalla numerica
surreale del day after la “rivoluzione”
tracciata con I'articolo 11 del DI libera-
lizzazioni potrebbe non trasparire affat-
to. Eppure dal braccio di ferro protratto-
si per oltre una settimana nelle stanze e
stanzette che fanno ala alla Commissio-
ne Industria del Senato, e poi dal voto di
fiducia dell’ Aula, 1 titolari sono usciti in
“prognosi riservata”.

E hanno subito uno schock multiplo:
addio pianta organica; concorsi ad armi
pari (su riserve e punteggi) con i colle-
ghi di parafarmacia; regole nuove su
eredita e concorrenza e - quel che ¢
peggio - ricetta fuori canale. Poca cosa
per ora: solo i farmaci veterinari. E i
veterinari neanche sono stati contenti.
Ma il percorso sembra piti che mai se-
gnato. Tanto piu che c’¢ bello e pronto
un decreto che spiega come deve funzio-
nare la parafarmacia candidata a vende-
re anche la fascia C “delistata” dal decre-
to salva-Italia. E a quel decreto ormai si
ispireranno tutte, perché le liberalizzazio-
ni del Senato hanno abbattuto anche il
paletto che concedeva la vendita dell’ex
farmaco su ricetta solo alle parafarmacie
dei Comuni con pit di 12.500 abitanti.

Ce n’¢ abbastanza per dispiacere i
titolari che fino all’ultimo hanno sperato
di strappare il quorum a 3.500 giudicato
I'ultimo baluardo sostenibile prima del
tracollo. I dispiaceri sono tanti e non
sono solo per i farmacisti. Una stilettata
¢ arrivata anche alle aziende farmaceuti-
che: assieme ai medici hanno ottenuto
una ripulitura della norma sulla prescri-
zione e dispensazione dei generici, ma
hanno incassato anche la sorpresa di un
riconfezionamento che alle loro casse
non fara risparmiare un bel niente.

Un po’ contenti - dopo tante delusio-
ni e tentennamenti - sono stati solo i
parafarmacisti: la pari dignita coi colle-
ghi di bancone la chiedevano da tempo
e almeno sulla carta I’hanno ottenuta. E
hanno gia annunciato che la prossima
battaglia sara la “C” tutta intera anche ai
corner e nel vicinato.

Molti intanto affileranno le armi per
approfittare dell’occasione offerta dai
concorsi a percorso agevolato e con pun-
teggio alla pari.

Tra strappi e ritocchi, alla fine, rete e
mercato avranno un altro aspetto. E da-
to che ci vorra un anno per chiudere il
cerchio delle nuove aperture magari in
pista ci potra essere anche la nuova
convenzione delle farmacie cui il testo
finale dell’articolo 11 fa un pallido riferi-
mento rinviando a essa la definizione
della dotazione standard di personale
delle farmacie “riconosciute” dal Ssn.
Fissato il quorum a 3.300, concesso un
5% di aperture in deroga con diritto di
prelazione ai Comuni nei luoghi ad alta
frequentazione la norma prevede proce-
dure ultrarapide: i Comuni dovranno in-
dividuare le nuove sedi disponibili entro
30 giomni dall’entrata in vigore della
legge; Regioni e Pa dovranno bandire il
concorso straordinario per titoli nei 60
successivi. Sull’inadempienza del Co-
mune interverra la Regione; per I'iner-
zia regionale scattera la nomina di un
commissario ad acta. Ai concorsi parte-
ciperanno gli under-65 non titolari o
titolari o soci di farmacie rurali sussidia-
te 0 sovrannumerarie e tutti concorreran-
no alla pari. Come ad armi pari sara la
guerra degli sconti: le farmacie potran-
no praticarli su tutti i prodotti pagati
direttamente dal cittadino e potranno ri-
manere aperte fuori orario una volta
coperto il turno. Anche questo non ¢
piaciuto ai titolari. La presidente Feder-
farma, Annarosa Racca, ha espresso
«grande amarezza per un provvedimen-
to miope» e «gravi preoccupazioni per
il futuro del servizio farmaceutico».
«Ancora una volta la farmacia € vista
come esercizio meramente commercia-

le invece che come importante presidio
di salute pubblica del Ssn - ha detto -
cosi sara impossibile mantenere 1’ attua-
le qualita del servizio assicurato ai citta-
dini». Stesso dispiacere per il presidente
della Fofi, Andrea Mandelli: «II farma-
cista non ¢ un operatore economico,
invece ancora una volta farmacista e
farmacia sono considerati soltanto co-
me un motore dei fatturati, come profes-
sionisti della salute, etici». Ancora pilt
deluse le farmacie comunali, francamen-
te trascurate dal decreto: «L’ambiguita
con cui viene trattata la proroga del
diritto di prelazione dei sindaci sull’aper-
tura di nuove farmacie apre legittimi
dubbi sulla durata di tale sospensione -
ha scritto Assofarm - fino a far legitti-
mamente credere che si tratti di un pri-
mo passo verso la sua completa cancel-
lazione».

Per Farmindustria, invece, c¢’¢ stata
di nuovo la sgradevole consapevolezza
di trovarsi sempre nel mirino: «Ogni
volta sulla farmaceutica ne esce una
nuova, come se fosse la causa di tutti 1
mali» ha commentato il presidente Mas-
simo Scaccabarozzi. «Quello delle con-
fezioni ottimali € un falso problema che
portera costi aggiuntivi per le imprese».
Per le imprese, invece, il Governo fareb-
be meglio a rivedere i tetti di spesa per
il prossimo anno: «C’¢ tempo fino ad
aprile per farlo - dice Scaccabarozzi -. 11
rischio, altrimenti, & che salti tutto il
sistema farmaceutico».

Sara Todaro

Le novita per il comparto farmaceutico

Tutte le scelte del riordino

Quorum. Sara possibile aprire una farmacia ogni 3.300 abitanti: per aprirne una in pit
bastera superare il 50% del quorum (comma I, a)

Aperture in deroga. Potranno essere previste dai Comuni nei luoghi ad alta
frequentazione in misura non superiore al 5% del numero complessivo delle farmacie.
In porti, aeroporti, stazioni, autostrade con hotel o ristoranti, dovranno essere colloca-
te ad almeno 400 metri di distanza da un presidio preesistente.; nei centri commerciali
con superficie superiore a |0mila mq la distanza minima sara di 1.500 metri. distanza la
distan (comma |, b). | Comuni potranno esercitare il diritto di prelazione fino al 2022 e
non potranno cedere a titolarita o dare in gestione la sede cosi ottenuta che altrimenti
sara dichiarata vacante (comma /0)

Pianta organica. Viene abolita. | Comuni avranno 30 giorni di tempo dall'approvazio-
ne della legge per individuare le zone nelle quali collocare le nuove farmacie: saranno
decise dai Comuni sentita la Asl e 'Ordine provinciale dei farmacisti, basandosi sui dati
di popolazione Istat 2010. Il dato sara aggiornato annualmente (comma I, ¢). Se il
Comune ¢ inadempiente provvede la Regione entro 60 giorni (comma 9)

Concorsi. Saranno per soli titoli e dovranno essere banditi dalle Regioni entro 60
giorni dallinvio da parte dei Comuni dei dati sulle sedi disponibili. Tutta la procedura,
assegnazione delle sedi compresa, dovra essere conclusa nell'arco di 12 mesi. (comma
3) In caso di inadempienza regionale scatteranno i poteri sostitutivi con la nomina di un
commissario ad acta (comma 9)

Riserve. Ai concorsi potranno partecipare solo farmacisti under-65 non titolari di
farmaciain qualsiasi situazione si trovino ovvero titolari o soci di societa titolari di
farmacia rurale sussidiate, di farmacia soprannumeraria o di parafarmacia. Ciascun
candidato potra partecipare massimo a concorsi in due Regioni. Escluso il diritto di
prelazione dei Comuni. Esclusi i farmacisti titolari e i soci di societa di titolari di farmacie
preesistenti alle nuove aperture (comma 5)

Partecipazione associata. Gli under-40 potranno concorrere per la gestione asso-
ciata sommando i titoli posseduti. L’assegnazione & condizionata al mantenimento della
gestione societaria paritaria per almeno 10 anni, salvo decesso o sopravvenuta incapaci-
ta (comma 7)

Punteggi. Lattivita svolta e le relative maggiorazioni di punteggio di titolari di farmacia
rurale sussidiata, di farmacia soprannumeraria e di parafarmacia saranno equiparate.
Idem per i collaboratori di farmacia e di parafarmacia (comma 5)

Graduatoria. Sara unica, regionale, per titoli, valida due anni. A parita di punteggio
prevale il candidato piti giovane. | vincitori dovranno dichiarare entro 15 giorni 'accetta-
zione della sede, pena decadenza (comma 6)

Orari. Le farmacie potranno restare aperte oltre orario fatti salvi i turni (comma 8)

Sconti. Le farmacie potranno praticare sconti su tutti i farmaci e i prodotti acquistati
direttamente dal cliente (comma 8)

Successione ereditaria. Gli eredi avranno 18 mesi di tempo dal decesso del titolare
per assumere la titolarita o cedere la farmacia (comma I 1)

Farmaci a brevetto scaduto. Il medico nel prescrivere un farmaco informera il
paziente dell’esistenza di altri equivalenti in commercio. Salvo diversa richiesta del
paziente, il farmacista deve fornire il medicinale prescritto, se nella lista di equivalenza
non vi sono medicinali di prezzo pitl basso, ovvero il medicinale di prezzo piti basso, se
nella lista vi sono prodotti meno costosi rispetto a quello prescritto (comma 12)

Farmaci monodose. Entro il 31 dicembre l'Aifa dovra revisionare le modalita di
confezionamento dei farmaci per identificare confezioni ottimali, anche di tipo monodo-
se, in funzione delle patologie da trattare (comma 12)

Fascia “C” delistata. Abolito il limite fissato dal DI “Salva-ltalia” (presenza in Comuni
con pitt di 12.500 abitanti): tutte le parafarmacie e tutti i corner potranno vendere i
medicinali di Fascia “C” riclassificati come dispensabili senza ricetta (comma [3)

Veterinari su ricetta. Potranno essere venduti anche in parafarmacia e nei corner
della Gdo (commal4)

Galenici officinali. Quelli che non prevedono la presentazione di ricetta medica
potranno essere allestiti anche in parafarmacia e nei corner Gdo (comma 15)

Dotazione di personale. Quella necessaria al mantenimento della convenzione con
il Ssn sara oggetto di trattativa al tavolo per il rinnovo dell'accordo (comma 16)

Limite di eta alla direzione della farmacia. La direzione della farmacia privata puo
essere mantenuta fino al raggiungimento del requisito dell’eta pensionabile da parte del
famacista iscritto all'albo (comma 17)
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Disco verde Ue dlla proposta di direttiva che accelera i tempi di commercializzazione

Farmaci, mercato

Per fissare prezzi e rimborsi gli Stati hanno 120 giorni (30 per i generici)

arantire limiti di tempo piu stretti

per le decisioni nazionali, regionali

o locali che riguardano la determi-
nazione di prezzi e rimborsabilita dei medi-
cinali innovativi (120 giorni invece di 180,
eccetto per procedure pit complesse) e dei
farmaci generici (30 giorni invece di 180)
quando il prezzo del prodotto di riferimento
¢ stato gia approvato o € stato gia incluso in
un sistema pubblico di assicurazione. E la
novita principale contenuta nella proposta
di direttiva europea approvata lo scorso pri-
mo marzo dalla Commissione Ue. 1l testo
va a modificare e sostitui-
re la normativa comunita-

innovativi allo scopo di determinarne prez-
70 e condizioni di rimborsabilita.

Una serie di misure che rischiano di
tradursi in ostacoli che impattano sulla capa-
cita delle aziende farmaceutiche di vendere
i propri prodotti sui mercati nazionali. An-
che la problematica dei ritardi decisionali
era stata osservata gia da tempo: secondo
uno studio Ocse - tra il 1997 e il 2001 -
I'intervallo dalla domanda di determinazio-
ne del prezzo e della rimborsabilita alla
decisione vera e propria & arrivato fino a
700 giorni e lo stesso studio ha notato che

in sei Stati membri i ritar-
di hanno superato i 180

o\

di misure ad interim, allo scopo di corregge-
re 'infrazione o prevenire ulteriori danni
per le parti interessate; di emettere pronun-
ciamenti sui presunti danni arrecati e impor-
re il pagamento di penalita calcolate per
giorni di ritardo.

La proposta introduce per gli Stati mem-
bri anche I’obbligo di riferire regolarmente
riguardo alle decisioni assunte e ai tempi
previsti. Andranno inoltre notificate a Bru-
xelles le misure nazionali su prezzi e rimbor-
si, per facilitare 1’armonizzazione fin dal-
I'inizio. I partner Ue dovranno assicurare
chiarezza legislativa e coerenza con le sen-
tenze della Corte di Giustizia Ue.

ria in materia, risalente al giorni stabiliti dalla Diretti- I benefici prodotti da queste nuove rego-
1989 (la cosiddetta Diretti-  Penali in base va Trasparenza. le, saranno duplici: per il paziente e per le
va Trasparenza, .. . Riguardo ai farmaci ge- imprese. L'utente, infatti, potra avere acces-
89/105/Eec). a"a dur‘ata del I"Ital"dl nerici, 'Ega (European ge- so al farmaco pit rapidamente, mentre i

11 nuovo testo si propo-
ne di rimuovere le barriere
al commercio dei farmaci
create dalle difformita tra le normative na-
zionali. Mentre infatti I'immissione sul mer-
cato ¢ soggetta a un’autorizzazione da parte
della Commissione europea o di un’autorita
nazionale competente sulla base di regole
comuni e armonizzate tese a garantire quali-
ta, sicurezza ed efficacia delle medicine,
una volta garantita 1’autorizzazione & poi
competenza degli Stati membri decidere se
un farmaco ¢ rimborsabile 0 meno. Su que-
sto fronte, le autorita nazionali adottano in-
fatti metodologie sofisticate per misurare il
valore aggiunto o Iefficacia di medicinali

neric medicines associa-

tion) ha calcolato che in

media dall’autorizzazione
all’immissione sul mercato un’industria de-
ve attendere 153 giorni per la determinazio-
ne del prezzo e della rimborsabilita. E sem-
pre sui farmaci generici, in alcuni Stati mem-
bri, 1 ritardi sui rimborsi superano i 250
giorni.

Per far fronte a queste problematiche,
dunque, tra gli obiettivi del provvedimento
c’e anche quello di rafforzare le misure nel
caso di mancato rispetto dei limiti previsti.
In tali casi infatti lo Stato membro deve
designare un organismo che abbia il potere
di assumere decisioni rapide sull’adozione

produttori potranno coprire prima i costi di
realizzazione del prodotto farmaceutico. Sod-
disfatto Antonio Tajani, vicepresidente del-
la Commissione europea e responsabile dell'
Industria. «La nostra proposta - commenta -
portera risparmi sostanziosi per i budget di
sanita pubblica, permettendo a esempio ai
prodotti generici di entrare prima nel merca-
to». Inoltre, aggiunge, «produrra maggiore
trasparenza per le compagnie parafarmaceu-
tiche, migliorando cosi la loro competitivi-
ta». Infine, conclude Tajani, «offriamo ai
cittadini un migliore accesso ai medicinali».

Rosanna Magnano
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RITARDI DI PAGAMENTO

Big pharma svizzere battono cassa:
Paesi in crisi debitori di |5 miliardi

Icontinui ritardi nei pagamenti da parte dei Paesi piu
colpiti dalla crisi potrebbero portare le maggiori aziende
farmaceutiche svizzere a prendere provvedimenti contro i
Paesi “morosi”. Si calcola che il debito complessivo in
Europa nei confronti delle aziende del farmaco sia di 15
miliardi di euro. «La crisi finanziaria e il suo peso sulla
crescita dell’economia continuano ad avere un impatto su
molti Paesi, soprattutto in Europa - spiega Isabel Guerra di
Novartis - e la crisi del debito ha anche aumentato le
preoccupazioni che qualche Paese non riesca pil a pagare
per i nostri prodotti. Le condizioni economiche hanno
portato, e potrebbero continuare in futuro, a un incremento
nel tempo medio necessario a ricevere i pagamenti, e
potrebbero richiedere in futuro una rivalutazione della
possibilita di pagamento di questi crediti». Secondo le cifre
dell’associazione europea dei produttori di farmaci il debi-
to totale dei Paesi europei ¢ di circa 15 miliardi di euro.
Solo la Roche, spiega un portavoce dell’azienda, che nei
mesi scorsi ha ridotto le forniture alla Grecia al sito, deve
ricevere da Spagna, Italia, Grecia e Portogallo 1,7 miliardi
di euro. La Spagna, secondo le cifre riportate, ¢ il Paese
con un debito pill pesante verso le aziende: nel 2011 ¢
cresciuto del 36%, e i tempi di pagamento medi sono di
525 giorni che arrivano anche a 800: «L.’azienda sta metten-
do a punto piani di contingenza per facilitare i pagamenti -
spiega Guerra - che vanno dal factoring alle polizze di
assicurazione».

