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Riabilitazione, insorgono 1 centri
«Tetti di spesa contro gli accordi»

Le societa che operano nell’AsI2
pronte a rinunciare ai contratti
e a dimettere cinquemila pazienti

Ettore Mautone

Torna in primo pianol'assistenza per
i disabili. Metitre i presidente della
Regione Vincenzo De Luca s'impe-
gna ad approvare, a stretto giro
(nell’arco diquestomese) nuove nor-
me in grado di vincolare in capo alle
Aslifondiper il versante sociosanita-
rio, sottraendo risorse lle funzioniin-
distinte'svolte dai Pianidizona (gesti-
tidai Comuni) - si registra una nuova
levatadiscudideititolaridituttiicen-
tri riabilitativi per I'handicap dell’ Asl
Napoli 2 nord. Una protesta che po-
trebbe presto-allargarsi anche alle al-
tre Asl della regione. All’indice ci so-
no duerecenti decreti del commissa-
rio perla Sanita Joseph Polimeni (il .
8 del 16 febbraio e il successivon. 12
della fine dello scorso mese) clie, se-
condo gli erogatori, trascurano anni
di trattative, ricorsi e controricorsi,
confluiti in una storica transazione
sulla rivalutazione delle tariffe man-

data nel dimenticatoio a un passo-dal
traguardo. Accordofinito inundecre-
to delmaggio 2015 che.andrebbesolo
recepitodaiministerivigilanti. E inve-
ce ignorato da una prograimmazione
considerata ulteriormente penaliz-
zante:sivadaitettidispesapersingo-
lastruttura, anzichépermacroarea as-
sistenziale, allaripartizione indodice-
simi del tetto di spesa un tempo an-
nuo, aiviricoli diuna programmazio-
ne che sarebbe inadeguata ai lunghi
cicliditerapia cuisono sottopostiidi-
sabili. Date le premesse a nulla vale
proporre la sottoscrizione di accordi
biennaliconle Asl.
Daquilarinunciaaicontratti, con=
sideraticapestro,'annunciodidimis-
sioni, seppure protette verso le strut-
ture pubbliche (che non ci sono), dei
circa 5 mila disabili oggi in carico e
Tavvio del licenziamenti digran parte
del personale per passarea un regime
non pitt convenzionato ma esclusiva-
mente privato. Questo il distillato di
una lettera inviata nei giorni scorsi al
commissarioad acta perla Sanita re-
gionale, al governatore De Luca e al
commissatiodellaAsl.
«Chiediamoun tavolo diconfron-
to in cui poter-collaborare a stilare le
regole che segnano il nestro destino -
dicono le associazioni di categoria =

Heaso
Entro marzo
tornano

alle aziende
sanitarie

i fondi

del socio
assistenziale

negli ultimi anni non abbiamo fatto
un sologiorno.disciopero e abbiarmo
continuato ad erogare le prestazioni
senzasoluzionidicontinuita come in-
veceaccadeafineanno perambulato-
ri e la diagnostica. Ma non possiamo
accettare provvedimenti inadeguatie
unilateraliassuntidallastruttura com-
missariale che retrocedono la pro-
grarmmazione di questo settore al
2003». Una scelta provocatoria quan-
to sivuole ma chie colpisce un settore
assistenziale che non ha alternative
nel pubblico e che dovrebbe rispon-
dere a controllisull’appropriatezza &
qualita della prestazioni da un lato
ma anche a regole certe e condivise
per funzionare senza intoppi dall*al-
tro. Del resto chela piega deirapporti
tra il fronte degli accreditati ela strut-
tura commissariale sia orrnai di dura
contrapposizione lo si evince anche
dalla conferenza stampa convocata
peril prossimomartedia Palazzo Par-
tanna, pressolasede di Confindustria
Sanita, da parte di tutte e tre le Ma-
croaree (specialistica ambulatoriale,
ospedalita, riabilitazione) della Sani-
ta privata-accreditata che accendono
i fari sul rischio sopravvivenza delle
imprese che gestiscono servizisanita-
ri pubbliciin convenzione. In campo
sono gia scesi Aiop Campania, An-
pric, Aris, Aspat Campania (in coordi-
namento conAnisap, Anpric, Agidae,
ConfapieFras), Confederazione Cen-
triAntidiabete, Confindustria Campa-
nia, Coordinamento Aias, Anffas, Fe-
dercardio, Federlab Campania, Nova
Campaniae Snr.
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Tutela del paziente. [ fondamentale un deciso passo in avanti delle Regioni nell'attuazione del Fascicolo sanitario elettronico

Serve un circolo virtuoso tra privacy e sanita

diLicia Califano

esigenzadiprotezione dellapri-
4 wvacy rischia di impedire la cor-

rettaerogazionedelle cure sani-
& tarie?

Questa domanda, cosicome éstatapo-
sta, esige una risposta chiara, perché su
questo terreno st incrociano non solo i
due diritti fondamentali alla protezione
deidati personali e allatutela dellasalute,
ma anche priorita legate allammoderna-
mentodelnostro Paese e all'attuale agen-
dapolitico-economica;dall ottimizzazio-
ne dei servizi alla semplificazione delle
operazioni con conseguente riduzione
deitempi e dei costi,

Superfluo,maforsenccessario, ricordare
cheé&lesistenzastessa divna pluraliti didi-
rittiedivaloriaracchiudereingélapossibili-
ta diun loro contlitto e la conseguente defi-
nizione dei limiti che essi reciprocamente
incontrano nell'ordinata convivenzacivile,
Laviad'uscita¢illorobilanciamentochede-
veessere operato anzitutto dal legislatore
che,inognicase,nonpuomaicomportarela
prevalenzaassolutadell'unosullaltro,

Vapoiosservatoche larelazione direci-
procaintegrazione fra privacy esalute tro-
va una composizione che non sempre ¢
nonnecessariamente comprimeal*“conte-
nuto essenziale” uno dei due diritti in di-
scusstone ma,al contrario, lipudrafforzare
entrambi nella salvaguardia della digniti
dellapersona.

Nelprocessodidigitalizzazionedellasa-

nita, in particolare nellambito delle ban-
che dati contenenti le informazioni sullo
stato di salute dei pazienti accessibili dagli
operatorisanitari, la volontivirtuosadive-
locizzarele procedure emigliorareiservizi
ha portato alla proliferazione di archivi
“delocalizzati™icosiddetti dossiersanitari
elettroniciistituiti presso clascunastruttu-
rasanitaria. Inassenza di una cornice nor-
mativa in materia, il Garante ha svolto un
ruolodisupplenzaquando,nelgiugnozos,
ha emanato apposite Linee guida per pro-
vareadareunpo’diordineainiziative diso-
mogenee, con lo scopo di garantire lesat-
tevza, I'integriti e la disponibilith dei dati,
nonché la protezione da rischi di accessi
nonautorizzatiotrattamentinonconsenti-
ti. Cidal fine diassicurareunvealepoteredi
scelta in autodeterminazione informativa
del paziente, inunquadroditutela dellasa-
lutepiitforte, perchéfondatosudati esattie
aggiornati, al riparo daindebite comunica-
zioni che purtroppe spesso sono state se-
gnalate eaffrontate dall’ Autoritd,

Ci chiediamo allora: perché mancano le
norme di legee sul dossier sanitario? La ri-
sposta & semplice: perché il legislatore ha
sceltounaltrastradachainvestitosuunal-
trostrumento, il fascicolosanitarioelettro-
nico che ha il pregio, rispetto al dossier sa-
nitario, di accumulare le informazioni cli-
niche non di una singola azienda, benst di
tuttigli organismi sanitari di ogni Regione.
Questo percorso ormai & ben tracciato e
condiviso: il Parlamento ha approvato la
legge, il Ministero ha emanato il regola-

mento,eancheil Garante hadatounconiri-
buto importante, nel senso dirafforzare le
garanzie in termind di potere di sceltacon-
sapevole dei pazienti e di irrobustimento
dellefondamentalimisure disicurezzanel-
lacomunicazione e conservazione deidati.

Oggi, afronte di statistiche ancorabas-
sesulladiffusionedei fascicolisanitariat-
tivati, spetta alle Regioni un passo deciso
sianella direzione della definitiva attua-
zione del percorso di implementazione
sia, al contempo, nel far comprendere ai
cittadini Uimportanza che questo stru-
mento riveste per Perogazione delle cure
migliori, perché consente al medico che
cicurainunospedaledipoterattingere al-
leinformazioniprecedentemente raccol-
te pressounastruttura sanitariasituatain
un’altra provincia dello stesso territorio
regionale.

Eallinterno delle regole correttamente
definite, anche conilcontributo del Garan-
te,chesimiglioralagaranziadeldirittoalla
saluteconlasempliticazionedegliadempi-
menti,lavelocizzazionedelle procedure, la
riduzionedeicostidelleprestazionisanita-
rier alla certezza che le informazioni regi-
stratesianoesatte (e quindiancheleconse-
guentidiagnosie prognosi}siaccompagna
laconsapevolezzache essesianocondivise
doverosamente (ma esclusivamente) dai
soli medici curanti, al riparo da accessi in-
desiderati, nondovutima, soprattutto,lesi-
viper lanostradignitd,

Autoritg Gorante per fo protesione dei dati persanoli
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Pagamenti Pa. “Problema irrisolto. Nelle Asl del Sud ritardi
spaventosi fino a 412 giorni. Debiti per 30 mld”. Il Focus della Cgia di
Mestre

Analisi dell’Ufficio studi sui tempi di pagamento delle aziende sanitarie. Critica la situazione per le regioni del centro
sud. Asl Molise, Asl Napoli 1 Centro e Asl Roma A le piu ‘lente’. Al vertice per celerita UUsl della Valle d’Aosta, UAusl di
Bologna, UAsl 3 di Genova e UAsl di Milano che liquidano invece definitivamente i propri creditori con 3 giorni di
anticipo rispetto al limite massimo stabilito dalla legge (60 giorni). LO STUDIO

“Le Asl del Sud non pagano i fornitori. O meglio - sottolinea la CGIA - lo fanno con ritardi spaventosi. Gli ultimi dati del 2015 ci dicono che I'Azienda sanitaria
regionale del Molise salda i propri creditori dopo 412 giorni dal limite previsto dalla legge che, ricordiamo, stabilisce che la transazione economica

debba avvenire entro 60 giorni dall’emissione della fattura. L'Asl di Napoli 1 Centro, invece, presenta un ritardo medio di 401 giorni, mentre quella di Roma A
si ferma a 397 giorni, quella di Catanzaro a 315 e quella di Bari a 92 giorni”. Questi risultati sono il frutto di un’analisi che ha condotto I’Ufficio studi della
CGIA che ha estrapolato l'indice di tempestivita dei pagamenti delle principali Asl in ciascuna regione che, per legge, hanno I'obbligo di pubblicare
periodicamente nel proprio sito internet.

Debito sanita a 30 mld e fattura elettronica non velocizza tempi al Sud. “Sebbene negli ultimi anni 'andamento dello stock del debito sanitario risulta
leggermente in calo — dichiara il coordinatore dell’ Ufficio studi Paolo Zabeo — & verosimile ritenere che quest’ultimo si aggiri ancora oggi attorno ai 30 miliardi
di euro. Quasi la meta dei 70 miliardi di euro che tutta la nostra Pubblica amministrazione deve alle imprese. E sebbene anche le Asl abbiano I'obbligo dal 31
marzo 2015 di ricevere solo fatture su base elettronica, questa novita, almeno al Sud, non ha velocizzato i tempi di pagamento”.