Itro che benefici della
dieta mediterranea. Se
continua cosi [I’Italia nel

L’ALLARME OCSE

Bimbi obesi, ltalia sul podio dopo Usa e Grecia

no deciso di introdurre: si
tratta di vere e proprie tasse
sui cosiddetti “junk food”.

prossimo futuro sara il Pae- Il confronto sul numero di obesi Nell’indagine dell’Ocse se
se dei “ciccioni” e superera ne fa una breve rassegna: la
lgzii Iﬁs;% ((11(6):1/ e Jl".l(f)lg esfi(:g% di Paese Femmine | Maschi Paese Femmine | Maschi Paese Femmine | Maschi ggggﬁé’r lcli ab;lszeerlrllglge?ilﬁlti
casa da tanti anni. Gli ultimi Corea 4,1 36 Israele 14,4 132 Ungheria 183 208 quei cibi che hanno pii del
dati, stavolta & il caso davve- Giappone 35 43 Belgio 144 3,1 Islanda 213 189 2,3% di grassi saturi (carne,
ro di dire allarmanti, arriva- Svizzera 77 86 Germania 138 157 Finlandia 21,1 19,3 formaggi, burro, snack
no dall’Ocse in un nuovo Norvegia 80 1.0 Turchia 185 123 Lussemburgo 19,0 245 ecc.). I danesi ci pagano cir-
report appena pubblicato Italia 93 13 Portogallo 16,1 14,6 Irlanda 24,0 220 ca 16 corone (2,15 euro) per
(«obesity update 2012») Svezi | 0’7 | |’7 Spagna 147 17,3 Regno Unito 239 22,1 ogni chilogrammo. Anche
che se da una parte segnala Vella. > ’ Slovenia 158 17,0 Canada 232 252 in Ungheria hanno introdot-
che la percentuale di obesi Francia s 10,9 Ocse 17,2 16,6 Australia 236 255 to una tassa sui cibi che con-
italiani ¢ piuttosto bassa in Olanda 124 12 Rep. Slovacca 167 17.1 Cile 307 19.2 tengono grandi quantita di
confronto ad altri Paesi Austria 127 12,0 Rep. Ceca 17.0 180 Nuova Zelanda 270 260 z,ucqheyl, sali o caffeina:
(gno su dieci contro lat me- Polonia 12,5 12,6 Estonia 183 175 Messico 345 242 1 oblettlv.o.e raggiungere cir-
dia di uno su sei) da}l altra Danimarca 13,1 13.7 Grecia 185 7.7 Usa 355 322 ca 70 milioni di introiti al-
spiega che la musica & com- I’anno. In Finlandia dal
pletamente diversa quando | Fonte: Ocse Health data 201 I; nationale sources for non-Ocse countries 2011 & in vigore una tassa
si parla di bambini e ragazzi sui prodotti confezionati: al-
(5-17 anni). In Italia un bam- I’inizio era di un euro a chi-
bino su tre (il 32,4%) ¢ obe- I bambini (5-17 anni) in sovrappeso logrammo poi scesa a 0,75
SO 0 sovrappeso: si tratta di PP centesimi. Allo stesso tem-
ilintars egl%ie g]lg.: l;%p ;;EZ??}? e Paese Femmine | Maschi Paese Femmine | Maschi Paese Femmine | Maschi Ea(jig ctlz,sfl-?Ssgel:nstggrr?ir l;l l’<7’§
fanno parte dell’Organizza- Corea 9.9 16,2 Rep. Ceca 169 246 Islanda_ 255 220 per litro. La Francia, infine,
zione per la cooperazione e Turchia 103 13 Germania 17.6 226 Ungheria 259 255 ha introdotto anche lei un
lo sviluppo economico. Peg- Polonia 124 163 Olanda 17.9 147 Canada 26,1 289 balzello sui soft drink a par-
gio di noi stanno solo i bam- Svizzera 3,1 16,7 Finlandia 19,1 236 Regno Unito 266 227 tire dallo scorso gennaio sia
bini greci (addirittura il | “Giappone 144 162 Svezia 19,5 17,0 Cile 27! 286 sulle bevande con zuccheri
45% & in sovrappeso) e gli Norvegia 147 12,9 gcse T zzll'z 221;'3 :qua Zelanda ggg gg? aggiunti che su quelle con
Stati Uniti (35%), mentre la Francia 149 3.1 ortogallo / - essico . J dolcificanti artificiali. Chi
media Ocse tra i bambini & Danimarca 152 41 Spagna 22,9 32,9 Rl 30,9 32,4 vuole berli dovra pagare
del 22,9 per cento. Tra i ’ ’ Australia 240 220 Usa 359 350 una tassa che vale 7,16 euro
bimbi pili snelli ci sono inve- Rep. Slovacca 162 175 Slovenia 244 287 Grecia 37.0 450 per ettolitro (circa 0,072 per
ce i francesi (la percentuali- Fonte: Ocse Health data 201 I; nationale sources for non-Ocse countries litro).

ta di sovrappeso ¢ del Disincentiveranno que-

13,1%), i turchi (11,3%) e i
norvegesi (12,9 per cento).
Insomma se tra gli italia-
ni in questo momento non
c’¢ un vero allarme ¢ il futu-
ro che ci deve preoccupare:
i bambini di oggi con chili
di troppo domani potranno
infatti diventare adulti obesi

che rischieranno di avere a
che fare con patologie croni-
che, ictus, infarti ecc. Da
qui la necessita di puntare la
posta piu alta possibile sulla
prevenzione perché il trend
sembra oramai inarrestabi-
le. Se fino agli anni Ottanta

meno di una persona su die-
ci era obesa o sovrappeso
da allora le percentuali sono
raddoppiate se non addirittu-
ra triplicate in 19 dei 34
Paesi che fanno parte del-
I’Ocse. Non solo: le proie-
zioni dell’organismo di Gi-

nevra prevedono addirittura
che due terzi degli abitanti
di diversi Paesi saranno obe-
si o sovrappeso entro il
2020.

Nel menu degli interventi
contro I’epidemia dell’ obesi-
ta non ci sono solo le misu-

re di prevenzione - che se-
condo I’Ocse se utilizzate
bene sono in grado di far
risparmiare fino a 50mila
morti ogni anno -, ma anche
il ricorso da qualche tempo
a questa parte alle “fat ta-
xes” che diversi Paesi han-

ste misure i consumatori di
junk food e soft drink?
L’Ocse non sa predirlo, al-
meno per ora. Quindi: avan-
ti se possibile con la preven-
zione.

Mar.B.
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L , applicazione della legge 38
sul dolore, a distanza di quasi
due anni dalla sua approvazio-

ne il 15 marzo 2010, puo essere valuta-

ta anche alla luce delle informazioni
contenute nella seconda relazione an-
nuale Parlamento del ministro della Sa-
lute appena pubblicata. E evidente co-
me stiano crescendo, in modo trasversa-
le e transregionale, da una parte la con-
sapevolezza del cittadino italiano del
significato delle cure palliative e la tera-
pia del dolore e dall’altra la conoscenza
degli operatori sanitari sugli strumenti

per misurare, monitorare e controllare il

dolore e i sintomi.

L’incremento progressivo e costante
della prescrizione del-
la morfina e dei suoi
derivati, gli oppioidi,
indispensabili per un
controllo efficace e
moderno del dolore
acuto e cronico, € sicu-
ramente un importante
effetto positivo delle
semplificazioni ~ pre-
scrittive introdotte dal-
Particolo 10 della leg-
ge: I'aumento, pill evidente in questi
due anni rispetto ai periodi ante-legem,
non & pero ancora tale da far collocare il
consumo pro capite di oppioidi nello
standard europeo e I'impressione dai
dati presentati € che I'incremento sia
prevalentemente dovuto a un migliora-
mento delle prescrizioni nell’ambito del-
le cure palliative piuttosto che in quello
del dolore cronico non oncologico.

Due azioni fondamentali sono state
inoltre portate a termine in questi anni:
l'accordo raggiunto il 16 dicembre
2010 in Conferenza Stato-Regioni sulle
«Linee Guida per la promozione, lo
sviluppo e il coordinamento regionale
in ambito della rete delle cure palliative
e della terapia del dolore», previste dal-

E stato cruciale
creare un ufficio
di monitoraggio
presso il ministero

BILANCIO A DUE ANNI DALL’APPROVAZIONE

Legge sul dolore, la guardia non va abbassata

DI FURIO Zucco *

Particolo 3. Listituzione, presso il mini-
stero della Salute, di uno specifico Uffi-
cio, previsto dall’articolo 9 con il compi-
to, tra gli altri, di monitoraggio dello
sviluppo delle due reti e del consumo
dei farmaci oppioidi. Alcuni obblighi
fondamentali della legge rimangono in-
vece non ancora ottemperati nonostante
per il loro assolvimento fossero stati
fissati precisi termini temporali, compre-
si frai3 ei 6 mesi. Faccio riferimento
in particolare all’accordo in Conferenza
Stato-Regioni previsto dall’articolo 5,
da raggiungersi entro
tre mesi, vero snodo
centrale per I’applica-
zione della legge. No-
nostante i lavori tecni-
ci siano molto avanza-
ti e sia stata ufficial-
mente diffusa alle Re-
gioni la proposta mini-
steriale, ancora non so-
no stati approvati e de-
finiti 1 punti cruciali:
manca a oggi la definizione dei requisiti
e degli standard nazionali per I’accredi-
tamento dei soggetti erogatori operanti
nelle due reti, non sono state definite le
tariffe di riferimento per le prestazioni e
manca una definizione ufficiale delle
figure professionali con particolare espe-
rienza e competenza che dovrebbero
operare nelle due reti, garantendo la
qualita assistenziale. Non ¢ stato defini-
to il modello di integrazione fra le due
reti.

11 dibattito & ancora acceso in riferi-
mento al livello di autonomia del sottosi-
stema delle cure palliative e della tera-
pia del dolore pediatrici rispetto a quel-
lo delle due reti generali. Per cio che
riguarda I’articolo 4 «Campagne di in-

formazione», nonostante siano in atto
incontri tecnici tra ministero della Salu-
te e Regioni ancora non ¢ stata trovata
una linea comune né per cio che riguar-
da il target né per gli strumenti comuni-
cativi da utilizzare; eppure tutti ritengo-
no che quella informativa sia una leva
essenziale per modificare in modo radi-
cale la consapevolezza della popolazio-
ne rispetto al diritto di accesso alle due
reti e alle modalita con cui a esse acce-
dere.

Molto ¢ stato scritto sul reale raggiun-
gimento degli obiettivi fissati dall’artico-
lo 6 «Progetto Ospedale Territorio Sen-
za dolore» e dall’articolo 7 «Obbligo di
riportare la rilevazione del dolore all’in-
terno della cartella clinica», cid anche in
conseguenza della verifica dei Nas effet-
tuata P'estate scorsa in 244 ospedali,
avviata dal senatore Ignazio Marino.
Anche se i dati dell’analisi dei carabinie-
1i sono stati sottoposti a diverse critiche
e interpretazioni, soprattutto in riferi-
mento alla metodologia utilizzata, pur
tuttavia ¢ risultato evidente, e questo ¢ il
merito dell’indagine, che in ampie zone
del nostro Paese lo spirito della legge
non era stato ancora compreso e applica-
to.

Se non si correra ai ripari si creera
certamente una dissinergia fra la consa-
pevolezza del diritto a non soffrire da
parte della popolazione, amplificato tra
I’altro dai molti media in occasione del-
I’approvazione della legge 38, e la capa-
cita reale di ottemperare agli obblighi di
legge da parte delle strutture e degli
operatori. Come gia sta avvenendo, in
base a notizie di cronaca recenti, il possi-
bile risultato ¢ uno solo: I’apertura di un
nuovo enorme fronte di contenzioso le-
gale in ambito sanitario che scarica su-

gli operatori la responsabilita della inap-
plicazione della legge.

Sarebbe a questo proposito auspicabi-
le che tutte le amministrazioni regionali
inserissero tra gli obiettivi annuali dei
Direttori generali di aziende ospedalie-
re, Asl e strutture sanitarie accreditate
alcuni obiettivi relativi all’applicazione
della legge e in particolare degli articoli
4, 6 ¢ 7. In altri settori, ad esempio
quello dell’emergenza urgenza e quello
dei prelievi e trapianti d’organo e tessu-
to questa leva programmatoria si ¢ di-
mostrata la pitl poten-
te per modificare asset-
ti che sembravano im-
modificabili. E pro-
prio nel settore educati-
vo e formativo che, al-
lo stato attuale, vi so-
no importanti aspettati-
ve, non ancora soddi-
sfatte: I’articolo 8 pre-
vedeva che entro sei
mesi dalla approvazio-
ne della legge, il ministero dell’Univer-
sita e della Ricerca emanasse 1 decreti
applicativi necessari per definire percor-
si formativi universitari specifici per gli
operatori sanitari e socio-sanitari operan-
ti nella rete.

Nonostante I’approfondito lavoro tec-
nico i decreti non hanno ancora visto la
luce ed ¢ in atto una sorta di “fai da te”
istituzionale con importanti differenze
interregionali, proprio nel momento in
cui hospice, servizi di cure palliative
domiciliari, centri di terapia del dolore
stanno incrementando il loro numero.

In assenza di un indirizzo “quadro”
le differenze interregionali sono ancor
pitt macroscopiche nelle attivita di for-
mazione continua, tipicamente di com-

’attuazione
andrebbe inserita
tra gli obiettivi
dei Dg delle Asl

petenza regionale. Nel settore della pre-
parazione dei volontari grande impor-
tanza nella definizione di un indirizzo
chiaro e unitario ha avuto il documento
tecnico predisposto dalla Federazione
cure palliative e fornito al ministero del-
la Sanita.

Ricordo infine che, a oggi, la terapia
del dolore, nelle sue varie articolazioni,
non ¢ ancora stata inserita tra i livelli
essenziali di assistenza, fermi al decreto
istitutivo del 2001 e che, quindi, le Re-
gioni non sono vincolate alla gratuita
nell’erogazione delle prestazioni antalgi-
che. Non a caso la legge, all’articolo 3
affida al Comitato paritetico permanen-
te per la verifica dei Livelli essenziali di
assistenza compiti di
verifica e di controllo
sullo stato di attuazio-
ne della legge.

L’auspicio ¢ che il
ministro della Salute,
Renato Balducci, e
quello della Istruzione
universitd e ricerca,
Francesco Profumo,
pur nella drammatica
fase di criticita attra-
versata dal Paese, siano in grado di
inserire cid che manca per la completa
applicazione della legge 38 nelle priori-
ta delle proprie agende dei lavori, tro-
vando pero, da parte delle Regioni, la
disponibilita anche a riconvertire risor-
se. Cio per garantire alla popolazione il
diritto a non soffrire inutilmente sia nel-
le fasi avanzate e terminali di malattia
sia in presenza di un dolore cronico.
Lascio al lettore il compito di valutare
se, a distanza di quasi due anni, il bilan-
cio dell’iter applicativo della legge 38
sia positivo 0 negativo.

* Past president
Societa italiana cure palliative
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utto in famiglia. Come se non
I fosse cambiato niente negli ulti-
mi anni, come se gli over 65 non
fossero diventati il 20% della popolazio-
ne, come se la meta della popolazione
femminile non fosse entrata nel mondo
del lavoro, come se i non autosufficienti
non siano in continuo aumento. L’assi-
stenza agli anziani in Italia & rimasta ap-
pannaggio delle donne di casa: le mogli e
le figlie, affiancate sempre piul spesso da
altre donne. E sulle badanti, per lo pit
straniere e non qualificate, che si ¢ sponta-
neamente strutturato il sistema di assisten-
za domiciliare agli anziani, in assenza di
un disegno di welfare e di investimenti
adeguati.

La fotografia di un Paese incapace di
offrire risposte alle nuove domande emer-
ge dallo studio «Once there were wives
and daughters, now there are badanti»
condotto da Claudia Villosio e Giulia
Bizzotto del Laboratorio Revelli nell’am-
bito della sezione relativa alle cure domi-
ciliari agli anziani del progetto europeo
“Walging” (Work and life quality in new&
growing jobs) finanziato sul VII Program-
ma quadro. Analoghi report - basati su
analisi della legislazione e interviste in
profondita con gli stakeholder (istituzio-
ni, sindacati e organizzazioni) - sono arri-
vati dalla Germania, dal Regno Unito,
dalla Danimarca e dalla Lituania.

Pressoché unica la situazione italiana.
Un tentativo di mettere ordine ¢ arrivato

molto tardi, soltanto con la legge
328/2000. Che ha cercato di costruire la
cornice nazionale all’integrazione socio-
sanitaria che avrebbe dovuto concretizzar-
si a livello territoriale, sotto la regia dei
Comuni. Ma gli obiettivi sono rimasti in
gran parte sulla carta. E il risultato, ricor-
dano le autrici della ricerca, € «un forte
squilibrio geografico in termini di servizi
tra il Nord e il Sud del Paese» e all’inter-
no di una stessa Regione.

Nonostante dagli anni Settanta qualco-
sa sia migliorato, i servizi domiciliari per
¢gli anziani coprono ancora appena 1'1,8%
degli over 65. Al Nord si arriva al 4%, ¢
vero, ma ¢ ancora pochissimo rispetto al
bisogno. Sempre pitt Comuni esternaliz-
zano (nove su dieci, calcola I'Ires),

‘ Le badanti in Italia * Quante straniere
Anni Totale | Stranieri % Assistenti
1991 18109 | 35740 165 stranieriin ltalia | N
1995 192942 | 67.697 35,1 Senza permesso
2000 | 256803 | 136619 532 di soggiorno 300.000
2001 268730 | 139505 519
2002 541.098 | 409.307 756 g"s';g;';'pnfs:’na 168,000
2003 542651 | 411425 758 senza contratto "
2004 502.547 | 371.830 74,0
2005 | 471085 | 342065 726 Con contratto | 232.000
2009 760000 | 684.000 90,0 Totale 700.000

* Valori stimati
Fonte: network Non Autosufficienza 2010

Fonte: Irs 2008 (stime)

“appaltando” ad agenzie o cooperative.
La spesa media annuale per ogni indivi-
duo raggiunto ¢ di 1.973 euro, sempre
con grandi disparita tra le varie Regioni.
In ogni caso la disponibilita di servizi
pubblici dedicati rimane molto bassa in
Italia, se confrontata con gli altri Paesi
dell’Europa centrale e settentrionale. E la
riforma federalista del 2001 «ha esacerba-
to le preesistenti disuguaglianze geografi-
che».

Nel deserto dell’intervento pubblico,
«l'unico reale cambiamento strutturale
nel modello italiano» - si legge nel rappor-
to - & rappresentato dal massiccio apporto
degli immigrati, spesso clandestini. Che
spesso al di fuori di ogni regola e senza
alcuna competenza specifica sono entrati

nelle nostre case per fare cio che le donne
non possono pitl fare, vuoi perché lavora-
no vuoi perché assenti (molti anziani vi-
vono da soli). Sono loro - gli immigrati,
ma sarebbe pit corretto dire le immigrate
- il principale pilastro dell’assistenza so-
ciale nel nostro Paese. Gli operatori so-
cio-sanitari, con un profilo definito nel
2001 grazie a un accordo tra ministro
della Salute, ministro della Solidarieta so-
ciale e Regioni, sono una minoranza, im-
piegata soprattutto nelle residenze. E deci-
samente piu tutelata.

La vera colonna ¢ dunque totalmente
informale: le badanti sono pagate e sele-
zionate dalle famiglie, per lo piu attraver-
so il passaparola. Nessuno sa neppure
esattamente quante siano: le stime pil

Ricerca europea sulle cure domiciliari per la terza eta: in ltalia solo assistenza informale

Anziani: o badanti o niente

Nel vuoto del pubblico il vero pilastro € rappresentato dalle immigrate

recenti parlano di 780mila “assistenti per-
sonali”, il 90% dei quali straniero. Si
calcola che circa il 6,6% degli over 65
abbia una badante, con punte del 10% al
Nord. «Se confrontiamo questo dato con
1% di anziani che ricevono servizi domi-
ciliari pubblici e con il 2% che vive in
strutture residenziali - sottolineano Villo-
sio e Bizzotto - ¢ evidente come le assi-
stenti personali partecipino oggi alla vita
quotidiana di molti anziani, pil 0 meno
dipendenti, fornendo un supporto quasi
insostituibile a loro e alle loro famiglie».
Integrandosi con le donne, ma non rara-
mente anche sostituendo il ruolo da loro
sostenuto tradizionalmente.

Nove badanti su dieci sono straniere.
11 numero di italiane ¢ andato lievemente
aumentando con la crisi, ma la proporzio-
ne non & cambiata. All’inizio arrivavano
soprattutto dalle Filippine e dal Sudameri-
ca, adesso circa il 57% viene dall’Europa
dell’Est. Secondo le stime piu recenti,
soltanto un terzo ha un contratto regolare
e un regolare permesso di soggiorno. Qua-
rantatré su cento sono clandestine e lavo-
rano in nero. Le altre, pur essendo regolar-
mente in Italia, non hanno un contratto. Il
paradosso del paradosso: il pilastro del
nostro welfare ¢ praticamente fuori legge.
Con le immaginabili conseguenze sul pia-
no del lavoro, delle opportunita di forma-
zione e di crescita professionale. Ma an-
che sulla qualita della vita e delle prospet-
tive. «Rappresentano il segmento pitl de-

LITUANIA

Municipi protagonisti ma la vecchiaia
non rientra tra le priorita in agenda

L a Lituania ¢ ben lungi dall’aver realizzato una politica
organica per la terza eta. L’assistenza domiciliare agli
anziani rientra nel pit ampio settore dell’assistenza sociale,
definito dalla legislazione nazionale nel 2006. I servizi sono
finanziati esclusivamente da un budget municipale: assisten-
ti e operatori sociali sono i lavoratori prevalentemente impie-
gati.