Il virtuosismo del centro-nord. Salvo qualche eccezione, al Centro-Nord, invece, la situazione presenta dei livelli di virtuosita che fino a qualche anno fa
sembravano difficilmente raggiungibili. Se I'Usl della Valle d’Aosta, I'Ausl di Bologna, I'Asl 3 di Genova e I'Asl di Milano liquidano definitivamente i propri
creditori con 3 giorni di anticipo rispetto al limite massimo stabilito dalla legge (60 giorni), I’Azienda sanitaria dell’Alto Adige e quella di Trento fanno ancora
meglio: ci impiegano 4 giorni in meno, mentre quella dell’Aquila “accelera” addirittura di 9 giorni, anche se la palma delle migliori pagatrici va all’Usl Umbria 1
e allAzienda sanitaria 1 di Trieste. Se la prima onora i propri debiti con 23 giorni di anticipo rispetto alla scadenza pattuita, nella citta giuliana i fornitori
vengono saldati addirittura 25 giorni prima degli accordi intercorsi tra le parti.

Un problema irrisolto. “Piu in generale - ricorda la CGIA - il problema del pagamento dei debiti della Pubblica amministrazione rimane ancora irrisolto.
Un’anomalia, purtroppo, che anche Bruxelles ha avuto modo di rimproverarci. Segnala il segretario della CGIA Renato Mason: “|l 18 giugno 2014 la
Commissione europea ha aperto una procedura di infrazione contro I'ltalia, ritenendoci responsabili di aver violato la Direttiva europea sui ritardi dei
pagamenti entrata in vigore nel marzo del 2013. Ricordo che, ad oggi, la procedura & ancora in atto e nonostante gli sforzi finanziari che sono stati messi in
campo dagli ultimi esecutivi, la risoluzione di questa vicenda che sta mettendo in difficolta moltissime imprese e ben lungi dall’essere risolta”.
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E stata rinviata per alteriori ap-
profondimenti I'intesa alla
Conferenza Stato Regioni del 3
marzo scorso sul docomento in
materia di requisiti minimi di
qualitd ¢ sicurezza delle strutture
sanitaric deputate all’erogazione
di prestazioni edontostomatologi-
che. Il provvedimento ha lo sco-
po di uniformare sal territorio
nazionale gli standard finora det-
tati dalle singole regioni, con cri-
teri autorizzativi diversi a secon-
da del territorio.

Un'esigenza dettata tra 'altro
dalla crescente complessita delle
prestazioni erogate all'interno de-
¢hi studi odontoiatrici ma anche
dall’ingresso nel settore di nuove
strutture organizzativamente pin
complesse ¢ non pit riconducibi-
li al classico studio gestito in for-
ma singola o associata da profes-
sionisti iscritti all albo,

Stanno infatti prendendo piede
strutture pif complesse che ero-
gano prestazioni odontostomato-
logiche ¢ che spesso fanno capo
a societa di capitali o strutture in
franchising.

Rientrano nella definizione di
«strutture sanitare a elevata com-
plessita organizzativa» quelie che
hanno un numero di «riuniti
odontoiatrici superiore a cinque
unitd» o un numero di professio-
nisti odontoiatri operanti stabil-
mente con rapporto di lavoro
continuativo superiore a tre unith,
Tali strutture devono avere un di-
rettore samitario iscritto all’albo
degli odontoiatri ¢ la sostituzione
del dircttore deve essere comuni-
cata entro dieci giorni agli uffici
regionali.

11 provvedimento detta i paletti
sui requisiti strutturali, impianti-
stici, tecnologici ¢ organizzativi
ed elenca la documentazione da
produrre ai fini del rilascio del-
I autorizzazione.

Particolare attenzione ¢ stata
data anche alla normativa nazio-
pale in materia di radioprotezio-
ne, smaltimento dei rifinti, ge-
stione del taglienti, sicurezza,

Ro.M.

Studi odontoiatrici, rinvio sui nuovi standard
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"Sanita del Sud penalizzata da tagli
alle risorse”. Omceo Napoli e Bari
lanciano campagna di denuncia

La campagna é rivolta all’opinione pubblica e ha lo
scopo di denunciare “una situazione che mette in
pericolo la tutela della salute dei cittadini italiani e di
coloro che abitano nelle regioni meridionali in
particolare. Esiste infatti una nuova ‘questione
meridionale’ in sanita legata ad una iniqua
distribuzione delle risorse sul territorio

04 MAR - Un paziente oncologico, che ha perso completamente i capelli
in seguito alle cure, accompagnato dall’headline “Ho un tumore. In
Norvegia sopravvivrei di piu. La sopravvivenza cresce nei paesi che
investono in Sanita. Piu Risorse, piu Salute”. E questa I'immagine scelta
per la campagna contro i tagli alla Sanita lanciata dagli Ordini dei Medici
di Bari e Napoli. La campagna e rivolta all’'opinione pubblica e ha lo
scopo di denunciare “una situazione che mette in pericolo la tutela della
salute dei cittadini italiani e di coloro che abitano nelle regioni
meridionali in particolare. Esiste infatti una nuova ‘questione
meridionale’ in Sanita legata ad una iniqua distribuzione delle risorse sul
territorio che penalizza maggiormente le regioni del sud”.



Perentorio Silvestro Scotti, presidente dell'Ordine dei Medici di Napoli.
“Non e piu possibile aspettare il nuovo riparto del fondo sanitario
nazionale per chiedere una nuova serie di regole della distribuzione
delle risorse — sottolinea -, una Regione puo mettere il veto sulla
ripartizione ed e stata sempre la strategia dei Governatori campani che
si sono succeduti alla Regione per elemosinare i fondi per il nostro
sistema sanitario ma vanno cambiati i criteri di distribuzione dei fondi
previsti dalla Legge Calderoli, secondo cui il finanziamento stabilito in
base a parametri come numero di abitanti e alle fasce d’eta. La
Campania presenta una media d’eta piu bassa ma I'aspettativa di vita &
piu bassa di tre-quattro anni, questi meccanismi vanno rivisti, bisogna
tener conto di indicatori sociali, culturali, reddituali. Basta elemosina,
bisogna cambiare, non e che la Sanita campana non funzioni ma
semplicemente non ha i mezzi economici per garantire le migliori cure
per i cittadini”. Il presidente dell’'Ordine dei Medici invita la Regione a
puntare i piedi con il Governo sulla questione finanziamenti,
“assicurando —continua il presidente Scotti — a mettere in campo i
meccanismi di controllo contro gli sprechi, al fianco delle Istituzioni
punendo chi si appropriasse dei fondi pubblici per interessi personali,
non per la salute dei cittadini, ma il dato e che € che medici e
professionisti della sanita sono in sofferenza”.