Ma i fondi sono scarsissimi. Nel 2005 la Lituania era il
quartultimo Paese dell’Europa a 27 per la spesa per la protezio-
ne sociale. La spesa per la sicurezza sociale ammontava al
13,2% del Pil, contro il 27,2% della media Ue. Nel 2008 ¢
cresciuta al 16,2% ma piu della meta finisce in pensioni.

Le statistiche ufficiali - sottolinea il rapporto realizzato da
Rasa Naujaniene della Vytautas Magnus University - non
forniscono dati sulla spesa per i servizi sociali in generale e
per I’assistenza domiciliare agli anziani in particolare. Ma
secondo la Strategia nazionale per contrastare 1’invecchiamen-
to (2004), gli over 75 necessitano sempre piu spesso di servizi
sociali. Soltanto una piccola quota di anziani perd ne benefi-
cia: nel 2000 nell’Europa settentrionale 1’8-24% degli over 65
hanno ricevuto sostegno domiciliare contro lo 0,8% della
Lituania. Quota salita al 2,5% nel 2009.

Le difficolta sono particolarmente sentite nelle aree rurali,
dove tradizionalmente vivono piu anziani. Né 1’assenza di
risposte domiciliari puo dirsi compensata dalle strutture resi-
denziali: nel 2008 ne esistevano soltanto 104 che ospitavano
5.047 persone. Imprese private stanno cercando di farsi strada
ma le rette elevate scoraggiano i potenziali clienti.

I lavoratori impiegati nei servizi sociali domiciliari erano
1.708, aumentati del 14% rispetto al 2008. I compensi sono
mediamente molto bassi (intorno ai 290 euro al mese), gli
orari di lavoro rigidamente determinati (dalle 8§ alle 17, esclu-
se le notti e i fine settimana). I sindacati lamentano lo stress, la
cattiva qualita del lavoro e I’assenza di formazione. I corsi
disponibili sono privati ma in pochi possono permetterseli.

La sfida per I’avvenire ¢ chiara a tutti gli intervistati, dalle
sigle ai municipi: migliorare la qualita dei servizi e «trasforma-
re i lavoratori da dilettanti in professionisti». L’Unione dei
lavoratori lituani dei servizi sociali si sta battendo per la firma
di un contratto collettivo di categoria. Le autorita locali, da
parte loro, stanno sperimentando la distribuzione di voucher
diretti agli anziani. Ma il problema centrale resta: «I servizi
domiciliari per la terza eta sono lontani da essere un settore
prioritario nell’ambito dei servizi sociali».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

DANIMARCA

Nessun mercato “nero’: I'offerta
€ gratuita, standardizzata e capillare

n Danimarca le cure domiciliari agli anziani sono, manco a

dirlo, generosamente erogate, completamente gratuite e
comunemente utilizzate. Circa il 25% degli over 65 ne benefi-
cia. Responsabili dei servizi sono le municipalita locali, che
ultimamente hanno cominciato anche ad accreditare provider
privati (il 15% degli anziani riceve da loro parte o tutta
I’assistenza). Un’altra tendenza emersa di recente ¢ la differen-
ziazione delle attivitd svolte tra quelle meramente pratiche
(come la pulizia) e quelle piu legate all’assistenza alla perso-
na: nel 2009 circa il 30% delle prime ¢ stata fornita da
provider privati, contro il 5% appena delle seconde.

«Non c¢’¢ mercato nero in Danimarca in quest’area», scrive
nel report dedicato Pernille Hohnen della Roskilde Universi-
tet. Contratti collettivi disciplinano puntualmente i rapporto di
lavoro e i lavoratori (trai 110mila e i 125mila) sono caratteriz-
zati da un alto grado di sindacalizzazione. Alcuni sono qualifi-
cati, altri meno ma la quota dei primi sta crescendo gradual-
mente soprattutto se si guarda alle attivita di assistenza alla
persona. II salario minimo per i lavoratori qualificati ammonta
a 20mila corone danesi al mese (circa 2.600 euro). La maggior
parte ha un contratto a tempo indeterminato ma il 54% lavora
comunque part time, in media intorno a 30 ore a settimana.
Anche in Danimarca le donne sono la maggioranza ma in
genere hanno origini danesi. I problemi pil frequentemente
denunciati dai lavoratori riguardano le pressioni crescenti e
I’impegno fisico e psicologico che il lavoro richiede, anche a
causa delle riforme di New Public Management avviate nel
settore nell’ultimo decennio che hanno spinto moltissimo sul
tasto della standardizzazione, della valutazione delle perfor-
mance e dell’efficienza.

A spaventare, per ’avvenire, ¢ perd sempre lo stesso feno-
meno: una domanda in crescita vertiginosa legata all’invec-
chiamento della popolazione. Tutti gli intervistati per la ricer-
ca hanno sottolineato che non esistono facili soluzioni, sia
perché sempre meno giovani entreranno nel mercato del lavo-
ro sia perché aumentera I’esigenza di assistenza specializzata,
ad esempio per la demenza. Il dibattito ¢ aperto: si guarda alle
potenzialita offerte dalle nuove tecnologie, a nuovi metodi di
organizzazione del lavoro, all’allentamento della rigida stan-
dardizzazione. Cosi come a misure strutturali di innalzamento
dell’eta pensionabile o di reclutamento di lavoratori stranieri.
Ma la sensazione ¢ che prevalga 1’ottimismo. D’altronde non
si puo certo dire che finora le risposte fornite non siano state
soddisfacenti.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

REGNO UNITO

Pochi fondi e privatizzazione a go-go:
peggiorano le condizioni di lavoro

S ono circa 675mila le persone che nel Regno Unito lavorano
nel campo dell’assistenza domiciliare agli anziani, quasi il
25% dei 2,7 milioni di lavoratori del sistema socio-sanitario nel
suo complesso. L’80% lavora nel privato. L’identikit ¢ lo stesso
degli altri Paesi: donna, spessissimo straniera, in genere impiega-
ta part time.

Negli ultimi venti anni si & assistito a una progressiva privatizza-
zione del settore: tra il 2008 e il 2009 - raccontano Charlotte
McClelland e David Holman dell’Universita di Manchester - dei
6.708 provider registrati ben il 76% era privato, il 12% era costituito
da volontari e il 12% era rappresentato dalle autorita locali. Circa
due terzi erano piccole organizzazioni con meno di cinque dipenden-
ti. Sfuggono ai calcoli le badanti: nei confronti degli «assistenti
personali» non vige alcun obbligo di registrazione, dunque se ne
ignora il numero preciso.

I destinatari dei servizi sono invece stimati in 582mila. La spesa
pubblica complessiva (il grosso del totale) non € nota, ma un report
recente suggerisce una somma pari a 3,9 miliardi di sterline. La spesa
privata sta comunque aumentando: si calcola che tra il 1998 e il 2008
la spesa complessiva per I’assistenza domiciliare alla terza eta sia
cresciuta del 57% ma quella pubblica “appena’ del 48 per cento.

Per il futuro vale per la Gran Bretagna quel che vale per
I’intera Europa occidentale: ci si aspetta un’enorme crescita della
domanda. Tanto che qualcuno ipotizza che la forza lavoro nel
settore arrivera a 2,3 milioni di persone nel 2025, un aumento del
350% rispetto a oggi. Ma c’¢ poca chiarezza sulla sua composizio-
ne. Perché il fenomeno delle badanti, assunte personalmente
dall’anziano che ha bisogno del servizio, rischia di fare proseliti
Oltremanica.

11 trend ¢ soltanto agli esordi. Ma preoccupa. Perché gia adesso le
condizioni di lavoro non sono certo allettanti: la paga media ¢ di 6,5
sterline 1’ora, ma la maggior parte guadagna non pit di una sterlina
oltre la tariffa minima di 5,93 sterline. Non solo: nonostante spesso
si facciano straordinari, interventi di sera e persino di notte (le
emergenze sono frequenti) le attivita extra non vengono remunerate.
Per esercitare ¢ obbligatoria una formazione minima in ambito di
salute e sicurezza, ma non tutti i provider la garantiscono. E, viste
anche le dimensioni delle aziende attive nel settore, ci sono poche
opportunita di crescita professionale e di carriera. Per non parlare
della sindacalizzazione, decisamente carente.

L’irrompere delle badanti, insomma, sembra minacciare ulterior-
mente lavoratori gia deboli sul piano professionale e contrattuale.
Quando lo Stato si ritira - ¢ il messaggio finale del report britannico
- sembra ritirarsi anche il rispetto della legge.
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bole dei lavoratori dell’assistenza, gravate
da aspetti di discriminazione e di segrega-
zione», denunciano le ricercatrici. Anche
perché la maggior parte vive a casa dell’as-
sistito, dipende da lui e ha poche possibilita
di costruire una rete di relazioni all’esterno
della famiglia ospitante.

Una condizione che non favorisce
I’emergere del lavoro sommerso. Le fami-
glie lamentano 1’alto costo dell’ impiego re-
golare e le scappatoie sono all’ordine del
giorno. Lo studio commenta: «La soluzio-
ne irregolare ¢ facilitata dall’impossibilita
di effettuare controlli nelle case degli anzia-
ni e dall’assenza di qualsiasi obbligazione
formale di registrare le spese relative alle
cure agli anziani». La sindacalizzazione del-
le badanti, difficili da raggiungere, ¢ quindi
quasi inesistente e il ruolo dei loro rappre-
sentanti si limita alla verifica della regolare
applicazione dei contratti, quando esistono.

A questo quadro vanno aggiunti ulterio-
1i tasselli che lo complicano: I'impegno
fisico e mentale che il lavoro di assistenza
richiede, I’assenza di limiti alle attivita asse-
gnate alle badanti (che spaziano dalla cura

dell’anziano ai lavori domestici, fino a veri
e propri servizi di tipo sanitario, soprattutto
se la persona assistita ¢ gravemente malata
e non autosufficiente), la mancanza di trai-
ning e formazione, I'estrema vulnerabilita
di queste lavoratrici. Lontane da casa e
spesso dai propri figli, in gran parte clande-
stine e costrette a lavorare in nero, talvolta
neanche capaci di parlare e comprendere
Iitaliano.

La conclusione ¢ amara: «In generale il
settore in Italia non gode di una buona
immagine, essendo il lavoro di cura consi-
derato come una professione non qualifica-
ta. L’impiego ¢ altamente “generizzato”.
Anche se qualcuna delle tradizionali attivi-
ta ¢ passata dalla casa al mercato, la tradi-
zionale divisione del lavoro tra i generi
all'interno della famiglia si riflette nella
divisione del lavoro di cura nel mercato del
lavoro, dove oltre il 90% dei caregiver &
donna». Senza rete e senza tutele.

pagine a cura di
Manuela Perrone
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LINTERVENTO

«Fomire servizi adeguati € un imperativo civile»

prossimi 2-3 anni saranno i pill difficili

rispetto alla possibilita di assicurare
cure adeguate agli anziani. I tagli impor-
ranno forti economie e non € necessario
essere profeti per capire che le persone
anziane ammalate saranno al centro delle
dinamiche di risparmio, perché ritenute
fonte di alti costi, non sempre giustificati
da risultati visibili. In quest’ottica la pre-
sentazione dei risultati di un anno di pro-
getto Arca (Assistenza ricerca e cura per
I’anziano), recentemente tenutasi a San
Bonifacio (Verona), costituisce un mo-
mento in controtendenza: quando sembre-
rebbe necessario rinchiuderci in difesa del
presente, & invece doveroso costruire solu-
zioni che a costi controllati permettano di
migliorare la qualita dell’assistenza. E cio
si deve fare per almeno due ragioni: la
prima & I'imperativo civile di fornire servi-
zi adeguati in risposta al bisogno dell’an-
ziano, individuo centrale in ogni societa
rispettabile; la seconda ¢ I’esigenza di far
comprendere a tutti che il denaro speso
per curare le persone in eta avanzata non
¢ buttato in un calderone indistinto, ma
porta a risultati significativi, rilevabili e
valutabili, per i quali ¢ giustificato un
adeguato investimento.

1l progetto Arca ¢ stato realizzato nel
distretto 4 dell’Uss] 20 di Verona diretta
da Giuseppina Bonavina per costruire una
continuita dei processi di assistenza offer-
ti all’anziano; la prospettiva & offrire prote-
zione nel tempo rispetto all’insorgere del-
le situazioni di crisi che si susseguono nel
corso della vita della persona fragile. Il
progetto ha visto il contributo dell’ospeda-
le di San Bonifacio e del territorio circo-
stante, un’area di circa 500mila abitanti
con molti servizi rivolti all’anziano (oltre
900 posti accreditati delle residenze). Ca-

DI MARCO TRABUCCHI *

ratteristica del progetto ¢ stata la costruzio-
ne di rapporti stabili tra tutti i segmenti
dei servizi sanitari e assistenziali, sia all’in-
terno dell’ospedale sia tra I'ospedale e il
territorio. A esempio si ¢ sviluppato il
servizio di ortogeriatria che ha raggiunto
un altissimo livello di efficienza operando
gli anziani fratturati di femore entro 48
ore dall’evento. La collaborazione tra re-
parto di ortopedia e di geriatria ha permes-
so di affrontare e risolvere i problemi
clinici e organizzativi che portano in mol-
tissimi ospedali a superare (e purtroppo di
molto!) la soglia delle 48 ore. Un altro
esempio di collaborazione intraospedalie-
ra per garantire una transizione controlla-
ta della persona anziana ammalata € I'isti-
tuzione dell’osservazione breve intensiva
geriatrica, servizio che porta a una incisi-
va riduzione delle ospedalizzazioni degli
anziani, evitando lo sradicamento del con-
sueto ambiente di vita e i rischi specifici
della permanenza in ospedale. I “ponti”
sono attivi anche nell’assicurare I’assisten-
za all’anziano ricoverato quando viene
dimesso; nel distretto 4 funzionano un
ospedale di comunita, alcune Rsa, un ho-
spice. Il tutto gestito in una rete che per-
mette transizioni dolci e accompagnate
all’entrata nel sistema e attraverso collega-
menti durante i percorsi assistenziali.
L’Unita valutativa multidimensionale di-
strettuale non ¢ una realta sulla carta o
impegnata in compiti burocratici, ma un
centro che in pochissimi giorni affronta i
problemi degli anziani che abitano a domi-
cilio e costruisce per ognuno percorsi che
si attivano in tempo reale.

11 progetto Arca ha steso “ponti” signi-
ficativi anche tra I’ospedale e le residenze

per anziani. Uno strutturato e tempestivo
servizio di consulenza clinica ha ridotto il
ricorso al ricovero delle persone che vivo-
no in casa di riposo. E uno dei problemi
dell’organizzazione sanitaria piu rilevanti
messi in luce dalla letteratura internaziona-
le, perché fonte di alti costi, ma soprattut-
to di disagio per I'ospite, spesso molto
vecchio e con ridotta funzione cognitiva,
costretto a ricorrere a un pronto SOCCOISO
quando i suoi problemi di salute potrebbe-
1o essere affrontati nel suo normale ambi-
to di vita.

Infine il progetto Arca ¢ stato caratte-
rizzato da un’intensa attivita di formazio-
ne estesa agli operatori dell’ospedale, del-
le residenze, dei vari servizi territoriali. La
formazione ¢ incentrata su modalita di
problem solving e impostata su una forte
integrazione delle attivita dell’équipe, con
un’attenzione continua alla multidimen-
sionalita del bisogno dell’anziano amma-
lato. Questa cultura genera una prassi che
considera I’assistenza un evento senza in-
terruzioni, costruito su una rete senza sma-
gliature su cui si appoggia la persona
ammalata in cerca di un aiuto per vivere
meglio. Una prassi colta che permette agli
operatori coinvolti di agire come attori
primari e quindi liberi da vincoli burocrati-
ci. La pressione del bisogno ¢ tale da non
concedere né errori né atti di autorefenzia-
lita. Peraltro il complesso delle attivita
svolte nell’ambito di Arca ¢ inserito in un
sistema di raccolta dati che permette di
verificare costantemente il raggiungimen-
to dei risultati, per misurarne I"utilita clini-
ca e anche per un confronto con i relativi
COosti.

* Gruppo ricerca geriatrica
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GERMANIA

La ricetta delle

egole stringenti, formazione organizza-

ta e un sistema di assicurazione pubbli-
co che distribuisce denaro e servizi. Il sistema
tedesco per le cure agli anziani - descritto nel
report di Angelika Kiimmerling dell’Univer-
sita di Duisburg-Essen - si identifica quasi
totalmente con la «long-term care insuran-
ce, introdotta nel 1995: il quinto pilastro del
welfare della Germania bismarckiana, che
copre pitt di 70 milioni di persone. Altri 8,5
milioni sono coperti da assicurazioni private.

Lo schema pubblico prevede tre livelli di
non autosufficienza corrispondenti ad altret-
tante somme cui I'anziano ha diritto. Ogni
“assistito” puo scegliere tra cure fuori casa e
domiciliari: se opta per queste ultime pud
scegliere tra servizi, pagamenti cash per i
caregiver informali o una combinazione.

Alla fine del 2009 circa 2,34 milioni di
tedeschi hanno avuto bisogno di assisten-
za: i1 69% ¢ stato seguito a casa. Tra questi
il 66% ¢ stato assistito da familiari, il resto
dai servizi professionali o da entrambi. I
provider privati nel tempo sono cresciuti
moltissimo: oggi sono circa due terzi del
totale e un altro 35% & rappresentato dalle
organizzazioni no profit. [ lavoratori impie-
gati nel 2009 erano 249mila, il 46% in piu
rispetto al 1999. L’88%, anche in Germa-
nia, ¢ donna. E tre quarti lavorano part-ti-
me. Le attivitd (nutrizione, igiene ecc.)
sono strettamente regolate, anche a livello
di tempi. La pressione a eseguire tutto in
fretta, rispettando i turni, ¢ fortissima. Il
coinvolgimento emotivo pure. Tanto che
dalle interviste raccolte nel rapporto emer-
ge il rammarico per la spersonalizzazione
della relazione con I’assistito.

Di contro, niente ¢ lasciato all’improvvisa-
zione. Il lavoro di cura agli anziani ¢ una
professione autonoma che richiede un percor-
so formativo di tre anni e che differisce da
quello degli infermieri. Questi ultimi restano
comunque di gran lunga i pitt numerosi nel
settore (32%) e continuano ad aumentare, a

long term care

I fornitori ‘

Provider 1999 | 2009
Aziende private 43,7% | 62,0%
Organizzazioni
no profit 51,4% | 37,0%
Provider pubblici 49 2,0%

Fonte: statistiche Bundesamt (2001, 2009)

Le qualifiche degli operatori

Servizi
domiciliari

«Assistenti agli anziani» o

(qualifica) 14,9%
Infermieri 32,7%
Lavoratori ausiliari 21,5%
Laureati in ambito sanitario 0,3%
Altri lavoratori sanitari 2,7%
Nessun training in o

ambito sanitario 18.0%
Lavoratori o

senza competenze 100%

Fonte: Rki, 2004, S. 18, 19

causa dei processi di ristrutturazione degli
ospedali. Pero il 10% non ¢ qualificato. E
sotterraneamente persino in Germania si €
formato un «mercato parallelo», spesso illega-
le, di badanti provenienti soprattutto dall’Est
europeo. Poco costose e molto flessibili.

Ma la Germania non ¢ I'Italia. Nessuno
pensa a smantellare un sistema che finora ha
funzionato. Anzi. Data la crescita della do-
manda, si studia come potenziarlo. Aumen-
tando i contributi, a esempio. Incentivando
ancora i familiari. Ma anche intensificando la
formazione degli infermieri.
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STUDIO SPI-CGIL

Dai Comuni nel 201 | meno welfare e pit tasse

rolla la spesa corrente per il sociale e il welfare nei bilanci

di previsione 2011 dei Comuni italiani. Ma le minori
uscite non derivano da un ammorbidimento della pressione
tributaria che anzi, paradossalmente, aumenta.

L’analisi ¢ contenuta nel dossier di Spi-Cgil presentato a
Roma il 27 febbraio. La mannaia sulle risorse per il sociale si &
abbattuta innanzitutto sui Fondi nazionali per gli interventi
sociali, spiega lo studio, che in un solo anno, dal 2010 al 2011,
hanno subito un’emorragia di circa il 63% delle risorse comples-
sivamente stanziate dallo Stato. I tagli maggiori i ha scontati il
Fondo nazionale per le politiche sociali (Fnps), con un calo della
dotazione dal 2008 al 2011 da 929,3 milioni a 273,9 milioni.

Su scala locale i Comuni hanno stanziato nel 2010 278,8
euro pro capite per il welfare “allargato” (servizi sociali, cultura,
istruzione, sport e tempo libero): in totale - ha fatto i conti il
sindacato - i bilanci di previsione destineranno al settore il
30,1% della spesa totale. Ma la quota € in brusca frenata perché
i dati registrano un calo importante. «Rispetto al 2010 - recita lo
studio - & evidente una flessione sia dell’incidenza percentuale
sulla spesa corrente, pari all’1%, sia a livello assoluto (-1,5%
relativamente alla spesa pro capite): la riduzione degli stanzia-
menti iniziali ¢ quantificabile in circa 4,2 euro per abitante e
deriva da una contrazione complessiva della spesa per il welfare
pari a 252 milioni di euro». Anche per la spesa corrente per il
sociale in senso stretto (servizi in favore degli anziani, minori,
diversamente abili, disagio sociale ecc.), tra il 2010 e il 2011 la
quota pro capite diminuisce dell’1,8% (si veda la tabella): un
taglio complessivo di circa 166,5 milioni di euro.

La maglia nera va alle zone del Centro Italia (-2,3%) e in
quelle del Sud e delle Isole (-0,9%), dove - rileva il dossier -

Iincidenza delle spese per il sociale rispetto al totale era gia pilt
basso di altre zone della Penisola.

A queste minori uscite sui capitoli del welfare non corrispon-
de perd una minore pressione tributaria. Si ¢ passati infatti da
355,5 euro pro capite del 2010 a 418 euro, «crescita - spiega
Spi-Cgil - collegata alla parziale compensazione derivante dal-
I'attribuzione ai Comuni del gettito da tributi federalisti, sia agli
aumenti dei gettiti dell’addizionale Irpef e della Tassa sui rifiuti
solidi urbani previsti nei bilanci».

Amaro il commento del segretario dei pensionati della Cgil,
Carla Cantone: «Il welfare nel nostro Paese ¢ al collasso.
Confidiamo che insieme al rigore finanziario e ai sacrifici che
hanno contraddistinto finora I’azione di governo si riesca ad
accompagnare un piano di intervento su scala nazionale con il
coinvolgimento di tutte le amministrazioni locali che rimetta al
centro I'assistenza e il sostegno alla persona e che consideri il
welfare come un’imperdibile occasione di sviluppo e di investi-
mento per il nostro Paese».

E proprio sulla scia di un’emergenza sempre pill grave
cinquanta associazioni del settore, tra cui Aiab, Alpa, Alternati-
ve europee, Altramente, Antigone, Anpas, Arci, Associazione
Nuovo Welfare, riunite in una conferenza a Roma, hanno lancia-
to un appello. «Non ¢ piu sostenibile, come ha evidenziato la
crisi economica, una prospettiva che veda nel welfare un mero
costo, un freno alla crescita - hanno sottolineato -. E non ¢ pitt
rinviabile una discussione pubblica sul futuro del nostro sistema
di protezione sociale e, dunque, della nostra democrazia».

Flavia Landolfi
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Spesa corrente pro-capite per il sociale - Valori in euro

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 03| Mar | Var. | var.
Nord-Est 1613 | 1659 | 1722 | 1758 | 1788 | 1794 | 68% | 38% | 03% | 112%
Nord-Ovest 1367 | 1472 | 1514 | 1537 | 1536 | 1533 | 107% | 15% | 02% | 121%
Centro 1187 | 1295 | 1334 | 1417 | 1723 | 1647 | 124% | 292% | -44% | 388%
Sud e Isole 939 | 998 | 1044 | 1132 | 1222 | 1188 | 112% | I17,0% | -28% | 266%
Totale 1235 | 131,6 | 1363 | 142,4 | 1527 | 149,9 | 10,4% | 12,0% | -1,8% | 21,4%

Fonte: elaborazione Ires Lucia Morosini su dati del ministero dellInterno
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E. ROMAGNA/ Il report regionale sulle segnalazioni dei cittadini agli Urp delle Asl

Pazienti piu soddisfatti del Ssr

Crescono di piu gli elogi dei reclami - Nel mirino cure e burocrazia

azienti sempre piu sod-
P disfatti in Emilia Roma-
gna. Almeno cosi sem-
brerebbe a leggere I’ultimo re-
port sulle segnalazioni agli
Urp delle Asl messo a punto
dall’ Agenzia sanitaria e socia-
le regionale che dal 2003 foto-
grafa reclami, elogi, rilievi e
suggerimenti in arrivo dai cit-
tadini agli uffici per le relazio-
ni con il pubblico delle struttu-
re emiliane.
Complessivamente nel
2010 sono state presentate
20.704 segnalazioni (di cui
19.060 da cittadini), suddivise
in: 8.546 reclami (41,3% del
totale), 8.382 elogi (40,5% del
totale), 2.768 rilievi (13,4%
del totale), 522 suggerimenti
(2,5% del totale), 486 segnala-
zioni improprie (2,3% del tota-
le). Si assiste a un generale
incremento delle segnalazioni,
da 12.001 nel 2003 a 20.704
nel 2010 (+8.703). L’analisi di
trend 2003-2010 sulla distribu-
zione delle diverse tipologie di
segnalazione in valore assolu-
to e in percentuale presenta
una diminuzione dei reclami
rispetto agli elogi: I’analisi dei
valori assoluti fra 2009 e 2010
vede un aumento dei reclami

Trend di elogi e reclami

8.546

Tipologia delle segnalazioni per macrocategoria (2010)
Macrocategoria Ccrq Reclami T‘: es cli a:::: Elogi 5 :::);?t'
Aspetti strutturali 337 4% 5 0% £
Informazione 279 3% 63 1% K]
Asp. organizz., burocrat., amm.vi 1.710 20% 58 1% E
Aspetti tecnici professionali 1.775 21% 4.198 50%
Umanizzazione e asp. relazionali 830 10% 2.893 35%
Aspetti alberghieri e comfort 355 4% 62 1%
Tempi 1.176 14% 3 0%
Aspetti economici 1.556 18% 0 0% 5o
Adeguamento alla normativa 479 6% 0 0% |.T°J
Altro 48 1% 1.100 13%
Privo di Cerq | 0% 0 0%
Totale regionale 8.546 100% 8.382 100%

10
09
08
07

(da 8.306 a 8.546), seppur me-
no consistente rispetto a quello
degli elogi (da 6.750 a 8.382);
mentre I’analisi in percentuale
evidenzia un abbassamento
dei reclami (-2,9%) e un au-
mento consistente di elogi
(+4,5 per cento). Gli “aspetti
tecnici professionali”, come ne-
gli anni precedenti, hanno regi-
strato il maggior numero di se-
gnalazioni: «Ci0 evidenzia -
scrive il report - una generale
tendenza dei cittadini ad attri-

buire importanza alla qualita
della prestazione pitl in termini
positivi che in termini negati-
vi». Infatti tale macrocategoria
presenta la seguente ripartizio-
ne: 1.775 reclami, pari al 21%
sul totale dei reclami; 4.198
elogi, pari al 50% sul totale
degli elogi. L analisi dei trend
evidenzia fra 2009 e 2010 una
diminuzione dei reclami (da
1.842 a 1.775) e un aumento
degli elogi (da 3.355 a 4.198)
riferiti a questa categoria. An-

che gli «aspetti relazionali»
hanno incassato un maggior
numero di elogi, in particolare
nella sottocategoria “cortesia e
gentilezza”. 1 trend
2003-2010 conferma un anda-
mento positivo della tipologia
degli elogi in questa categoria.

Gli aspetti «organizzativi
burocratici amministrativi» ri-
mangono oggetto di un alto nu-
mero di segnalazioni, confer-
mando il trend degli anni pre-
cedenti. Tuttavia nel 2010 ac-

canto alla evidente insoddisfa-
zione dei cittadini (1.710 recla-
mi pari al 20% della tipologia,
918 rilievi pari al 33% della
tipologia), I’alto numero di sug-
gerimenti (200 pari al 38% del-
la tipologia) «rinvia a un nuo-
vo e insolito atteggiamento del
cittadino che sente di poter con-
tribuire in modo attivo al mi-
glioramento dei servizi». E da
evidenziare il dato dei tempi,
che a seguito di un consistente
aumento dei reclami dal 2005

al 2009 (da 932 a 1.434), nel
2010 registrano una diminuzio-
ne (da 1.434 a 1.176). Altret-
tanto importante, fra il 2009 e
il 2010, risulta I’aumento dei
reclami riferiti agli «aspetti eco-
nomici» (da 895 a 1.556), in
particolare nella sottocategoria
«contestazione al ticket delle
prestazioni sanitarie» (66,1%
dei reclami presentati nella ca-
tegoria).

«L’analisi della distribuzio-
ne delle segnalazioni nelle
aziende - aggiunge il report -
evidenzia dimensioni di appro-
fondimento molto interessanti
poiché pud fornire un indicato-
re di quanto le singole aziende
utilizzano le potenzialita del si-
stema, ma anche di quanto la
popolazione di riferimento cre-
de che, segnalando, la propria
voce venga ascoltata dall’istitu-
zione». In questo senso il re-
port nel 2010 ospita anche la
descrizione di alcuni casi azien-
dali «che danno evidenza delle
potenzialita del sistema sia ri-
spetto alla lettura sia rispetto
alla gestione organizzativa di
quanto emerge dai dati».

Mar.B.
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LE LINEE GUIDA DEL GARANTE

Rischi e tutele per chi si “cura” sul web

125 gennaio scorso il Garante per la privacy,

per tutelare chi partecipa a social network,
blog, siti e forum on line dedicati alla salute ha
adottato le «Linee guida in materia di trattamen-
to di dati personali per finalita di pubblicazione
e diffusione nei siti web esclusivamente dedica-
ti alla salute» (sulla «Gazzetta» n. 42 del 20
febbraio). Piu volte al Garante sono arrivate
lamentele da parte di utenti che si erano resi
conto che sulla rete venivano individuati come
portatori di specifiche patologie dopo che essi
stessi o loro congiunti avevano frequentato,
forse senza una piena consapevolezza delle mo-
dalitd con cui sarebbero stati
trattati 1 loro dati, siti, forum, o
social network.

E proprio muovendo da tali
considerazioni 1’Autorita, per-
tanto, ha disposto che i gestori
dei siti che ospitano tali social
network, blog e forum debbano
attivare una politica di piena tra-
sparenza in merito alla gestione dei dati persona-
li, adottando particolari misure di sicurezza e
misure ad hoc capaci di tutelare la riservatezza e
al contempo rendere gli utenti pienamente consa-
pevoli dei potenziali e reali pericoli di diffusione
dei loro dati personali. Le misure individuate non
riguardano, pero, in alcun modo i servizi di assi-
stenza sanitaria on line o la telemedicina, che
devono invece inquadrarsi in prestazioni mediche
in senso stretto, per le quali & necessario osserva-
re altre e piu specifiche direttive del Garante,
come, a esempio, quelle delle «linee guida in
tema di referti on line», adottate il 19 novembre
del 2009.

Queste interessano invece solo quella realta,
ormai in costante evoluzione e che coinvolge un
sempre maggior numero di utenti, pazienti e medi-
ci che, tramite Internet, si scambiano informazioni
e pareri e condividono esperienze umane e scienti-
fiche, e che contribuiscono cosi a creare vere e
proprie reti di solidarieta e di sostegno tra gli
utenti interessati a specifiche problematiche di
salute. Le linee guida hanno individuato misure
diverse a carico dei gestori dei siti se 1’accesso a

Obbligatorio
I’«avvisoy sui siti

questi € libero o invece se € consentito tramite una
registrazione obbligatoria. In tale ultima ipotesi,
quella in cui I'utente & tenuto ad autenticarsi confe-
rendo i propri dati personali per poter usufruire
dei servizi on line, i gestori del sito dovranno
informare gli utenti delle finalita per le quali &
richiesto il conferimento dei dati, delle modalita
del loro trattamento (e in particolare se i dati sono
indicizzabili e reperibili 0 meno pure dai motori di
ricerca anche generalisti, come a esempio Google,
Yahoo ecc.) e dei relativi tempi di conservazione.
L’utente, una volta informato, potra decidere in
modo consapevole se inserire 0 meno sul sito dati
personali (es. nome, cognome,
e-mail ecc.) che possano rivela-
re, anche indirettamente, la pro-
pria identita o quella di terzi, o
pubblicare foto o video che con-
sentano di rendere identificabili
persone e luoghi.

All’utente deve essere lascia-
ta anche la possibilita, qualora lo
desideri, di non utilizzare il proprio nome e cogno-
me, ma di utilizzare un nickname che non consen-
ta agli altri utenti di risalire alla sua identita, e il
suo indirizzo e-mail non potra essere divulgato.

Tra le diverse indicazioni riveste, peraltro, parti-
colare importanza 1’«avvertenza di rischio»: un
avviso obbligatorio, un vero e proprio “segnale di
pericolo”, che ha lo scopo di informare gli utenti
sui rischi di esposizione delle proprie informazio-
ni personali, anche alla luce della possibilita che
tali informazioni possano essere indicizzate dai
motori di ricerca generalisti o conosciuti dalla
generalita degli utenti Internet e non dai soli iscrit-
ti al sito. L’utente dovra essere invitato a dare
conferma di aver preso visione di tale «avvertenza
di rischio», barrando un’apposita casella e i gesto-
1i dei siti dovranno garantire che i dati personali
degli utenti raccolti dai siti siano protetti da rigoro-
se misure di sicurezza, essere trattati solo da perso-
nale autorizzato e restare riservati € non essere
comunicati o diffusi a soggetti terzi.

Filomena Polito
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WORKSHOP

PER INTERMEDIARI ASSICURATIVI E CLINICAL INSURANCE MANAGER

IL PROFESSIONISTA DELLA

SANITA RESPONSABILE
DALLA FACOLTA ALL’'OBBLIGO
DELLA COPERTURA ASSICURATIVA

Venerdi 1 6 marzo 21 2 ore 8:30

Universita degli Studi di Milano
Sezione Dipartimentale di Medicina Legale

e delle Assicurazioni

Milano, Via Mangiagalli, 37

La disciplina giuridica della responsabilita civile da colpa medica ha subito
nell " ultimo decennio una vera e propria rivoluzione dei principi che
regolamentano | istituto, al punto che possiamo oggi affermare che la
materia abbia, nel panorama generale della responsabilita professionale,
un proprio profilo delineato e caratterizzato da elementi di assoluta

Il workshop mira a fornire un esaustivo inquadramento del problema della
responsabilita professionale e della sua trasferibilita al mondo
assicurativo anche in considerazione dell'entrata in vigore
dell'obbligatorieta delle coperture per i professionisti.

AINEAS

PER UNA CULTURA DEL RISCHIO

L'evento sara accreditato per

INTERMEDIARI ASSICURATIVI (con 7 ore), AVVOCATI e MEDICI

PER ISCRIZIONE

WWW .RESPONSABILITASANITARIAIT

Tel. 02.87.15.84.13
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ella legge 98/2011, la

BILANCI&MODELLI
N manovra estiva dello
scorso anno, di partico-

lare interesse sono subito sem-
brate, tra le altre, le disposizio-
ni dettate dal decreto con riguar-
do al settore della spesa sanita-
ria, e in particolare I’articolo
17, rubricato «Razionalizzazio-
ne della spesa sanitaria», che
ha apportato rilevanti modifi-
che al sistema di governance
della spesa farmaceutica pubbli-
ca, con interventi specifici sul
capitolo della farmaceutica
ospedaliera, ma con implicazio-
ni sostanziali anche per la far-
maceutica territoriale.

Prima di esaminare nel detta-
glio le novita e le relative critici-
ta, € opportuno premettere alcu-
ni dati.

La spesa farmaceutica pub-
blica in Italia ¢ guidata da due
tetti: uno afferente alla spesa
territoriale e uno afferente alla
spesa ospedaliera, entrambi cal-
colati in percentuale - rispettiva-
mente del 13,3% e del 2,4% -
sul tetto del finanziamento com-
plessivo programmato per il
Servizio sanitario nazionale.

A far tempo dal 2008, in
caso di sfondamento del tetto
di spesa per I’assistenza farma-
ceutica a livello nazionale, il
ripiano avviene tramite il cosid-
detto pay-back a carico di tutta
la filiera del farmaco, dal pro-
duttore al distributore al detta-
glio. A ripianare sono in parti-
colare chiamate le imprese le
cui vendite al consumo hanno
sforato il budget programmato
assegnato dall’Agenzia del far-
maco, insieme ai grossisti e ai
farmacisti.

Fino a oggi, invece, lo sfon-
damento del tetto della spesa
farmaceutica
ospedaliera ¢
stato integral-
mente recupe-
rato a carico

Si aggravano
le criticita

6-12 marzo 2012

Perplessita e rilievi sulle misure paracadute anti-sfondamento dei tetti farmaceutici

Farmaci H, illeciti ripiani

Violata la liberta economica delle imprese - Piu governance preventiva

L

et A

A,

\ S

a manovra correttiva da 47 miliardi in quattro anni

(2011-2014), contenuta nel decreto legge 98/201 1,
e divenuta legge il 17 luglio 201 I, dopo un iter ultra-ra-
pido e in un certo senso anomalo, sulla spinta dei
timori per i mercati finanziari e per i richiami del-
I’'Unione europea, senza un sostanziale dibattito parla-
mentare. A distanza di mesi dal voto di fiducia sul
maxiemendamento del Governo, fanno ancora discu-
tere gli effetti distorsivi delle norme che hanno accolla-
to alle imprese farmaceutiche il ripiano del 35% dell’ex-
tratetto dell’ospedaliera. Perplessita che si traducono
- scrive Giuseppe Franco Ferrari, Pavvocato e docente
presso I'Universita Bocconi - in veri e propri dubbi di
costituzionalita ancora tutti da sciogliere.
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In primis, appare criticabile
la scelta di intervenire taglian-
do il livello del finanziamento
del Servizio sanitario naziona-
le, cosi come fa I’articolo 17,
comma 1, che prevede aumenti
- dello 0,5% per il 2013 e del-
I’1,4% per il 2014 - decisamen-
te inferiori rispetto a quelli di-
sposti inizialmente dalla legisla-
zione previgente (che avrebbe
comportato incrementi rispetti-
vamente del 2,8% peril 2013 e
del 4% nel 2014): questi tagli
pesano, secondo quanto stima-
to nella relazione tecnica alla
manovra, circa 2,5 miliardi di
euro nel 2013 e 5 miliardi di
euro nel 2014, e mantengono il
livello del finanziamento stata-
le ben al di sotto dell’andamen-
to del Pil nominale previsto per
gli stessi anni nel Documento
di economia e finanza (Def)
del 5 maggio 2011: +3,3% nel
2013 e +3,4% nel 2014. Peral-
tro, gli osservatori sembrano es-
sere d’accordo anche sul fatto
che il taglio dei livelli di finan-
ziamento del Ssn allontana la
possibilita di applicare le nor-
me approvate sul federalismo
in Sanita e sui costi standard
(Dlgs n. 98 del 6 maggio
2011). La Con-
ferenza delle
Regioni ha
sempre € in
modo unani-

del bilancio re- me sostenuto
gionale. Va H la necessita,
sottolineato, del rlmborso come presup-
inoltre, che ne- Plé di ||sta posto essenzia-

gli ultimi anni
la spesa territo-
riale ha mo-
strato, al netto di ticket e sconti,
tassi di crescita negativi, men-
tre la spesa ospedaliera, pur se-
gnando un rallentamento rispet-
to ai ritmi del passato, ha regi-
strato una crescita, preoccupan-
te in quanto accompagnata da
una scarsa responsabilizzazio-
ne sia della governance che di
medici prescrittori e cittadini
fruitori. In ogni caso, secondo i
dati resi noti da Farmindustria,
dal 2001 al 2010 la spesa con-
venzionata ¢ diminuita rispetto
al Pil dallo 0,9% allo 0,7%, e
dal 2006 a oggi la farmaceutica
totale & stabile all’1,1% del Pil.