“Abbiamo scelto un tema particolarmente delicato, cui 'opinione
pubblica & sensibile e un’immagine e uno slogan forti, perché vogliamo
segnalare 'emergenza — spiega Filippo Anelli, Presidente del’lOMCeO
di Bari —. Il Piano di rientro prima, la nuova legge di stabilita ora stanno
comprimendo costantemente le risorse investite in Sanita e
penalizzando soprattutto regioni del sud come la Puglia. Esiste una
correlazione diretta tra poverta e malattia. Tutte le statistiche lo dicono.
Se continuiamo a effettuare tagli al sistema sanitario nazionale, non solo
avremo una Sanita in cui chi puo pagare si puo curare e chi non se lo
puo permettere rinuncera alle cure, ma potremo fare meno prevenzione
e avremo nel complesso una popolazione con un’incidenza maggiore di
malattie. Come Ordine chiediamo che sia applicato I'art. 3 della
Costituzione italiana, secondo cui € compito della Repubblica rimuovere
gli ostacoli che limitano I'eguaglianza dei cittadini”, conclude Anelli.



La campagna prende le mosse dai risultati del Rapporto Ericare 5
(European Cancer Registry), il progetto europeo di ricerca sulla
sopravvivenza al cancro promosso dall’lstituto tumori di Milano e
dall’lstituto Superiore di Sanita, i cui risultati sono stati discussi ieri alla
sede dell’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della Provincia di
Bari.

| dati di Eurocare 5 dimostrano che la sopravvivenza per tumore € piu
elevata nei paesi del Nord Europa (59.6%) e Centro Europa (58%),
intermedia nel Sud Europa (54.3%) e in Irlanda e UK (50%), e ai livelli
piu bassi nellEst Europa (45%). La sopravvivenza € correlata con la
spesa sanitaria nazionale totale e i maggiori incrementi di sopravvivenza
Si sono registrati nei paesi dove la spesa € aumentata maggiormente.
Ne deriva che le probabilita di sopravvivenza per un abitante del Nord
Europa colpito da tumore sono piu alte di un italiano affetto dalla stessa
patologia.

"L’ltalia - spiega I'Omceo di Bari - spende, pro-capite 3.027%, molto
meno dei Paesi limitrofi quali Austria (4.593%), Francia (4.121%) e
Germania (4.650%). Dal 2009 al 2012 la spesa sanitaria pro-capite in
Italia € scesa dell'l,1% (Dati Ministero del Lavoro). In rapporto al PIL
spendiamo in Sanita meno della Grecia: 8,8% contro il 9,2% (OCSE
Health Statistics 2015) e siamo al 22° posto nella classifica EuroHealth
Consumer Index 2015. Inoltre, si nota anche a livello nazionale una
disparita territoriale nella distribuzione delle risorse investite in Sanita.
La spesa sanitaria in Puglia nel 2014 e stata di 7,1 miliardi di euro,
mentre a parita di popolazione una regione come I'Emilia Romagna ne
ha spesi 8,7 miliardi (Dati Agenas)".

"Nel corso del Piano di Rientro 2011-2013 - prosegue la nota
delllOmceo di Bari - il blocco del turn over in Puglia ha determinato un
depauperamento di risorse pari al 6% del personale del SSN (circa 3500
unita). Con conseguenze che erano evidenti gia nel 2012: la Puglia
aveva 89,6 unita di personale sanitario ogni 10mila abitanti contro i
133,5 del’lEmilia Romagna e i 135,4 della Toscana (dati Istat 2012). Se
guardiamo solo a medici e odontoiatri, ogni 10mila abitanti nel 2012



erano 19,6 in Emilia Romagna e 22,1 in Toscana contro i 15,4 della
Puglia. E I'equita territoriale non & riscontrabile nemmeno se si
guardano i numeri dei posti letto. | posti letto per assistenza residenziale
ogni 10mila abitanti erano 16,8 in Puglia, contro i 39,9 della Toscana e |
47,9 dellEmilia Romagna. Infine, benché elevato in termini assoluti, il
costo per abitante del personale in Puglia € tra i piu bassi d’ltalia, dopo
Lazio e Campania".

“Una diseguaglianza territoriale nell’accesso al diritto alla salute
certificata dalla Corte dei Conti”, afferma I'Ordine di Bari ricordando la
Relazione 2014 della Corte dei Conti sugli andamenti della finanza
territoriale che cita: “La fruibilita del diritto alla salute da parte dei
cittadini non sembra uniforme sul territorio nazionale”.

04 marzo 2016
© Riproduzione riservata
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Arriva il pin unico per la Pa

on line scuola, fisco e sanita

SEMPLIFICAZIONE

ROMA E’ uno dei perni della rivolu-
zione digitale promessa dal pre-
mier Matteo Renzi. Entro il 2017,
ciascun cittadino potra disporre di
un recapito elettronico attraverso
il quale dialogare con la Pa e sbri-
gare in questo modo comodamen-
te da casa affari che oggi costano
lunghe trafile presso gli uffici. 11
Pin unico sara presentato dal go-
verno nel corso di questa settima-
na. Ma la filosofia della riforma
I'ha anticipata alcuni giorni fa il
ministro della Pubblica ammini-
strazione Marianna Madia spie-
gando che «lo strumento divente-
ra per ogni cittadino un po come il
codice fiscale per consentirgli, at-
traverso un solo sistema di autenti-
cazione, di avere i servizi pubblici
online, di adempiere agli obblighi
verso lo Stato e di scambiare in via
telematica dati e informazioni».