A fronte di questi dati, si
rivelano inefficaci e inique le
misure adottate con la manovra
della scorsa estate, e che fino a
ora non sembra che il Governo
Monti intenda ritirare o modifi-
care.

le per Ieffetti-
va applicazio-
ne della nor-
ma sui costi standard, di rideter-
minare a partire dal 2013 con
un’intesa Stato-Regioni il fabbi-
sogno sanitario nazionale stan-
dard, in coerenza con I’esigen-
za di definire i livelli essenziali
di assistenza erogati in condi-
zioni di efficienza e appropria-
tezza. Al contrario, la manovra
determina a priori i valori di
incremento annuale dei livelli
di finanziamento in misura mol-
to inferiore a quelli previsti dal
Patto della salute per il 2012
(+2,8%), con modalita imper-
meabili alle valutazioni inerenti
all’appropriato  finanziamento
dei Lea su tutto il territorio na-
zionale.

Al tempo stesso, oltre a de-
notare una mancanza di visione
prospettica e di insieme per la
governance della farmaceutica,
la manovra presenta altresi no-

tevoli criticita nella parte in cui
amplia il ricorso al pay-back,
ovvero al ripiano a pié¢ di lista
degli sforamenti di spesa pub-
blica posti a carico dei bilanci
degli operatori privati, e in pri-
mo luogo delle imprese produt-
trici, trasferendo a carico di que-
ste ultime una porzione signifi-
cativa (35%) del ripiano annua-
le dello sfondamento del tetto
di spesa per la farmaceutica
ospedaliera, precedentemente
posto a carico delle Regioni.

In particolare, I’articolo 17
testualmente dispone che, a de-
correre dall’anno 2013, con
Dpr da adottarsi, entro la data
del 30 giugno 2012, su propo-
sta del ministro della Salute, di
concerto con il ministro del-
I’Economia e delle finanze, «al
fine di consentire alle Regioni
di garantire il conseguimento
degli obiettivi di risparmio pro-
grammati compatibili con il li-
vello di finanziamento» presta-
bilito, «sono disciplinate le pro-
cedure finalizzate a porre a cari-
co delle aziende farmaceutiche
I’eventuale superamento del tet-
to di spesa a livello nazionale»
stabilito per la spesa farmaceuti-
ca ospedaliera (come gia detto,
pari al 24%) «nella misura
massima del 35% di tale supera-
mento, in proporzione ai rispet-
tivi fatturati per farmaci ceduti
alle strutture pubbliche».

Si noti che fino a oggi il
predetto scostamento ¢ stato po-
sto interamente a carico delle
Regioni (ex legge 222/2007) e
che nel 2010 si & verificato uno
sfondamento (5,4 miliardi di eu-
ro contro i 2,5 miliardi previsti)
che, se fosse confermato nelle
sue dimensioni anche per il
2013 (i1 2011 sembra avere con-
fermato uno sfondamento di cir-
ca 2,6 miliardi di euro), coste-
rebbe alle aziende farmaceuti-
che circa 1 miliardo di euro.

Gli effetti distorsivi di un sif-
fatto meccanismo sono di tutta
evidenza: da un lato, si solleva
il bilancio pubblico dalla re-
sponsabilita di rimediare ai defi-
cit che esso stesso genera, ri-
schiando altresi di aumentarne
le dimensioni lasciando che le
decisioni di spesa vengano as-
sunte da chi (Servizi sanitari
regionali e relative strutture) so-
lo in una percentuale limitata,
pari al 65%, dovra farsi carico
della relativa copertura, e quin-
di di fatto sottraendo risorse al
privato per alimentare le ineffi-
cienze del pubblico o rimediare

comunque a una sottovalutazio-
ne del fabbisogno farmaceutico
ospedaliero; dall’altro, il pay-
back del 35% a carico dell’in-
dustria coinvolge tutti, senza ri-
guardo per la tipologia di pro-
dotto, la natura in-patent/off-pa-
tent, le ragioni dello sfondamen-
to.

Le perplessita suscitate dalla
norma di legge in esame si tra-
ducono in veri e propri dubbi
di costituzionalita.

In primo luogo, la misura
che pone fino al 35% dello
sfondamento della spesa farma-
ceutica ospedaliera a carico del-
le imprese farmaceutiche sem-
bra contrastare con gli artt. 3 e
97 della Costituzione e con il
principio di uguaglianza e buon
andamento dell’azione ammini-
strativa, sotto diversi profili. Si
consideri, infatti, da un lato,
che I'obbligo di ripiano viene
posto a carico delle sole impre-
se che forniscono farmaci alle
strutture pubbliche, in propor-
zione al fatturato che esse rica-
vano da dette forniture, con
una ingiustificata disparita di
trattamento sia rispetto alle
aziende del settore che operano
in misura minima nell’ambito
dei prodotti farmaceutici di uso
ospedaliero, sia rispetto alle al-
tre imprese private che, pur ef-
fettuando forniture in favore
delle strutture pubbliche, eroga-
no prodotti diversi da quelli me-
dicinali; inoltre, dall’altro lato,
appare irragionevole e contra-
rio ai principi di efficienza ed
efficacia dell’azione ammini-
strativa consentire di recupera-
re a posteriori eventuali sfonda-
menti rispetto al tetto di spesa
(peraltro fissato a priori e auto-
nomamente dallo Stato), plausi-
bilmente connessi a inefficien-
ze delle strutture pubbliche, po-
nendoli a carico di imprese pri-
vate che non contribuiscono
certamente alle decisioni di spe-
sa assunte a monte, né incidono
su di esse, ma che anzi in certa
misura le subiscono.

Al tempo stesso, viene in
evidenza la violazione della li-
berta economica delle imprese,
tutelata dall’articolo 41 della
Costituzione, in quanto queste
Vengono a essere assoggettate a
posteriori a una misura forte-
mente restrittiva dei loro profit-
ti, che ha effetti di fatto equiva-
lenti a una riduzione dei prezzi
dei farmaci erogati alle struttu-
re pubbliche, peraltro in spre-
gio agli accordi precedentemen-

te raggiunti tra 1’ Aifa e i produt-
tori stessi per la determinazione
dei prezzi dei farmaci (che nel
nostro ordinamento sono per
I’appunto “contrattati”) e quin-
di con una inaccettabile altera-
zione dell’equilibrio contrattua-
le e violazione del principio di
affidamento.

Le misure adottate dal legi-
slatore, oltre a condizionare for-
temente le scelte imprenditoria-
li, appaiono anche incongrue ri-
spetto alle finalita di utilita so-
ciale asseritamente perseguite.
Nel caso di specie, alle imprese
del settore si richiede di soddi-
sfare in ogni caso la richiesta di
farmaci proveniente dalle strut-
ture pubbliche, qualunque essa
sia, stabilendo perd al tempo
stesso un meccanismo che inci-
de su ciascuna azienda in misu-
ra tanto maggiore quanto pil
rilevante ¢ il relativo fatturato
(che a sua volta dipende dalla
domanda).

Gli effetti distorsivi connessi
a tale sistema di regolazione
della spesa sono evidenti: esso,
incidendo in misura rilevante
sui fatturati delle aziende, si ri-
verbera inevitabilmente sulla
possibilita delle stesse di inve-
stire in ricerca
e sviluppo, os-
sia in un ambi-
to che, secon-
do il dettato di
cui all’articolo
9, comma 1,
della Costitu-
zione, & preci-
puo compito
dello Stato tu-
telare e pro-
muovere.

Una spesa ridotta significa,
del resto, meno investimenti,
per esempio sull’accesso alle te-
rapie innovative, in un settore
in cui ogni anno vengono inve-
stiti circa 1,2 miliardi di euro
dal comparto con oltre 6.000
ricercatori e una pipeline di 250
progetti in sviluppo dei farma-
ci.

Chi subisce il maggiore pre-
giudizio €, in ultima analisi,
Passistito, in violazione anche
del principio di tutela della salu-
te pubblica sancito dall’articolo
32 della Costituzione.

Un ulteriore profilo di illegit-
timita ¢ connesso al fatto che
I’'imposizione dell’obbligo di ri-
piano ¢ assolutamente slegata
dai comportamenti o dai risulta-
ti economici complessivi di co-
loro che vi sono assoggettati,

Obblighi slegati

da comportamenti
e risultati economici
conseguiti

essendo viceversa legata da un
lato a un dato oggettivo e non
controllabile dagli stessi produt-
tori, quale lo sfondamento di
un tetto di spesa predetermina-
to, e dall’altro al fatturato deri-
vante dalla sola fornitura di far-
maci alle strutture pubbliche.

Ci0 contrasta con i principi
costituzionali dell’articolo 53
della Costituzione, che impon-
gono invece una stretta correla-
zione tra imposizione e capaci-
ta contributiva.

Infine, non si puo fare a me-
no di notare che il sistema prefi-
gurato dalla norma in commen-
to si pone in controtendenza ri-
spetto alla valorizzazione dei
profili di autonomia delle Re-
gioni, muovendo piuttosto nel-
la direzione di una obiettiva de-
responsabilizzazione del livello
regionale rispetto al superamen-
to di un tetto di spesa che solo a
tale livello puo essere controlla-
to € indirizzato.

E stata proprio la Corte costi-
tuzionale in plurime occasioni
(v. a es. sent. 370/2003) a pa-
ventare come «la permanenza
0 addirittura la istituzione di for-
me di finanziamento delle Re-
gioni e degli enti locali contrad-
dittorie con I’articolo 119 della
Costituzione esponga a rischi
di cattiva funzionalita o addirit-
tura di blocco di interi ambiti
settoriali».Sotto questo aspetto,
emerge anche un’apparente an-
titesi con il disegno federalista
propugnato con forza dal prece-
dente Governo, che aveva volu-
to (articolo 8 della legge
42/2009) che le spese per i co-
siddetti «Lep», livelli essenziali
delle prestazioni, fossero da fi-
nanziare integralmente con il
gettito di tributi propri derivati,
dell’addizionale regionale al-
I'imposta sull’Trpef, della com-
partecipazione regionale al-
I'lva, nonché
con quote spe-
cifiche del fon-
do perequati-
vo, mostrando
cosi di perse-
guire il chiaro
obiettivo  del
passaggio a
un criterio di
spesa fondato
sul  principio
di efficienza.

Le considerazioni che prece-
dono imporrebbero un ripensa-
mento della manovra di luglio
prima che questa spieghi i suoi
concreti effetti, inducendo a
scelte pill lungimiranti e medita-
te, improntate a una maggiore
responsabilizzazione dei centri
decisionali pubblici, a un irro-
bustimento della governance
preventiva, e a una rimodulazio-
ne dei tetti di spesa accompa-
gnata da una riorganizzazione
dei comparti, escludendo inve-
ce ripiani generalizzati che, per
loro stessa natura, si profilano
come profondamente iniqui e
inefficaci sul lungo termine.

Giuseppe Franco Ferrari
Awvocato
Universita Bocconi
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In un position paper inviato alla Salute le aziende chiedono la revisione della legge 111/201 1 ’

Orfani, assalto al salva-Italia

Il recupero del 35% dell’extratetto dell’ospedaliera varrebbe 60 milioni

BILANCI&MODELL/ 2

appena il 3,5% del totale (quota destinata a

rimanere al di sotto del 5% negli anni a veni-
re). Vengono usati in modo appropriato perché
rimborsati dal Ssn solo se usati tramite i Registri
Aifa, che ne garantiscono appropriatezza d’uso.
L’Europa dal 2000 a oggi ne ha approvati 68 (di
cui 4 ritirati e 4 declassati): in Italia se ne vendono
31, rimborsati dal Ssn a carico degli ospedali per
una spesa annuale di 325,2 milioni di euro. Costa-
no, ma servono ad alleviare la
sofferenza di leucemie e sarcomi,
malattie dismetaboliche (Gau-
cher, Fabry, Pompe) e altre situa-
zioni cliniche invalidanti e rare
(acromegalia, malattia di Wilson,
trombocitemia). Sono i farmaci
orfani, protetti da una legislazio-
ne europea che li incentiva e li
tutela con un’esclusiva di mercato di 10 anni anche
perché la percentuale di successo in termini di Aic
per prodotti che hanno ottenuto la designazione di
“orfano” ¢ circa del 10,9 per cento. Eppure rischia-
no tra poco di trovarsi a pagare un conto salatissi-
mo - 60 milioni di euro - per effetto della norma
contenuta nel decreto “salva-Italia” (L. 111/2011)
che accolla alle aziende farmaceutiche il 35% del
ripiano dell’“‘eventuale” extratetto della spesa ospe-
daliera. L.’ impatto sulle aziende sarebbe drammati-
co: il taglio ai listini potrebbe arrivare al 15-20%,
mettendo una pesante ipoteca sulla loro futura di-
sponibilita.

I ncidono sulla spesa farmaceutica pubblica per

In ltalia 31 prodotti
in commercio

La dettagliata e accorata denuncia, con I’appello
alla revisione della misura € contenuta in un posi-
tion paper messo a punto e recentemente inviato al
ministro della Salute dal Gruppo di lavoro Farmaci
Orfani costituito da Alexion, Biomarin, Celgene,
Genzyme, Orphan Europe e Shire, appartenenti ad
Assobiotec: sei aziende che operano in maniera
esclusiva, o fortemente prevalente, nel settore. Na-
to informalmente nel 2011 il Gruppo punta alla
formulazione di posizioni e proposte condivise
che, in un momento di estrema complessita per
I'intero settore sanitario, contribuiscano alla tutela
di un ecosistema delicato come quello della ricerca
e diffusione delle terapie per Ma-
lattie rare di cui € stata appena
celebrata la giornata nazionale.
Un appello condiviso all’unani-
mita anche dai parlamentari italia-
ni che a meta gennaio sia alla
Camera che al Senato hanno ap-
provato un Odg e una mozione
che puntano allo stesso obiettivo:
rafforzare la posizione dei farmaci orfani e delle
malattie rare garantendo parita d’accesso alle cure
a tutti i cittadini che ne sono affetti e graziando le
aziende dall’imposizione del nuovo onere. Una
risposta 1’ha gia fornita il ministro Balduzzi, pro-
mettendo un Piano ad hoc entro il 2013. E la
quadra dovrebbe spuntare al tavolo Governo-Regio-
ni dove prima o poi, dopo il Patto approderanno i
Lea e la lista delle 109 malattie rare che attende da
tempo di essere aggiornata.

S.Tod.
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PRESTITI «VERDI»

l Fondo Kyoto per gli eco-ospedali

onto alla rovescia per accedere ai 600
milioni di euro messi sul piatto, in tre
anni, dal Fondo rotativo per Kyoto, la leva
finanziaria per dare impulso al risparmio ener-
getico degli edifici, di Asl e di ospedali,
nonché delle Universita. E approdata in Gaz-
zetta Ufficiale il 2 marzo la circolare del
ministero dell’ Ambiente
che accende i motori per
I’assegnazione delle ri-
sorse con una prima tran-
che 2012 pari a 200 mi-
lioni di euro. Il clic day
¢ iniziato il 3 marzo sul
sito di Cassa depositi e
prestiti, braccio operati-
vo dell’operazione. Per
accedere alle domande
di prestito bisognera ac-
creditarsi on line e inviare la documentazione
per posta. Dal 16 marzo le risorse saranno
disponibili negli istituti di credito convenzio-
nati e saranno assegnate a sportello, fino a
esaurimento. Il termine ultimo scadra invece
il 14 luglio, sempre che i fondi non siano
stati tutti utilizzati entro quella data.
Il fondo rotativo prevede per i soggetti
pubblici beneficiari dei prestiti condizioni
pitl convenienti: oltre al tasso dello 0,5%, il

piano di rientro con rate trimestrali avra una
durata di 15 anni (contro i 3-6 anni delle
imprese e dei soggetti privati). Al momento
della domanda ospedali, Asl e istituti univer-
sitari dovranno inviare tutta la documentazio-
ne relativa al progetto, nonché la dichiarazio-
ne attestante i nuovi investimenti programma-
.

Tra gli interventi am-
messi ai finanziamenti
¢li impianti di microge-
nerazione diffusa (gas,
biomasse, ibrido), le rin-
novabili al completo e
limitatamente a questa
fetta di beneficiari gli in-
terventi  sull’involucro
degli edifici, infissi, ve-
tri. Ma anche interventi
per la climatizzazione tramite teleriscalda-
mento da impianti di cogenerazione e di geo-
termia.

Sul prossimo numero di Sanita tutte le
istruzioni utili per la compilazione della do-
manda, gli interventi ammissibili, 1 tetti di
finanziamento e le procedure con le banche.

Flavia Landolfi
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Fumata nera al ministero della Salute per il primo incontro tecnico sul riordino: si replica mercoledi

Cure primarie «spacca-sindacati»

Fimmg e Fimp sulle barricate: «Si riparta dal testo Fazio» - Altola dalle altre sigle

a prima riunione al mini-

stero della Salute per ria-

prire il confronto sul rior-
dino delle cure primarie si ¢
conclusa con un nulla di fatto:
incontro aggiornato a mercole-
di e sindacati spaccati.

Oggetto del contendere, il
punto di partenza del tavolo.
Per Fimmg e Fimp, i sindacati
maggioritari dei medici di fami-
glia e dei pediatri di libera scel-
ta, la base della discussione de-
ve essere il documento concor-
dato con I’ex ministro Ferruc-
cio Fazio, che riscriveva ’art. 8
del Dlgs 502/92. A sorpresa,
pero, le due sigle hanno dovuto

-

le Silvestro Scotti - non posso-
no venir fuori modelli organiz-
zativi, ma soltanto la cornice
entro la quale inquadrare lo sta-
tus giuridico e i rapporti tra i
diversi professionisti. Se il tavo-
lo pensa di allargare questo am-
bito, allora scrivera il libro dei
sogni. E, comunque, il ministro
¢ cambiato ma non sono cam-
biati i sindacati: non si capisce
perché oggi si debba rimettere
in discussione un testo su cui si
era raggiunto 1’accordo». Perfet-
tamente in linea Giuseppe Me-
le (Fimp): «Rifiutiamo percorsi
diversi da quelli tracciati».

Di fatto, pero, per trovare la

prendere atto della ferma oppo-

quadra il ministero ha rilanciato

sizione degli altri sindacati con-
vocati a ripartire da quel testo.
La Fp-Cgil Medici aveva gia
trasmesso ai tecnici del mini-
stto Renato Balduzzi la sua
proposta di riforma organica
delle cure primarie (si veda II
Sole-24 Ore Sanita della scorsa
settimana) e ha trovato inspera-
ti alleati nei dipendenti di
Anaao e Cimo. Tutti convinti

che il cambiamento del Gover-
no e delle proposte sul piatto
renda impossibile ripartire dalla
proposta Fazio. Anche perché
le linee di indirizzo delle Regio-
ni per il Patto per la salute van-
no ben oltre il restyling dello
stato giuridico dei professioni-
sti del territorio. E parlano espli-
citamente di tre capisaldi: «Cu-
re primarie con lo sviluppo di

forme associative complesse,
sviluppo delle reti che permetta-
no una maggiore presa in cari-
co dei cittadini, soprattutto con
riferimento alla cronicita e alla
non autosufficienza, forte inte-
grazione con il sistema socio-sa-
nitario».

Ma la Fimmg non ci sta.
«Dal tavolo ministeriale - sotto-
linea il vice-segretario naziona-

la richiesta di proposte nero su
bianco da parte di ogni sigla.
Tanto che martedi, alla vigilia
dell’incontro, Fimmg e Fimp
hanno gia fissato un mini-verti-
ce per concordare una strategia
comune.

Barbara Gobbi
Manuela Perrone
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APPELLO PER LA TUTELA DELLA SALUTE E LA SICUREZZA SUL LAVORO

Appalti, Assosistema chiede standard minimi al ministro

1 ritardo nell’introduzione di standard mini-

mi e inderogabili per I"appalto di servizi di
sanificazione del tessile e dello strumento
chirurgico agevola nel settore massimi ribas-
si, concorrenza sleale e lavoro nero. E I’appel-
lo che Assosistema, Femca Cisl, Filctem
Cgil, Uilta Uil hanno lanciato al ministro del
Welfare Fornero, «affinché giunga finalmen-
te a conclusione il processo di definizione del
sistema di qualificazione delle imprese ope-
ranti nel settore della sanificazione del tessile
e dello strumento chirurgico». Da oltre due
anni — spiegano ancora le sigle — la trattativa

per il sistema di qualificazione passa attraver-
so I'individuazione dei requisiti inderogabili
e specifici, fondamentali per la tutela della
salute e della sicurezza delle imprese e dei
lavoratori.

Questi gli obiettivi perseguibili, una volta
che i requisiti inderogabili e specifici saranno
stati fissati:

a) contrasto all’economia sommersa e al-
I'evasione fiscale tramite I'introduzione di
standard minimi qualitativi attinenti alla sicu-
rezza sul lavoro, che metterebbero almeno il
20% delle aziende del settore in condizione

di crescere per raggiungere tali obiettivi, rego-
larizzando la propria posizione sul mercato;

b) estromissione dal mercato delle azien-
de non in grado di rispondere agli standard
minimi richiesti, con ricadute positive in ter-
mini di lotta alla concorrenza sleale (lavoro
nero, dumping ecc.);

¢) incremento dei volumi di produzione
delle aziende pill dinamiche e organizzate,
con conseguenti riflessi positivi sulla capaci-
ta di generare reddito, occupazione, investi-
menti e gettito fiscale.
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STRATEGIE ANTI STRESS

Manager, il biofeedback
riduce il rischio-malattia

1 biofeedback aiuta il manager a ridurre lo stress. E non

solo: “sfrutta” le caratteristiche positive della competizione
(maggiore motivazione), che possono essere utilizzate per
ridurne gli effetti negativi (maggiore attivazione cardiovasco-
lare). E quanto emerge da uno studio promosso da Confindu-
stria Vicenza in partnership con Banca Popolare di Vicenza,
curato dal Dipartimento di Psicologia dell’Universita e dalla
societa Mind Room. Scopo delle ricerca, che ha richiesto due
anni di lavoro e ha coinvolto una sessantina di manager, era
verificare Ieffettiva utilita della metodologia del biofeedback
per un adeguato controllo delle reazioni da stress professiona-
le, che sono comuni in manager e persone con elevate respon-
sabilita direttive.

11 biofeedback ¢ una procedura di autoregolazione attraver-
so la quale I'individuo impara a controllare le proprie risposte
fisiologiche, mediante un sistema di registrazione e retrazione
delle stesse.

La ricerca ha messo in luce, fin dall’inizio, una serie di dati
interessanti. Il primo: dai questionari somministrati ai mana-
ger ¢ emerso un valore medio-basso della sintomatologia
ansiosa e depressiva e dell’irritabilita e, al contempo, la perce-
zione di un adeguato benessere fisico e psicologico. A fronte
di cio, quasi il 90% dei partecipanti ha espresso un forte
coinvolgimento lavorativo, forte impazienza e notevole com-
petitivita. Tratti comportamentali, questi ultimi, notoriamente
legati a un aumentato rischio di sviluppare disturbi cardiova-
scolari in risposta allo stress. La conseguenza era - prima
dell’avvio di training di autocontrollo - una piu elevata fre-
quenza cardiaca a riposo rispetto ai soggetti in cui tale caratte-
ristica ¢ meno influente sul loro comportamento abituale.

Non solo il training di biofeedback ha funzionato, dimo-
strando la propria efficacia nel controllare I’aritmia sinusale
respiratoria (Rsa): la ricerca ha dimostrato che quando I’indivi-
duo riceve un feedback del proprio parametro da controllare
(la frequenza cardiaca) e, in aggiunta, un feedback della
prestazione di un competitor con caratteristiche simili impe-
gnato nello stesso compito, produce risultati migliori.

B.Gob.
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Venerdi 16

H Sostituti d’imposta - Versamento ritenute alla fonte
Scade il termine entro il quale i sostituti d’imposta devono
versare le ritenute alla fonte operate nel corso del mese di
febbraio sui redditi di varia natura corrisposti, quali redditi di
lavoro dipendente e assimilati, redditi di lavoro autonomo,
provvigioni ad agenti e rappresentanti di commercio, redditi di
capitale e assimilati ecc. Per i versamenti diretti al concessiona-
rio della riscossione i contribuenti, titolari o meno di partita Iva,
utilizzano il Mod. F24. 1l modello deve essere presentato con
modalita telematiche per i titolari di partita Iva, ovvero, a
un’azienda di credito convenzionata, al concessionario della
riscossione o a un ufficio postale abilitato, per i non titolari di
partita Iva.

B Sostituti d’'imposta - Redditi lavoro dipendente e assi-
milati - Versamento addizionali regionale e comunale
Le addizionali regionale e comunale sui redditi di lavoro

LE SCADENZE FISCALI DI MARZO

dipendente e assimilati sono dovute al momento in cui
vengono eseguite le operazioni di conguaglio, con possibilita
di avvalersi al massimo di undici rate (il versamento &
dovuto invece in unica soluzione allorché cessi il rapporto di
lavoro).

Ml Iva - Versamento mensile

Ultimo giorno per il versamento, da parte dei contribuenti
mensili, dell’Tva a debito, risultante dalla differenza fra I'impo-
sta esigibile del mese precedente risultante dalle operazioni
attive registrate o da registrare e 1’imposta risultante dai docu-
menti di acquisto registrati. Il versamento se superiore a 25,82
euro, va effettuato con il mod. F24; se I’ammontare del debito
verso I’Erario non supera tale limite, il versamento si opera
solo a quello di marzo.

H Iva - Versamento annuale

Ultimo giorno per eseguire, senza maggiorazione, il versamen-
to dell’Iva a debito risultante per il 2011 da evidenziare nella
relativa dichiarazione annuale. Il versamento puo essere effet-
tuato in forma rateizzata e con applicazione degli interessi con
scadenza entro il giorno 16 di ciascun mese. Per i soggetti
tenuti alla presentazione della dichiarazione unificata annuale,

DI ALBERTO SANTI

il versamento puo essere effettuato entro il termine previsto
per il pagamento delle somme dovute in base a tale dichiarazio-
ne, maggiorando le somme da versare degli interessi nella
misura dello 0,40 per cento per ogni mese o frazione di mese
successivo alla predetta data del 16 marzo.

M Societa di capitali - Versamento tassa annuale libri
sociali

Per le societa di capitali ¢ dovuta, indipendentemente dal
numero di libri e registri tenuti e dalle pagine che li compongo-
no, la tassa annuale di 309,87 euro (elevata a 516,46 euro se il
capitale sociale eccede 516.456,90 euro). Il versamento si
esegue con delega bancaria, utilizzando il codice 7085. 1l
modello deve essere presentato con modalita telematiche.

H Iva - Comunicazione dei dati contenuti nelle dichia-
razioni d’intento ricevute

I soggetti che cedono beni o forniscono servizi nei confronti di
contribuenti che si avvalgono della facolta di effettuare acqui-
sti senza applicazione dell’imposta, hanno I’obbligo di comuni-
care all’agenzia delle Entrate i dati contenuti nelle dichiarazio-
ni d’intento ricevute. Il modello di comunicazione va inviato
esclusivamente per via telematica.
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Sanita

ove I’assistenza socio-sanita-
D ria nel suo complesso funzio-

na, anche I’attivita di pronto
soccorso ¢ generalmente piu snella.
A riprova di quanto il sistema del-
I’emergenza sia incardinato nel ser-
vizio sanitario nel suo complesso.
L’altra faccia della medaglia ¢ la
tarsversalita delle problematiche
che si registrano nelle Regioni, se
pure con intensita diverse e con mi-
nore o maggiore tempestivita nella
ricerca delle soluzioni. A riprova,
questa volta, che gli affanni del
pronto soccorso sono affanni “di
sistema”.

Terreni di coltura delle sperimen-
tazioni sono Lazio e Lombardia. E
se nella prima realta, dove si sono
registrati i casi estremi di sovraffol-
lamento e di intasamento organizza-
tivo delle scorse settimane, gruppi
tecnici e tavoli misti di studio tra
area tecnica e area politica sono al
lavoro per cercare possibili soluzio-
ni (si veda I’articolo a fianco), la
Lombardia propone soluzioni ad
hoc. Come la “diversion” dei pa-
zienti (il trasporto nelle strutture me-
no affollate, a Milano) da parte del-
le ambulanze 118. O come, soluzio-
ne recentissima, I’impiego di struttu-
re “subacuti” delegate a ospitare pa-
zienti, prevalentemente anziani, di-
messi dall’ospedale ma non in con-
dizioni di poter essere adeguatamen-
te assistiti al proprio domicilio. Ri-
sposte al sovraffollamento e al ri-
schio di stazionamento, in agguato
anche nelle grandi strutture lombar-
de. «Il problema - spiega Maria
Antonietta Bressan, direttore del
pronto soccorso all’Irccs Policlini-
co San Matteo e presidente Simeu
Lombardia - ¢ far fronte all’inappro-
priatezza della domanda e riservare
posti letto, quando serve il ricovero.
Sul primo fronte, perd, va chiarito

che i codici bianchi corrispondono,
nella nostra Regione, ad appena il
13-15% degli accessi. A pesare, per
il 68%, sono piuttosto i codici ver-
di; e anche qui non sempre si puod
parlare di inappropriatezza quanto
piuttosto dell’assenza di alternative,
sul territorio, per i pazienti. Questi
ultimi, spesso anziani o stranieri,
difficilmente hanno trovato un servi-
zio h24 cui rivolgersi».

11 grosso nodo ¢ piuttosto nell’ or-
ganizzazione intra-ospedaliera. Che
nella maggior parte dei casi sconta
la resistenza a riservare posti letto
per chi accede dal servizio di emer-
genza-urgenza. La figura del bed
manager, cavallo di battaglia di Si-
meu e Fimeuc, € ancora annoverabi-
le tra le rare best practice che si
contano sulle dita di una mano. Ma
in ogni caso non sarebbe I’unica
soluzione possibile: «Le soluzioni -
spiega ancora Bressan - sono molte-
plici e tutte insieme aiuterebbero a
decongestionare il pronto soccorso.
Penso a esempio a un’assistenza ga-
rantita e continua sul territorio, ai
letti in Obi, dove il paziente puo
sostare per un massimo di 24 ore e
da cui va dimesso almeno il 70%
degli assistiti. Ancora, alla previsio-
ne di letti di medicina d’urgenza:
un vero e proprio reparto polispecia-
listica, la cui gestione a nostro pare-
re andrebbe affidata al medico d’ur-
genza. Quest’ultima ¢ una proposta
della nostra societa scientifica: la
medicina d’urgenza sarebbe I’anel-
lo finale di una “filiera” che parte
dal pronto soccorso e passa per 1’os-
servazione breve intensiva. Oggi
esiste in poche realta, come Niguar-
da e il Policlinico di Milano, dove
sta gia dando frutti».

Barbara Gobbi
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Le azioni e le iniziative in pista per decongestionare pronto soccorso e servizi durgenza

(Quali ricette per ’emergenza

Nel “modello lombardo’ la medicina d’urgenza e i centri subacuti

LE PROPOSTE DELLA SIMEU REGIONALE

Cosi il Lazio cerca performance migliori

a crisi del pronto soccorso (Ps) € un problema di siste-

ma, complesso. Vi concorrono la riduzione di posti letto
per acuti passati in 10 anni da 6 a 4/1.000 abitanti, I’allunga-
mento dell’eta media e del numero dei pazienti (pz) anziani
over 75 anni, pluripatologici, con bisogni socio-sanitari, riacu-
tizzazioni frequenti di patologie croniche, I’aumento di neo-
plasie bisognose di cure palliative in regime residenziale o
domiciliare, I'inadeguata rete di assistenza domiciliare socio-
sanitaria, I'insufficiente presenza di ambulatori integrati am-
bulatoriali territoriali, alternativa al ricorso ospedaliero.

La risposta, infatti, al cittadino, ¢ una catena i cui anelli
sono: 1) assistenza territoriale (domiciliare, di medicina gene-
rale, ambulatori del Ssn...); 2) emergenza pre-ospedaliera
118; 3) emergenza ospedaliera Ps; 3) letti per acuti ospedalie-
ri; 4) letti post acuti post-ospedalieri (Rsa, riabilitazione
post-acuzie, lungodegenze post-acuzie). Il pronto soccorso &
I"anello di giunzione nel flusso dei pazienti
che dal territorio accedono alle cure ospe-
daliere in acuto e, una volta stabilizzati,
dovrebbero tornare al territorio, a domici-
lio o in postacuzie. Il medico di Ps ha
funzione di filtro per i ricoveri, appropia-
tezza dei ricoveri (nel Lazio 15-17% degli
accessi) e sicurezza delle dimissioni;
1"85% degli accessi non seguiti da ricovero
sono per la maggior parte espressione di lavoro qualificato
dei professionisti dell’emergenza che investono competenze
e risorse nella gestione clinica di quei pazienti che si presenta-
no con sintomi, quali il dolore toracico e il dolore addomina-
le, da non considerarsi accessi impropri. Nell'85% degli
accessi di Ps ve ne sono alcuni impropri, ma non ¢ I'iperaf-
flusso dei codici colore a bassa priorita che ¢ causa del
sovraffollamento, bensi il deflusso dai reparti dei ricoverati
che una volta stabilizzati dovrebbero andare in postacuzie o
a domicilio, lasciando cosi i letti per i ricoveri dal Ps ove si
crea nel frattempo il “boarding”, lo stazionamento in attesa
di ricovero. Nel Lazio, inoltre, il 3,1% dei pazienti si allonta-
na prima della visita medica; di questi, 1'86% sono pz con
eta inferiore a 65 anni, il 12% con eta superiore a 65 anni; i
codici colore di triage in entrambi i casi sono quelli a bassa
priorita; in questa popolazione potrebbero essere studiati gli
eventuali accessi impropri (dati Sies - Asp Laziosanita).

Strette sinergie tra
tecnici e politici

La Simeu Lazio, oltre a partecipare a eventi come il Sanit
2011, ha studiato il sovraffollamento con metodologia rigoro-
sa, applicata alla medicina delle catastrofi, denominata Ne-
docs.

Nell’ambito delle possibili soluzioni esistono: 1) corretti-
vi a breve termine, quasi isorisorse, che agiscono sull’orga-
nizzazione interna degli ospedali, tra cui listituzione della
figura del bed manager in staff alla direzione sanitaria con
funzione del governo del posto letto, I'istituzione della di-
scharged room per facilitare le dimissioni ospedaliere nelle
ore diurne del mattino, la definizione rigorosa del tempo
massimo di attesa in pronto soccorso prima del ricovero
ospedaliero, il miglioramento dei tempi di esecuzione e
refertazione degli esami chimico-strumentali, 1’abbattimento
delle liste di attesa di esami diagnostici per accesso ambulato-
riale esterno, I’ ottimizzazione delle dimissioni durante il fine
settimana; 2) correttivi a lungo termine,
con investimento di risorse, che agiscono
prevalentemente sull’organizzazione pre e
post-ospedaliera, tra cui il miglioramento
organizzativo delle cure sul territorio (assi-
stenza domiciliare, ambulatori del Ssn, me-
dicina generale), la dotazione della rete
ospedaliera di un congruo numero di letti
di post acuzie, Rsa, riabilitazione motoria,
attualmente carenti, I’organizzazione in rete con modello
“hub and spoke”.

Tra i modelli di miglioramento della cultura dell’emergen-
za nel Lazio si propone il modello di stretta collaborazione
scientifica, consolidata negli anni, tra I’ Asp Lazio, i professio-
nisti dell’emergenza e la Simeu; numerose infatti sono le
commissioni di lavoro a cui hanno partecipato tutte le compo-
nenti, come quella su triage, Obi, Pcae ictus, trauma, sindro-
me coronarica acuta, e di recente istituzione, visto il proble-
ma del sovraffollamento, sul rischio clinico in area critica; la
presa in considerazione da parte dei decisori pubblici delle
proposte dei tecnici che avrebbe evitato i casi mediatici di
questi giorni.

Maria Pia Ruggieri
Presidente Simeu Lazio
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on solo a Roma e in tutta
Italia ma anche in tutto il
mondo occidentale i grandi

LINTERVENTO

Le risposte su «crowding» e «boardingy

quello di ridurre Iattesa di un
posto-letto dei pazienti destina-
ti al ricovero, due sembrano le

Pronto soccorso hanno i me-
desimi problemi con delle di-
versita regionali o nazionali
poco rilevanti e dipendenti
dal contesto in cui si vengono
a trovare e dal modo con cui
sono organizzati, piu che dal
numero di persone che a essi
si rivolgono.

I problemi principali sono:

1. il sovraffollamento -
“crowding” - che ¢ causa di
lunghe attese per la prima visi-
ta e per la fase successiva in
cui il paziente ¢ sottoposto al
percorso diagnostico-terapeuti-
co stabilito dai medici;

2. la non disponibilita in
tempi ragionevoli di posti-letto
per il ricovero nei reparti, cau-
sa del fenomeno che, prenden-
do a prestito un termine dagli
aerei che non riescono a decol-
lare per il traffico nelle piste,
viene chiamato “boarding”.