ANTICIPO

In 5Regioni italiane ci sono gia piti
di 300 servizi online a cui si puo ac-
cedere attraverso il Pin unico. Siva
da tutti quelli di Inps e Inail, ad al-
cuni servizi delle Entrate (come le
dichiarazioni dei redditi, gli studi
di settore, i rimborsi, i versamenti
e le risultanze catastali) a quelli
delle Regioni (modello unico per
l'edilizia e fascicolo sanitario elet-
tronico), alla scuola. Come funzio-
ner4 il sistema pubblico di identita
digitale (Spid)? Il sistema consenti-

PASSWORD DIGITALE
AD OGNI CITTADING
PER DIALOGARE

CON TUTTI | SERVIZ!
DELL AMMINISTRAZIONE
PUBBLICA

ra di accedere ai servizi online del-
la PA e delle imprese tramite un
Pin unico che potra essere rilascia-
to sia dagli enti pubblici (traiquali
Inps ed Agenzia delle Entrate) ma
anche da provider privati. In que-
st'ottica, 'Agenzia per I'ltalia digi-
tale ha reclutato Poste, Telecom
Italia e InfoCert. Si tratta delle tre
societd che hanno ottenuto dal-
I'Agenzia I'abilitazione per poter
diventare identity provider, ovve-
ro coloro che dovranno fornire le
credenziali di accesso a quanti in-
tenderanno.utilizzare i servizi onli-
ne della pubblica amministrazio-
ne, ma anche quelli dei privati che
aderiranno. Per ottenere un’identi-
ta Spid l'utente deve farne richie-
sta al gestore il quale, dopo aver ve-
rificato i dati, emette I'identita digi-
tale rilasciando le credenziali al-
I'utente. I cittadino pud scegliere
il gestore di identita digitale che
preferisce. Sebbene l'identita digi-
tale contenga una serie di informa-
zioni sul cittadino, Spid risponde
al principio di condivisione mini-
ma degli attributi. Un gestore di
servizi potrebbe richiedere la co-
noscenza del nome, del cognome e
la data di nascita del titolare per
poter accedere al proprio servizio:
idati verranno passati dal gestore
dell'ldentita Digitale solamente se
vi sara l'esplicito consenso. L'iden-
tith e costituita da credenziali con
caratteristiche differenti in base al
livello di sicurezza richiesto per
l'accesso. Tre i livelli di sicurezza:
il primo permette 'autenticazione
tramite ID e password stabilita dal-
I'utente, il secondo aggiunge la ge-
nerazione di una one-time pas-
sword aggiuntiva e il terzo prevede
I'aggiunta di una smart card. E pro-
prio nel terzo livello che si potran-
no realizzare sinergie con la carta
diidentita elettronica sulla qualeil
governo punta molto.
Michele Di Branco
©RIPRODUZIONE RISERVATA
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Tuttala Cassazione 2015

Massimario civile: le pitt importanti sentenze sanitarie

nche quest’anno la Corte

di cassazione fa il sunto
degli oricntamenti giurispn-
denziali. con la rassegna que-
st’anno coordinata dal dott,
Giuseppe Fuochi Tinarelli ¢
opera dei magistrati dell"Uf-
ficio del Massimario civile. 1
riflettori in saniti sono pum-
tati sui grandi temi del diritto
alle cure ¢ all’autodetermina-
zione. La gran parte dei temi

affrontati sono i consueti pi-
lastri della responsabilita me-
dica: colpa della strutiura, ri-
partizione dell’onere della
prova, consenso del paziente.
E nelle aule giudiziarie ir-
rompe il tema dell’«appro-
priatezzas.

FERRARI A PAG. 2-3

RASSEGNA MASSIMARIO CIVILE/ Le principali sentenze emesse dalla Suprema corte

2015: lIa sanita in Cassazione

Tra tutele e responsabilita clinica Pappropriatezza debutta nei giudizi

c ome ogni anno, la Cassazione fa il
sunto degli orientamenti giuri-
sprudenziali, con la rassegna que-
st’anno coordinata dal dott. Giuseppe
Fuochi Tinarelli ed é opera dei magi-
strati dell’Ufficio del Massimario.

1 riflettori, in ambito di sanita, so-
no puntati sui grandi temi del diritto
alle cure e all'autodeterminazione,

La gran parte dei temi affrontati
sono i consueti pilastri della respon-
sabilitd medica: quando la colpa rica-
de sulla struttura, ripartizione del-
Ponere della prova e consenso del pa-
ziente. Tra le pieghe della giurispru-
denza si fa sempre pil insistente il
tema della valutazione del termine
“appropriatezza” al fine di dare con-
cretezza al diritto costituzionale alla
salute.

pagine a cura di Pacla Ferrari
awocato

fcuni temi affrontati

sono i classici della

responsabilita medi-
ca; responsabilitd della strut-
tura, ripartizione dell’onere
della prova ¢ consenso infor-
mato.