11 crowding dipende in buo-
na parte dalla “affezione” dei
cittadini nei confronti di un’or-
ganizzazione che si rende di-
sponibile 24 ore su 24 e che
dimostra la sua affidabilita per-
ché ¢ in grado di affrontare

qualsiasi emergenza, ma in par-
te anche dalla limitata disponi-
bilita dei medici di famiglia
che, oltre ad avere orari ridotti,
solo diurni e feriali, inviano in
non pochi casi con facilita al
Pronto soccorso pazienti con
patologie che non possono o
non si sentono in grado di af-
frontare.

11 boarding, I’affannosa ri-
cerca del posto-letto da parte
dei medici del Pronto soccor-
so, dipende dal contrasto tra
ricoveri d’elezione e quelli da
emergenza-urgenza, che si di-
stinguono dai primi per patolo-
gie piu complesse, di persone
pill anziane e pit lungodegen-
ti. L’enorme riduzione dei po-
sti letto ospedalieri in questi
ultimi anni (45.000), senza un
adeguato sviluppo delle struttu-
re di continuita assistenziale
determina costantemente e in
particolare, per esempio, nei
momenti di picco dell’influen-
za, il fenomeno del boarding.
A tutto questo spesso si ag-
giunge una cattiva organizza-
zione intraospedaliera nella ge-
stione del posto letto con rico-

veri eccessivamente lunghi, in
non pochi casi senza un con-
trollo efficace da parte delle

direzioni sanitarie. Inoltre
I’azienda-ospedale che ¢ tenu-
ta a quadrare i conti, come
ogni attivita che deve mante-
nersi con il proprio prodotto
finito, nella fattispecie il citta-
dino curato, certamente riceve

un compenso minore dal com-
mittente regionale per questa
tipologia di pazienti che stan-
no ricoverati piu a lungo e con-
sumano maggiori risorse ri-
spetto ai “pazienti ordinari’
sicché il loro ricovero non usu-
fruisce di un percorso preferen-
ziale come invece dovrebbe
per la maggiore gravita.

Quali possono essere le so-
luzioni ai due problemi? Per
ridurre I’affollamento, sovradi-
mensionare i pronto soccorso
non funziona, perché diventa
sempre pill ricettivo e parallela-
mente aumenta il numero di
accessi, a vortice verso I’alto:
pit & grande pili persone arriva-
no. Il potenziamento del perso-
nale sanitario e dei mezzi a
disposizione della struttura ¢
un intervento necessario da fa-
re per adeguare la risposta alla
domanda, ma sicuramente una
maggiore partecipazione dei
medici di famiglia a fare da
filtro ai Ps, con un orario pil
dilatato e su pil giorni alla set-
timana, porterebbe probabil-
mente a qualche risultato.

La separazione, con percor-
si definiti, delle patologie me-
no urgenti (codici bianchi e
verdi) dalle vere urgenze, pur
richiedendo una complessa re-
te di accoglienza, renderebbe
piu razionale 1’organizzazione
e permetterebbe di dedicare
maggiore risorse ai pazienti
pill gravi.

Per T’altro obiettivo che &

possibili soluzioni:

1. rivedere in base ai dati
storici la dotazione di posti
letto delle singole istituzioni e
in particolare nell’area medi-
ca, riequilibrando anche il rap-
porto tra letti chirurgici e me-
dici;

2. creare un flusso piu flui-
do nelle dimissioni, realizzan-
do delle strutture in grado di
garantire la continuita assisten-
ziali per quei pazienti (in gene-
re anziani, spesso soli) per i
quali un ritorno al proprio do-
micilio non ¢ possibile per ra-
gioni socio-assistenziali.

Inoltre, una riorganizzazio-
ne interna a ciascun ospedale
che porti a un recupero di effi-
cienza del processo ricovero/di-
missione ¢ assolutamente ne-
cessario e in tal senso I’istitu-
zione della figura sanitaria del
“bed manager” potrebbe esse-
re una soluzione da adottare.

Ivo Casagranda
Nicolo Gentiloni Silveri
AcEmc (Emergency medicine
and care academy)

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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In molti atenei é troppo elevato il rapporto professori-studenti in base alla programmazione

Medicina, pletora di docenti

Secondo i posti a bando ci sono 3,4 alunni per prof ma al Sud sono 1,7

r I Y roppi «prof» nelle fa-
colta di medicina italia-
ne. O almeno troppi in

molti atenei dove se ognuno di

loro fosse pienamente attivo le

aule sarebbero decisamente
vuote. La media nazionale del
rapporto docenti-discenti se si
considerano tutti gli studenti
iscritti - in corso e fuori corso -

alle facolta di Medicina & di

21 studenti per professore, ma

si abbatte a 3,4 in base ai posti

a bando ogni anno. Quelli cioe

che dovrebbero essere pro-

grammati proprio secondo I’of-
ferta formativa (di cui i docen-
ti sono la punta di diamante)
delle Universita. E analizzan-
do nel dettaglio la disponibili-
ta dei singoli atenei si scopre

che mentre il rapporto ¢ di 7,6

a Novara-Vercelli (Facolta re-

lativamente recente), si abbat-

te a 1,7 a Messina, poco pit di

uno studente per professore:

probabilmente un po’ troppi

docenti o troppi pochi posti a

bando perché Iattivita didatti-

ca raggiunga i livelli di effi-
cienza ed efficacia richiesti.

Ad analizzare i dati ¢ Ange-
lo Mastrillo, Segretario Confe-
renza corsi di laurea delle pro-
fessioni sanitarie ed esperto
dell’ Osservatorio per la forma-
zione universitaria delle profes-
sioni sanitarie che martedi 21
febbraio ha avuto il suo inse-
diamento ufficiale al ministero
dell’Universita.

«Nella imminenza dell’av-
vio delle procedure per la defi-
nizione del potenziale formati-
va da parte delle Universita
per i corsi di laurea di area
sanitaria (Medicina e chirur-
gia, Odontoiatria e professioni
sanitarie) - spiega Mastrillo - ¢
essenziale per la programma-
zione I’analisi della situazione
sul numero di studenti iscritti
rispetto a quello dei docenti a
disposizione di ogni ateneo».

I dati - disponibili sul sito
del Miur - permettono di fare
considerazioni e valutazioni su
carenze ed esuberi del persona-
le docente, di ruolo dipendente
dell’Universita.

L’ultima rilevazione pubbli-
cata dal ministero dell’Univer-
sita riguarda il 2010. Per la
facolta di Medicina e chirurgia
il totale degli studenti iscritti ai
vari anni di corso (3, 5e 6 a
seconda degli ordinamenti) e
di quelli fuori corso ¢ di
153.125, mentre quello dei do-
centi ¢ di 7.614, un professore
ogni 21 studenti circa, quindi.
Ma il numero dei docenti non
¢ quello assoluto, ¢ invece
quello equivalente al calcolo
dell’attivita didattica minore af-
fidata ai ricercatori. Infatti il
numero assoluto di tutti i do-
centi € di 11.992, il che abbat-
te il rapporto - in corso e fuori
corso compresi - a circa 13
studenti per professore.

Ma per una analisi su dati
piti recenti, spiega Mastrillo, si
possono considerare solo gli
studenti dei posti messi a ban-
do per la facolta di Medicina
nell’anno accademico
2011-12, che sono 38.238,

La situazione 2010 ateneo per ateneo

Tutti gli studenti Solo posti anno accademico 2011-12
Universita eqﬂ:;f::;i + | Studenti s/D Docenti Studenti )
Torino 319 6.810 21,3 457 1.907 42
Vercelli-Novara 67 2.409 36,0 93 704 76
Milano 417 6.858 16,4 596 2.039 34
Milano Bicocca 92 2476 26,9 138 718 52
Milano S. Raffaele nd nd nd 63 297 47
Brescia 160 3.906 24,4 235 1.004 43
Varese 89 1.966 22,1 119 532 4,5
Pavia 178 3618 20,3 257 848 33
Verona 178 3.683 20,7 269 1.310 49
Padova 303 6.038 19,9 456 1.845 40
Trieste 82 1.524 18,6 128 332 2,6
Udine 77 2.019 26,2 11 356 32
Genova 212 4.689 22,1 316 1.248 39
Parma 149 3.420 23,0 205 686 33
Modena Reggio 141 2.353 16,7 193 613 3,2
Bologna 301 5.190 17,2 437 1.324 3,0
Ferrara 114 2.828 248 164 670 4,1
Firenze 286 5.049 17,7 423 1.336 32
Pisa 199 4.245 21,3 283 888 3,1
Siena 179 2.696 15,1 251 636 2,5
Ancona 120 2.787 23,2 170 831 49
Perugia 164 3.430 20,9 230 652 28
Roma Sapienza 1.086 24.061 22,2 1.666 4.553 2,7
Roma Tor Vergata 317 6.320 19,9 506 1.751 3,5
Roma Campus nd nd nd 83 213 2,6
Roma Cattolica nd nd nd 682 1.231 1,8
L’Aquila 103 2.469 24,0 145 728 50
Chieti 139 2.855 20,5 214 525 25
Campobasso 24 732 30,5 36 168 47
Napoli Federico Il 350 4.858 139 479 1.264 2,6
Napoli 2 317 5.415 17,1 424 1.312 3,1
Salerno nd nd nd 31 198 6,4
Foggia 73 1.936 26,5 11 378 34
Bari 240 6.328 26,4 350 I.167 33
Catanzaro 105 3.757 358 159 719 45
Catania 235 3313 14,1 339 692 2,0
Messina 291 5.289 18,2 448 775 1,7
Palermo 251 3.379 13,5 367 829 23
Sassari 108 1.698 15,7 144 434 3,0
Cagliari 148 2.721 18,4 214 525 2,5
Totale 7.614 153.125 21,4 11.992 38.238 3,6

(*) Docenti equivalenti come da decreto Miur 3 novembre 201 |

Fonte: elaborazione A. Mastrillo

L’andamento negli anni (dato nazionale)

M Docenti

M Studenti

Fonte: elaborazione A. Mastrillo

2000 2001 2002

2003 2004 2005

2006 2007 2008

2009 2010 2011

compresi anche i circa 900 po-
sti aggiuntivi concessi dal mi-
nistero dell’Universita a no-
vembre scorso con 1’amplia-
mento al 10% rispetto alla di-
sponibilita iniziale (si veda Il

Sole-24  Ore Sanita n.
45/2011). Ne deriva che il rap-
porto nazionale ¢ pari a 34
studenti per ogni docente. Un
rapporto che tuttavia ¢ progres-
sivamente salito negli ultimi

12 anni, partendo dal 2,1 del
2000. Questo perché mentre il
numero dei docenti ¢ rimasto
pressoché invariato (da 11.274
del 2000 a 11.441 del 2001),
quello degli studenti - e in par-

ticolare delle professioni sani-
tarie - € aumentato del 60%,
dai 24.082 del 2000 ai 38.478
del 2011.

«Va detto - spiega Mastril-
lo - che per quanto riguarda i

docenti ci sono state variazio-
ne progressive di aumento pri-
ma e di riduzione dopo, con
un picco massimo di 13.296
nel 2006, che per effetto della
presenza di 33.270 studenti de-
termind un rapporto di 2,5 stu-
denti per docente, che nel
2011 ¢ salito a 3,4».

Partendo da questo dato na-
zionale di 3,4 si puo rilevare
la enorme differenza che c’¢
tra alcune Universita, con pic-
chi opposti che vanno dal
massimo 7,6 “nuovi studenti”’
per professore di Novara-Ver-
celli fino al minimo di 1,7 di
Messina.

Analizzando nel dettaglio
le singole situazioni si va dal
Piemonte, che con oltre 4,2 stu-
denti per professore e a livello
di singolo ateneo con Novara-
Vercelli in particolare a 7,6 di-
scenti per docenti, ha il prima-
to del rapporto piu alto, alla
Sicilia, che al contrario ha il
record del rapporto pill basso
con 2 studenti per docente, ri-
spetto ai 3,4 a livello naziona-
le e Messina, appunto, che rag-
giunge il top a 1,7 discenti
ogni professore.

Per le altre Regioni si ha la
Lombardia sopra il 3,4 nazio-
nale, con un rapporto di 4,3 a
livello regionale e per I’Univer-
sita di Milano, mentre le altre
si attestano su valori anche su-
periori che raggiungono 4.5
studenti per professore. Anco-
ra un po’ piu su il Veneto che
alivello regionale ¢ a 4,5, men-
tre un po’ piu giu della media
¢ il Friuli Venezia Giulia, fer-
mo a 3 studenti per docente.

L’Emilia Romagna ¢ in pie-
na media a 3,4, mentre il Cen-
tro Italia ¢ quasi tutto al di
sotto del 3,4 con una media
“diffusa” di 3 studenti per pro-
fessore, eccetto Ancona che
ne ha cinque.

Anche il Lazio ¢ sotto il 3,4
nazionale, con un rapporto stu-
denti-docenti di 2,5, eccetto
Tor Vergata che sale a 3,5.

Al Sud I’Abruzzo ¢ al di
sopra del 3,4 nazionale con
4.5, ma tutte le altre Regioni
sono sotto la media nazionale
anche in questo caso - Sicilia a
parte con il record piu basso a
2 - con un valore pari a tre e la
Sardegna che raggiunge 2,8 di-
scenti per professore.

Poi ci sono alcuni atenei
che essendo “giovani”’ hanno
pochi docenti e per questo il
rapporto & molto superiore alla
media di 3,4, partendo da Ca-
tanzaro a 4,5 fino a Novara
7.6.

Analizzando invece il rap-
porto basato sul numero com-
plessivo di studenti il quadro
di insieme, anche se il rapporto
medio ¢ di circa 21, evidenzia
le stesse proporzioni di quello
che deriva dai posti a bando,
con il primo posto di Novara a
38 studenti per docente e gli
ultimi di Catania e Palermo ri-
spettivamente a 14 e 13 allievi
per ogni professore.

P.D.B.
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ovita in ordine sparso per il de-
N creto sulle semplificazioni fisca-

li e sulle norme antievasione.
Nulla di specifico per i lettori de Il
Sole-24 Ore Sanita, ma tanti ritocchi,
alcuni graditi, altri un po’ meno.

Spesometro, black-list e compensa-
zioni Iva. Iniziamo dagli obblighi di
comunicazione all’amministrazione fi-
nanziaria. Preso atto che, per gli operato-
ri economici, ¢ spesso pili complicato
selezionare le singole operazioni da se-
gnalare al Fisco, piuttosto che tutte quel-
le registrate nel perio-
do, il decreto dispone
di fatto il ritorno al
vecchio elenco clienti
e fornitori. In partico-
lare, viene abolita la
soglia rilevante di co-
municazione telemati-
ca di 3mila euro e sta-
bilito che - dal 1° gennaio di quest’anno
- tutte le fatture emesse e ricevute com-
plessivamente per ciascun cliente e for-
nitore dovranno essere comunicate. Re-
sta, invece, il tetto dei 3.600 euro com-
prensivi di Iva, per le operazioni effet-
tuate senza fattura.

Una soglia di rilevanza ¢ stata intro-
dotta per le operazioni attive e passive
effettuate con operatori stabiliti in paesi
cd. “black-list”. Al di sotto dei 500 eu-
1o, infatti, viene eliminato I’adempimen-
to dichiarativo, con sollievo degli opera-

Senza fattura
tetto da 3.600 euro

tori, talvolta costretti a trasmettere gli
elenchi anche per operazioni del tutto
occasionali e marginali quanto a rilevan-
za economica.

Ulteriore stretta per le compensazio-
ni dei crediti Iva. Viene ridotto da 10mi-
la a Smila euro, infatti, il limite entro il
quale ¢ possibile compensare tali crediti
con 1 propri debiti per altri tributi o
contributi, senza aver prima presentato
la dichiarazione annuale Iva o I’apposi-
ta istanza e senza procedere necessaria-
mente attraverso i canali telematici del-
" Agenzia delle entra-
te. La misura, che ten-
de a contrastare i feno-
meni di abuso nell’uti-
lizzo di false posizioni
creditorie, trovera ap-
plicazione dopo che
saranno stabiliti i ter-
mini e le modalita at-
tuative da un Provvedimento del diretto-
re dell’ Agenzia delle entrate.

Semplificate le procedure di cancella-
zione delle partite Iva non pit utilizzate,
dal momento che I'iniziativa passa al-
I’Agenzia delle entrate che, sulla base
degli elementi in proprio possesso, co-
munichera a coloro che probabilmente
non hanno presentato la denuncia di
cessazione dell’attivita che la relativa
posizione verra chiusa con il pagamento
di una sanzione ridotta. Spettera, se del
caso, al contribuente fornire elementi

6-12 marzo 2012

non considerati dall’ Agenzia o da que-
sta valutati in modo erroneo. Inoltre, per
facilitare i controlli e prevenire le frodi,
saranno resi liberamente accessibili a
chiunque gli elenchi dei contribuenti
Iva, con possibilita di verificare la validi-
ta del numero identificativo e 'intesta-
zione dei soggetti passivi.

11 contribuente potra presentare co-
municazioni e adempimenti formali an-
che in ritardo, comunque entro il termi-
ne della prima dichiarazione fiscale uti-
le e in ogni caso prima dell’inizio del-
’accertamento, pagando una sanzione
minima di 258 euro.

Controlli e riscossione. Tra le misu-
re contenute nel provvedimento, si se-
gnala anche la proroga per il pagamento
dell’'imposta di bollo e dell’imposta stra-
ordinaria sulle attivita scudate, il cui
termine ¢ stato spostato dal 16 febbraio
al 16 maggio. Inoltre, per i pagamenti di
pensioni e stipendi al di sopra di mille
euro, viene differito al 1° maggio I"utiliz-
70 di strumenti elettronici.

Non sono ammessi in deduzione i
costi e le spese dei beni o delle prestazio-
ni di servizio direttamente utilizzati per
il compimento di atti o attivita qualifica-
bili come delitto non colposo. La novita
¢ importante perché, negli anni, la nor-
mativa previgente che si riferiva generi-
camente ai “reati” ha dato luogo a un
rilevante contenzioso, spesso giocato an-
che sul profilo della sua compatibilita

con i precetti costituzionali. In tema di
studi di settore, il limite del 15%, al
superamento del quale ¢ possibile 1’ac-
certamento induttivo, non riguarda
I'omessa presentazione del modello o
I'indicazione di cause di esclusione o di
inapplicabilita non corrette. In questi ca-
si non vale alcuna franchigia (in prece-
denza si aveva il differenziale del 10%
tra reddito dichiarato e quello accertabi-
le). Conseguentemente, il mero errore
nell’indicazione di una causa di esclusio-
ne dagli studi o I’omesso invio del mo-
dello  consentiranno
I’applicazione dell’ac-
certamento  induttivo
“puro”.

Per i debiti tributa-
ri, il decreto permette
la dilazione del paga-
mento delle somme
iscritte a ruolo anche
nei casi di decadenza del beneficio della
rateizzazione dell’avviso bonario, per
momentanea difficolta economica. Il
contribuente, a questo riguardo puo pro-
porre piani di ammortamento a rata cre-
scente fin dalla prima richiesta di dila-
zione. E escluso dalla decadenza del
beneficio della rateizzazione il mancato
pagamento della prima rata ovvero di
due rate successive, ed ¢ fatto divieto al
concessionario di iscrivere ulteriori ipo-
teche oltre la prima.

Gli agenti della riscossione, comun-

Dilazioni per
i debiti tributari

FISCO/ Le novita del decreto sulle semplificazioni fiscali e sulle norme anti-evasione

Agevolazioni a largo raggio

Soglia di 500 euro per le operazioni in Paesi black list - Quando scatta 'lmu

que, dovranno informare il contribuen-
te, con una raccomandata, di aver preso
in carico una somma che lo riguarda.

Esteso anche ai locali utilizzati dagli
enti non commerciali, incluse le Onlus,
il potere di accesso da parte degli organi
verificatori dell’amministrazione finan-
ziaria.

L’Imu per gli enti non commercia-
li. Tanto si ¢ scritto in questi giorni sulla
questione. In effetti il decreto stabilisce
che saranno esenti dall’'Imu - che da
quest’anno sostituisce 1’Ici - soltanto gli
immobili degli enti
non profit in cui si
svolge un’attivita non
commerciale in manie-
ra esclusiva. Non sa-
ranno dunque esenti
quelli in cui Dattivita
non commerciale sia
solo prevalente. Nel
caso di immobili a destinazione mista
(commerciale e non), sara espressamen-
te esente da imposta la sola frazione di
unitd immobiliare dedicata all’attivita
non commerciale. A tale proposito ver-
ra elaborata dal ministero dell’Econo-
mia una serie di parametri per stabilire
il rapporto proporzionale tra attivita
commerciali € non commerciali coesi-
stenti nel medesimo immobile.

Alberto Santi
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E INPDAP-INPS, ASSORBIMENTO IN CORSO

In considerazione della chiusura dell’Inpdap con suo
assorbimento all’Inps ritengo che non sara piu necessa-
rio ricongiungere i contributi ove versati in entrambi gli
istituti. Posso chiedere una pensione unica?

(s.l)

In verita la manovra Monti prevede la soppressione del-
I’Inpdap con il riassorbimento da parte dell’Inps ma, in questa
fase, per sole ragioni organizzative. Poiché non appare ancora
evidente un intervento di omogeneizzazione delle normative biso-
gnera attendere disposizioni successive che ci auguriamo possa-
no essere realizzate a breve.

I3 pIRIGENTE MEDICO, COSI LA PENSIONE

Sono in servizio presso la Asl Roma D dal 4/6/1986
come Dirigente medico. Ho chiesto il riscatto del corso di
laurea dall’1/11/1971 al 31/10/1977 e del corso di specia-
lizzazione dall’1/11/1978 al 31/10/1981; ho chiesto, inol-
tre, una ricongiunzione onerosa di altri anni 3 e mesi 10
di contributi dall’Enpam. Quando andro in pensione? I
versamenti degli importi per il riscatto di 136.790,94 € e
per la ricongiunzione di 21.126,94 €, possono essere
giustificati a tal fine?

(G.F)

Per la giovane eta il lettore potra andare in pensione in
anticipo della vecchia nel giugno del 2016 con 'anzianita contri-
butiva allora richiesta di 42 anni e 10 mesi. Qualora non attivas-
se i riscatti il pensionamento potra avvenire con ’eta minima di
66 anni, e alcuni mesi di adeguamento alla speranza di vita,
previsti dalle norme del decreto Monti.

E COSA SUCCEDE DOPO 40 ANNI DI LAVORO

Nato nel 1953, a novembre 2011 ho raggiunto i 40
anni di contributi, 7 anni dei quali gia riscattati. Da poco
piu di 10 anni sono Direttore di Struttura complessa
intramoenia. Desidererei sapere se la prosecuzione del
lavoro comporti un aumento della mia futura pensione
(tra I’altro rientro, sino al 31/12/2011, nel calcolo retribu-
tivo). Si puo affermare che ogni anno in piu di lavoro
oltre i 40 anni comportera per me un aumento proporzio-
nale dell’importo della mia futura pensione?

(F.C.

Per facilitare i lettori, i quesiti dovranno specificare
I'area di interesse, identificandola nel modo seguente:

Lavoro e professione
Organizzazione e gestione
Diritti, doveri, etica

Fisco

Previdenza

Rl Gl G &1 C1 &2

Sanita privata

| quesiti possono essere inviati tramite fax al n. 0630226484
o all'indirizzo e-mail: redazione.sanita@ilsole24ore.com
oppure possono essere spediti a:

Il Sole-24 Ore Sanita, “Sanita Risponde”

Piazza Indipendenza 23 b/c - 00185 Roma

Con il passaggio dal 1° gennaio 2012 al sistema di calcolo
contributivo, pro rata, si realizzera un incremento pensionistico
rapportato ai contributi versati per gli anni successivi al 2011,
montante, indipendentemente dalla condizione di aver gia matura-
to 40 anni di contribuzione che saranno calcolati con il sistema
retributivo.

I3 se L TRATTAMENTO E DI VECCHIAIA

Sono nato 1’1/9/1953 e sono medico ospedaliero dal
marzo del 1978. Ho riscattato solamente il servizio milita-
re. Quando potro andare in pensione?

(AL)

11 sanitario potra conseguire il trattamento pensionistico, previ-
sto ormai solo di vecchiaia, al compimento di 66 anni e 11 mesi,
considerando Uincremento, previsto per I'anno 2020 della speran-
za di vita.

IN 1 BENEFICI PER INVALIDITA OLTRE IL 74%

Quali sono i benefici per i sordomuti e gli invalidi con
invalidita riconosciuta superiore al 74 per cento?

(o.P)

11 beneficio previsto ¢ pari a 2 mesi di contribuzione figurativa

per ogni anno di servizio effettivamente svolto presso pubbliche
amministrazioni, aziende private o cooperative. Verra calcolato,
per un massimo di 5 anni sul servizio effettuato a decorrere dalla
richiesta di riconoscimento dell’invalidita o, nel caso del sordomu-
tismo, congenito o dall’eta evolutiva, dall’inizio dell’attivita lavo-
rativa. Sono esclusi dalla valutazione i periodi coperti da contribu-
zione volontaria, figurativa o derivanti da riscatto di periodi non
legati ad attivita lavorativa.

I3 riscATTO PARZIALE, SI1 PUO FARE

E ammissibile il riscatto parziale per i dipendenti
pubblici?

(F.1L)

Si, e possibile il riscatto parziale. L’interessato potra chiedere
all’atto della presentazione della domanda di riscatto, o anche
successivamente prima dell’accettazione del decreto, che il riscat-
to venga limitato a un determinato periodo. Nel caso in cui
Uinteressato sia iscritto a una delle casse gestite dagli ex Istituti di
previdenza e abbia, invece, gia iniziato a pagare le rate dell’one-
re di riscatto potra chiedere per iscritto alla sede Inpdap che ha
adottato il provvedimento, prima della cessazione del servizio, la
sospensione del pagamento delle rate non ancora versate e sara
considerato riscattato solo il periodo proporzionalmente pagato.

a cura di Claudio Testuzza

m PERMESSI PER VISITE SPECIALISTICHE

La presente per richiedere se vi sia un obbligo di legge
o contrattuale di concedere ai dipendenti della Sanita
privata permessi retribuiti per P'espletamento di visite
mediche specialistiche o se siano assimilate alla malattia.

(P.T)

In linea generale, salvi i casi di urgenza, i lavoratori non
hanno alcun diritto di ottenere permessi retribuiti per sottoporsi a
visite mediche specialistiche o a cure terapeutiche. Al riguardo,
UInps ha infatti previsto Uassimilabilita alla malattia (rectius, al
ricovero) solamente per alcuni interventi resi in regime ambulato-
riale od ospedaliero, come - a esempio - i day hospital o i cd. cicli
di cura ricorrenti (cfr. Inps, circ. 136/03).

a cura di Giovanni Costantino (Studio Costantino)
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CASSAZIONE/ Confermata la condanna per una dottoressa del Policlinico di Roma

Specializzandi senza sconti

Rispondono a pieno titolo dei loro errori: non sono meri esecutori

isponde personalmente dei propri sbagli
R lo specializzando che con il suo compor-

tamento incide sull’iter diagnostico e
che, pur non essendone all’altezza, non rifiuta lo
svolgimento delle attivita che gli sono state dele-
gate.

Con questa motivazione la quarta sezione pe-
nale della Corte di cassazione (sentenza n.
6981/2012, depositata il 23 febbraio) ha confer-
mato la pronuncia emessa dalla Corte d’appello
di Campobasso che aveva condannato due medi-
ci del Policlinico di Roma ritenuti responsabili di
un grave ritardo diagnostico nei confronti di un
bambino affetto da strabismo,
cefalee e vomito. Ritardi che gli
causarono cecita e un grave dan-
no neurologico. Il radiologo, in
particolare, non aveva eviden-
ziato una massa anomala. La
specializzanda aveva invece tra-
scurato I’anamnesi e 1 sintomi riferiti dal piccolo.
Per questo era stata condannata a due mesi di
reclusione e a una provvisionale di 50mila euro.

La responsabilita dello specializzando - chiari-
sce subito la Cassazione - non puo essere traslata
sul tutor. Anche perché nella fattispecie la dotto-
ressa, ormai prossima alla specializzazione, non
aveva rifiutato I'incarico affidatole. Di qui la
cosiddetta «colpa per assunzione». La Suprema
Corte aggiunge che «il medico specializzando
non ¢ presente nella struttura per la sola formazio-
ne professionale, la sua non € una mera presenza
passiva né lo specializzando puo essere conside-
rato un mero esecutore di ordini del tutore anche
se non gode di piena autonomia».

ON LINE

I testi delle sentenze

Proprio questo limite all’autonomia, pero, ren-
de doveroso per il medico in formazione speciali-
stica fare un passo indietro quando non si sente
capace di svolgere un’attivita: «Se lo specializ-
zando non ¢ (o non si ritiene) in grado di compie-
re le attivita delegate deve rifiutarne lo svolgi-
mento perché diversamente se ne assume le re-
sponsabilita (c.d. colpa per assunzione ravvisabi-
le in chi cagiona un evento dannoso essendosi
assunto un compito che non ¢ in grado di svolge-
re secondo il livello di diligenza richiesto al-
I’agente modello di riferimento)».

I due medici, secondo i giudici, avevano quin-
di ciascuno concorso, con con-
dotte colpose indipendenti ex
art. 113 Cp, alla produzione di
lesioni personali gravissime a
danno del minore. Nel delitto
colposo, si ricorda, se 1’evento
¢ stato cagionato da pill perso-
ne, ciascuna di queste soggiace alle pene stabilite
per il reato. Il criterio applicato & quello «di
affidamento» secondo cui il sanitario puo conta-
re sul fatto che gli altri soggetti agiscano nell’ os-
servanza delle regole di diligenza proprie, salvo
il dovere di sorveglianza di chi riveste la posizio-
ne apicale che, normalmente, ¢ assunta dal prima-
rio o dal capo équipe ma che, come in questo
caso, trova deroga quando il sottoposto ha o
dovrebbe avere adeguate capacita per svolgere la
mansione assegnata e non rifiuta un compito che
ritiene al di sopra delle proprie capacita.

Paola Ferrari
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TAR LAZIO

Le «farmacie dei servizi» sono legittime

L e “farmacie dei servizi” dise-
gnate dal decreto ministeria-
le del 16 dicembre 2010 sono
legittime. Di pili: sono «in linea
con il processo di liberalizzazio-
ne in atto nell’ordinamento». La
sezione terza quater del Tar La-
zio, con altre due sentenze (n.
5263 e n. 5634 del 22 febbraio
2012), ¢ tornata a respingere i
ricorsi contro il Dm presentati da
case di cura, centri di fisioterapia,
laboratori analisi e dal Consiglio
nazionale dei chimici, come ave-
va gia fatto un mese fa (si veda Il
Sole-24 Ore Sanita n. 5/2010).
Stavolta I'oggetto del contende-
re era rappresentato dal via libera
all’ingresso in farmacia di altre fi-
gure professionali, come infermie-
1i e fisioterapisti. «Si consente al
farmacista di erogare una serie di
prestazioni sanitarie - tuonavano
FederAnisap e gli altri - che aggi-
rano completamente il concetto di
globale presa in carico del pazien-
te, di fatto demandato al solo far-
macista senza la supervisione di
un medico specialista in riabilita-

zione, con I ausilio del solo fisiote-
rapista che puo effettuarle a condi-
zioni palesemente pit favorevoli e
assolutamente prive di controlli».

Ma il tribunale amministrativo
regionale ¢ tassativo. Ricordando
che gia il Dlgs 253/2009 ha previ-
sto che 1 fisioterapisti e gli infer-
mieri possano erogare in farmacia
e a casa del paziente una serie di
prestazioni definite, a patto che
siano prescritte dai medici di fami-
glia, il Tar sottolinea che questi
profili non agiscono «in via auto-
noma ma dietro prescrizione medi-
ca». Non c’¢ quindi nessun
“aggiramento” della presa in cari-
co del paziente. E non c’¢ 1’obbli-
go che operino alla presenza di un
camice bianco.

«IN€ si potrebbe ritenere - conti-
nua il Tar - che la presenza di
fisioterapisti in farmacia per I’ero-
gazione di prestazioni trasformi la
farmacia in ambulatorio e il farma-
cista in imprenditore». Il farmaci-
sta non ¢ infatti «per nulla tenuto
ad assumere fisioterapisti a tempo
pieno ma solo a organizzarsi in

modo da poterne sollecitamente
disporre al momento del biso-
gno». Resta intatta la sua funzione
«fondamentale e specifica»: la
vendita di medicinali.

Nessuna disparita di trattamen-
to, infine, tra le farmacie e gli
ambulatori per quanto riguarda le
autorizzazioni. Le osservazioni
dei ricorrenti, per il tribunale,
«non tengono conto delle profon-
de differenze che dal punto di vi-
sta strutturale e funzionale distin-
guono» le prime dai secondi «e
che giustificano pienamente i di-
versi titoli di autorizzazione al-
Iesercizio delle relative attivita».
Le farmacie svolgono una funzio-
ne «essenzialmente commercia-
le», che non risulta innovata dalla
mera messa a disposizione di un
fisioterapista. Gli ambulatori, al
contrario, svolgono «attivita dia-
gnostica e terapeutica», che impli-
ca conoscenze e responsabilita
«non paragonabili».

Manuela Perrone
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CASSAZIONE/ 2

Cura Di Bella: confermato [l'alt all'erogazione Ssn

S e qualche tribunale continua a
ordinare alle Asl I'erogazione
gratuita della cura di Bella contro i
tumori, come € avvenuto la scorsa
settimana a Bari (giudice Maria Pro-
coli), la linea della Cassazione sem-
bra ormai consolidata in senso oppo-
sto. Soltanto lo scorso novembre la
sezione Lavoro con due sentenze (n.
23671 e 24569 del 2011), ha respin-
to 1 ricorsi dei pazienti avverso le
pronunce con cui le Corti d’appello
di Modena e di Brescia avevano
escluso I'erogabilita della multitera-
pia inventata dal professore modene-
se Luigi Di Bella, morto nel 2003.
Le sentenze hanno chiarito I'impossi-
bilita di disapplicare il prontuario far-
maceutico da parte del giudice quan-
do la sperimentazione del medicinale

si sia conclusa negativamente o quan-
do il farmaco non sia oggetto di test
clinico.

Nella prima vicenda il paziente
voleva riformata la sentenza di meri-
to, ritenendo applicabile al suo caso
lart. 1, comma 4, del DI 536/96,
convertito in legge 648/1996, che
consente al giudice di disapplicare il
prontuario laddove escluda I’esone-
1o della spesa per farmaci indispensa-
bili e insostituibili per il trattamento
di gravi patologie per le quali risulti
provato effetto di stabilizzare la ma-
lattia non suscettibile di essere cura-
ta con terapie convenzionali. Nel ca-
so di specie, pero, I'Iss, con comuni-
cazioni del 28 luglio e del 13 novem-
bre 1998, aveva reso nota I’assenza
di risposte favorevoli sull’efficacia

antitumorale della cura Di Bella. Di
conseguenza, per la Cassazione, cor-
rettamente la Corte d’appello aveva
ritenuto che non poteva rientrare tra
i farmaci prescrivibili.

La sentenza n. 24569 chiarisce
poi che i farmaci non sono erogabili
in tutti i casi di semplice «speranza
terapeutica» al di fuori di quelli og-
getto di sperimentazione clinica. Be-
ne aveva fatto quindi la Corte territo-
riale a sostenere 1'impossibilita per
Iautorita giudiziaria di sostituire la
propria valutazione a quella riserva-
ta dalla legge alla specifica compe-
tenza di particolari organi tecnico-
scientifici.

P.F.
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CASSAZIONE/ 3

Mafia: si alla condanna per linfermiere di Provenzano

imputabile per associazione mafiosa, ai sensi

dell’articolo 416 del codice penale, I'infermiere
che si ¢ preso cura di un capo storico della mafia,
provvedendo alla somministrazione di un farmaco
antitumorale di cui il boss aveva bisogno e a favorire
le comunicazioni del padrino con altri associati della
Cupola. Lo ha stabilito la sesta sezione penale della
Cassazione con la sentenza n. 5909/2012, depositata
il 15 febbraio, che ha confermato la condanna a dieci
anni di reclusione inflitta all’infermiere di Bernando
Provenzano con la pronuncia n. 453/2010 della
Corte d’appello di Palermo.

Nel caso di specie I'imputato provvedeva a effet-
tuare nei confronti del padrino le iniezioni del farma-
co e i connessi prelievi ma fungeva anche come
emissario di collegamento con gli altri associati.

L’infermiere si ¢ difeso sostenendo che la propria
attivit era finalizzata solo a fornire cure mediche,
condotta riconducibile astrattamente alla fattispecie

del favoreggiamento personale ma, in concreto, non
punibile perché incidente sul diritto costituzionalmen-
te garantito della tutela della salute.

Nel respingere la tesi, la Corte ha spiegato che
I’aiuto fornito dall’imputato, anche se volto a prestare
cure necessarie allo stato di salute del boss, non
poteva trovare spazio in quell’assistenza sanitaria «do-
verosa e impellente» che spetta in ogni caso a un
medico e non a un semplice infermiere professionale.

Peraltro, oltre che alla somministrazione di medi-
cinali I'infermiere aveva anche favorito I'intera orga-
nizzazione mafiosa garantendo al padrino il manteni-
mento della sua capacita gestionale nella difficile
situazione della latitanza, condivisione che si € tradot-
ta nella condanna per partecipazione mafiosa a Cosa
Nostra.

P.F.
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MEDIATION

CHI SIAMO

MG Mediation ¢ il primo Organismo di Mediazione in Italia specializzato in controversie relative
al danno alla persona e contratti assicurativi.

Partner di riferimento di MG Mediation ¢ l'associazione Melchiorre Gioia di cui fanno parte

medici legali e giuristi che lavorano nel campo del risarcimento del danno alla persona
da illecito civile e penale nonché nel settore dei relativi profili assicurativi.

LE MATERIE TRATTATE DA MG MEDIATION SONO:

B Risarcimento danno da responsabilita sanitaria
B Risarcimento danno da illecito con valutazione danno alla persona
B Contratti assicurazione danni
B Contratti assicurazione infortuni, malattie e rimborso spese

Contratti assicurzione responsabilita civile generale

M Contratti assicurazioni sulla vita

MG Mediation opera su tutto il territorio nazionale attraverso una rete
di mediatori specializzati - tutti avvocati, medici o odontoiatri.
I mediatori di MG Mediation hanno infatti frequentato, oltre al corso obbligatorio,
moduli di specializzazione nelle materie assicurative e relative alla valutazione del danno
alla persona e sono altresi preparati per gestire le mediazioni multiparte.

Segreteria dell'Organismo di Mediazione MG Mediation
Via Giovanni Guidiccioni 37 - Loc. La Fontina 56010 Ghezzano (PI)
tel: 050 878195 - fax: 050 877924
segreteria@mgmediation.it - www.mgmediation.it

rganisto di Mediazione

per controversie
relative al danno

alla persona