Quanto alla natura del
rapporto tra pazicnte ¢ strut-
tura ospedalicra, sezione 3,
n. 18610/2015, ha riafferma-
to in via generale che esso
ha la sua fonte in un atipico
contratio a prestazioni corri-

spettive con effelti protettivi
nei confronti del ferzo, da
cui, a fronte dell’ obbligazio-
ne al pagamento del corri-
spettivo {che ben pud essere
adempiuta dal parziente, dal-
Passicuratore, dal servizio
sanitario nazionale o da altro
ente), insorgono a carico
della casa di cura (o dell’en~
te), accanto a quelli di tipo
latu sensu alberghieri. obbli-
ghi di messa a disposizione
del personale medico ausilia-
rio, del personale paramedi-
co ¢ dellapprestamento di
tutte le attrezzature necessa-
rie, anche in vista di even-
tuali complicazioni o cmer-
genze,

Nello stesso ambito, & sta-
to precisato da sezione 3, n.
210902015, che la respon-
sabilitd di un nosocomio per
contratto cosiddetto di spe-
dalita deriva dall’obbligo di
crogarc la propria prestazio-
ne con massima diligenza ¢
prudenza; essa comprende,
oltre all’osservanza delle
normative di ogni rango in
tema di dotazione e struttura
delle organizzazioni di emer-
genza, la tenuta in concreto,
per H tramite dei suci opera-
tori, di condotie adeguate al-
e condizioni disperate del
paziente, anche in rapporto
alle precaric o limitate di-
sponibilitd di mezzi o risor-
se, pur conformi alle dota-
zioni o alle istruzioni previ-

ste dalla normativa vigente,
adottando di volia involta le
determinazioni pit idonee a
scongiurare I"esito infausto.

Nella fattispecie, la Corle
di merite, pur rilevando che
il pazientc fosse giunto nel
nosocomio in condizioni di-
sperafe, aveva corretlamente
individuato, quali potenziali
cause letali, 1l ritardo nella
comunicazione dei decisivi
dati di laboratorio e nell’av-
vio dell’intervento chirurgi-
co, cosi come «le modalita
di manipolazione del gia de-
vastato bacino del pazientes,
mentre anche un’eventuale
conformitd della non ade-
guata scorta di sangue alle
previsioni normative, non
avrebbe potuto esentare
Vazienda ospedalicra dalla
immediata richiesta di altro
sangue a strutture pit dotate,
o dall'immediato trasferi-
mento del paziente in strut-
tura pit atirezzata,
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La Cornte ha ribadito la
natura contrattuale della re-
sponsabilita della casa di cu-
ra {o dellente) nei confronti
del paziente che pud conse-
guire. ai sensi dellarticolo
1218 del codice civile, al-
I'inadempimento della pre-
stazione medico professiona-
le svolta direttamente dal sa-
nitario, quale suo ausiliario
necessario pur in assenza di
un rapporto di lavoro subor-
dinato, comungque sussisten-
do un collegamento tra Ia
prestazione da costui effet-
fuata ¢ la sua organizzazione
aziendale, non rilevando in
contrario la circostanza che
il sanitario risulti essere an-
che di fiducia dello stesso
paziente, o comunque dal
medesimo scelto.

Nella differente ipotesi in
cui la domanda risarcitoria
abbia a oggetto solo "opera-
to del medico e non anche i
profili strutturali ¢ organiz-
zativi della struttura sanita-
ria, seziome 3, 1.
15860/2015, ha ritenuto che
la transazione tra medico ¢
danneggiato, con conseguen-
te declaratoria di cessata ma-
teria del contendere, mmpedi-
sce la prosecuzione del~
{"azione nei confronti della
struttura medesima, perché
questa ¢ convenuta in giudi-
zio solo in ragione del rap-
porto di lavero subordinato
col professionista, e dunque
per fatto altrui, sicché la
transazione raggiunta tra il
medico ¢ il danneggiato,
escludendo la possibilita di
accertare ¢ dichiarare la col-
pa del primo, fa venir meno
la responsabilita della strut-
tura, senza che sia neppure
possibile invocare 1articolo
1304 del codice civile.

La sezione 3, n.
2421372015, ha affermato
che in tema di inadempi-
mento di obbligazioni pro-
fessionali il comma 2 del-
Iarticolo 1176 del Cc, pre-
scrive un criterio pit rigoro-
so di accertamento della
colpa ¢ che la nozione del
professionista medio secon-
do la giurisprudenza della
Corte sottende un professio-

nista «bravo, serio, prepara-
1o, zelante, efficienten.

In applicazionge di tale
principio, Ia Corte ha confer-
mato la decisione di merito
che aveva ritenuto responsa-
bilc l'azicnda ospedaliera
per lesioni derivate da un
trapianto di comee infetie
fomite dalla “banca degli oc-
chi” gestita dalla stessa strut-
tura ospedaliera.

Restando in tema, ma sul
versante  dell accertamento
dell’cfficienza concausale di
un fattore naturale, sezione
3, n. 08995/2015, ha ritenuto
che, una volta accertato il
nesso causale tra |'inadempi-
mento ¢ il danno lamentato,
I'incertezza circa eventuale
efficacia concausale di un
Tattore naturale non rende
ammissibile, sul piano giuri-
dico, operativitd di un ra-
gionamento probatorio sem-
plificato che conduca a un
frazionamento della respon-
sabilitd, con conseguenie ri-
dimensionamento del quan-
tum risarcitorio secondo cri-
teni equitativi. In applicazio-
ne di tale principio, la Corte
ha confermato la decisione
con cui il giudice di merito,
in relazione al danno cele-
brale patito da un neonato,
aveva posto obbligo risar-
citorio interamente a carico
della struttura sanitaria in cui
egli era stato ricoverato im-
mediatamente dopo il parto -
avvenuto in altra struttura - ¢
presso la quale aveva con-
tratto un’infezione polimona-
re. e cid schbene le risultan-
ze della consulenza tecnica
d"ufficio non avessero esclu-
so la possibilita che un con-
tributo concausale al pregin-
dizio lamentato fosse deriva-
to da una patologia sviluppa-
ta in occasione della nascita,

Con riferimento poi al
rapporto tra medico generico
¢ Azienda sanitaria locale.
sexione 3, n. 062432015, ha
affermato la responsabilitd
della Azienda sanitania loca-
le ex articolo 1228 del Ce in
ordine al fatto illecito com-
messo dal medico generico,
con essa convenzionato, nel-
Vesecuzione dellc prestazio-
ni curative che siano come

prese tra quelle assicurate ¢
garantite dal Servizio sanita-
no nazionale in base ai livel-
H stabiliti dalla legge.

In tema di ripattizione de-
gli oneri probatori, sezione
3, 0. 2117772015, ha ribadito
che, da un lato, Pattore deve
provare Uesistenza del rap-
porte di cura, il danno ¢ il
nesso causale, allegando so-
lo la colpa del medico; dal-
Paltro. questi deve provare
che 'eventuale insuccesso
dellintervento, rispetto a
quanto concordato o ragio-
nevolmente attendibile, ¢ di-
peso da causa a sé non im-
putabile.

Principio affermato a con-
ferma della impugnata deci-
sione di merito che aveva
escluso la responsabilith del
medico per una vaccinazione
inoculata per via intramusco-
lo, eseguita nel rispetto dei
protocolli per la localizza-
zione ¢ le modalitd operative
della iniezione, riconducen-
do I'evento dannoso al caso
fortuito ovvero all’andamen-
to variabile ¢ imprevedibile
del nervo circonflesso, come
accertato nella consulenza
tecnica d ufficio.

Quanto al profilo della
colpa in relazione alla possi-
bile scehia che il medico puo
operare tra diversi tipt di
trattamento sanitario, di sicu-
Yo inferesse, appare sezione
3, . 1921372015, secondo
cui, qualora nel corso di un
trattamento terapeutico o di
un intervento, emerga una
sitnazione la cui evoluzione
puo comportare rischi per la
satute del paziente, il medi-
co, che abbia a disposizione
metodi idonei a evitare il ve-
rificarsi della situazione pe-
ricolosa, ¢ temuto a impie-
garli, essendo suo dovere
professionale applicare me-
todi che salvaguardino Ia sa-
lute del paziente, preferen-
doli a quelli che possano an-
che solo esporla a rischio,
sicché, ove eghi privilegi il
trattamento pit rischioso ¢ la
situazione pericolosa si de-
termini, non riuscendo egli a
superarla senza danno, la
colpa si radica gia nella scel-
ta inizialmente compiuta,

In applicazione di tale
principio, la Corte ha cassato
la scntenza impugnata che
aveva ritenuto esente da col-
pa un medico in relazione al-
la scelta compiuta di sotto-

porre un pazicnte, affetto da
paraparesi spastica, ad inter-
vento di ernia discale per via
transarticolare, in luogo del
meno rischioso intervento
anteriore alla colonna attra-
verso toracotomia destra,
con determinazione della si-
tuazione pericolosa connessa
al detto rischioso intervento
¢ consegucnie necessita di
un secondo intervento. atira-
verso toracotomia, all’esito
del guale era residuata una
lesione dell’integrita psico-
fisica stimata pari al 68 per
cento.

Rilevante appare, inoltre,
sezione 3, n. 13328/2015,
che ha affermato come al
medico convenuto in un giu-
dizio di responsabilita - per
superare la presunzione a
suo carico posta dall "articolo
1218 del codice civile - non
basti dimostrare che 'evento
dannoso per il pazienie co-
stituisca una “complicanza”,
rilevabile nella statistica sa-
nitaria, dovendosi ritenere
tale nozione priva di rilievo
sul piano giundico ¢ soltanto
indicativa “nel lessico medi-
co” di un evento, insorto nel
corso dell’iter terapeutico,
astrattamente prevedibile ma
non evitabile, nel cui ambito
il peggioramento delle con-
dizioni del paziente puo solo
ricondursi a un fatto o preve-
dibile ed evitabile. ¢ dunque
ascrivibile a colpa del medi-
co, ovvero non prevedibile o
non evitabile, si da integrare
ghi estremi della causa non
imputabile.

Va parimenti segnalata
sezione 3, n. 00438/2015,
Petti, Rv. 6349635, che ha af-
fermato come il primario
ospedalicro, in ferie al mo-
mento del contatto sociale,
del ricovero e dell’interven-
to, non possa essere chiama-
to a rispondere delle lesioni
subilte da un paziente della
struttura ospedaliera solo per
il suo ruolo di dirigente, non
essendo configurabile una
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sua responsabilita oggettiva,

Sempre in tema di respon-
sabilitd, ma con riguardo alla
condotta omissiva del medi-
co, sezione 3, n.
07682/2015, ha confermato
Ia decisione con cui il giudi-
ce di merito aveva ravvisato
la responsabilita di un aiuto
primario di ostetricia che,
accertato il grave stato di
soffercnza del feto sulla base
delle inequivocabili risultan-
ze dell’'esame del tracciato
cardiotocografico ¢ di quello
amnioscopico, a dispetto
dell’estrema argenza dell’in-
tervento, ometteva di proce-
dere - in attesa dell’amrivo
del primario - all’esecuzione
del parto cesarco, di per sé
eseguibile anche da un solo
medico con ausilio di uno
strumentista. In particolare,
la Corte ha aggiunto che il
contegno tenuto dall’aiuto
primario nella faitispecie so-
pra sinteticamente descritta
ha violato gli obblighi su di
esso gravanti, 1 quali inclu-
dono non solo quello di atti-
varsi secondo le regole del-
I'arte medica, avuto riguardo
al suo standard professionale
di specialista, ma anche di
salvaguardare, ai sensi dei-
Farticolo 1375 del codice ci-
vile, Ia vita del paziente.

Quanto al criterio di ac-
certamento del nesso causa-
le, sezione 3, n. 0339072015,
ha ribadito I"utilizzo del cni-
terio della preponderanza
dell’evidenza (altrimenti de-~
finito anche del pilt probabi-
le che non), gia pit volte uti-
lizzato dalla Corte (tra le de-
cisioni pift recenti: sezione 3,
n, 22225/2014, Ry, 632943%),
criterio che implica una va-
Iutazione della idoneita della
condotta del sanitario a ca-
gionare il danne lamentato
dal paziente che deve essere
correlata alle condizioni del
medesimo, nella loro irripe-
tibile singolaritd.

Nella fattispecie in esame,

la Corte ha ritenuto immune
da wvizi logici la decisione
con cui il gindice di merito
aveva affermato la responsa-
bilita di una struttura sanita-
ria, in relazione alla paralisi
degli arti inferiori subita da
un pazicnie soltoposto a un
intervento di trombectomia,
per essere stato 0messo un
trattamento preventivo a ba-
se di eparina, sebbene lo
stesso non fosse previsto da
alcun protocollo, ma solo
accomandato in via precau-
zionale nella letteratura
scientifica perché in astratto
idoneo a prevenire tale com-
plicanza, attesa 1'oggettiva
gravita del rischio, sul piano
causale, a carico del paziente
per le sug particolari condi-
zioni personali, trattandosi di
soggetto fumatore, affetto da
diabete ¢. verosimilmente,
da vascolopatia,

-~

La sezione 3, n.
12218/2015, ha ritemuto che
Peventnale  incompletezza
della cartella clinica costitui-
sca una circostanza di fatto
che il gindice pud utilizzare
per ritienere dimostrata 1'esi-
stenza di un valido legame
causale tra Poperato del me-
dico ¢ il danno patite dal pa-
ziente soltanto quando pro-
prio tale incompletezza ab-
bia reso impossibile aceer-

tamento del relativo nesso

eziologico ¢ il professionista
abbia comungue posto in ¢s-
scre una condotta astrafta-
mente idonea a provocare la
lesione. Nel caso risulti ac-
certata una condotia che de-
ponie per la responsabilita
del medico operante ¢, con-
segucntemente, della struttu-
ra sanitaria, secondo sezione
3. n. 08989/2015, spetta al-
Puno ¢ all’altra, in applica-
zione del principio della vi-
cinanza della prova (o di ri-
feribilitd), provare che il ri-
sultato  “anomale™ o

“anormale”, rispetto al con-
venuto esito dell’intervento,
sia dipeso da un evento im-
prevedibile, non superabile
con ladeguata diligenza.

Con riferimento al danno
cagionato dalla mancata ac-
quisizione del consenso in-
formato del paziente in ordi-
ne all’esecuzione di un inter-
vento chirurgico, sezione 3,
1, 12205/2015, ha affermato
che esso ¢ nsarcibile. ancor-
ché apparisse, ex ante, ne-
cessitato sul piano terapeuti-
co e sia pure risultato, ex
post, integralmente risolutivo
della patologia lamentata, in-
tegrando comungque tale
omissione dell’informazione
una privazione della liberta
di autodeterminazione del
pazicnie circa la sua persona,
in quanto preclusiva della
possibilith di esercitare tufle
le opzioni relative all’esple-
tamento dell’atto medico ¢
di beneficiare della conse-
guente diminuzione della
sofferenza psichica, senza
che detti pregiudizi vengano
in alcun modo compensati
dall’esito favorevole dell’in-

tervento.

Nello stesso ambito, va
segnalata sezione 3, n.
02854/2015, che ha ritenulo
come Facquisizione del con-
senso informato del parien-
te, da patte del sanitario, co-
stituisca prestazione altra ¢
diversa rispetto a quella
avente a oggetio 'intervento
terapentico, di talche Uermata
esecuzione di quest ultimo
da luogo a un danno suscet-
tibile di ulteriore ¢ antonomo
risarcimento rispetto a quello
dovuto per la violazione del-
obbligo di informazione,
anche in ragione della diver-
sith dei diritti - rispettiva-
mente, all” antodeterminazio-
ne delle scelte terapeutiche e
all’integrita psicofisica - pre-
giudicati nelle due differentt
ipotesi. In forza di tale prin-
cipio, la Suprema corte ha
cassato la decisione con cui
il giudice di merito aveva ri-
tenuto assorbito, nel rsarci-
mento del danno da mancata
acquisizione del consenso
informato, anche il pregiudi-
70 cagionato da un medico
ortopedico per avere impru-
dentemente softoposto a in-
tervento di artroscopia un
paziente affetto da gotia,
esponendalo al rischio ~ poi

effettivamente concretizzato-
si - di riacutizzazione flogi-
stica.

Meritevole di menzione
anche sezione 3. n.
1921272015, secondo cui il
medico vieng meno all’ob-
bligo di fornire idonea ed
esaustiva informazione al
paziente, al fine di acquisir-
ne un valido consenso, non
solo quando omette del tutto
di riferirgli della natura della
cura prospettata, dei relativi
rischi ¢ delle possibilita di
successo, ma anche quando
ne acquisisca con modalita
improprie il consenso, sicché
non puo ritencrsi validamen-
tc prestato il consenso
espresso oralmente dal pa-
ziente. Nel caso di specie, la
Corte ha negato che - in re-
lazione a un intervento chi-
rurgico cffetiuato sulla gam-
ba destra di un paziente. pri-
vo di conoscenza della lin-
gua italiana ¢ sotto narcosi -
potesse considerarsi valida
modalita di acquisizione del
consenso informato ail’ese-
cuzione di un intervento an-
che sulla gamba sinistra,
I"assenso prestato dall’inte-
ressato verbalmente nel cor-
so del trattamento.

Tra le pronunzie di natura
eminentermente processuale,
da un lato. sezione 3, n.
13328/2015 che ha precisato
come nei giudizi risarcitori
la domanda debba descrivere
in modo concreto i pregiudi-
i dei quali si chiede il risto-
ro, senza limitarsi a formule
generiche, come la richicsta
di risarcimento dei danni su-
biti ¢ subendi, perché tali do-
mande, quando non nulle ex
articolo 164 del codice di
procedura civile, non obbhi-
gano il gindice a provvedere
sul risarcimento di danni che
siano concretamente descritti
solo in corso di causa.
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Direttori Generali Asl si cambia. Dalla
Conferenza Unificata parere positivo al
decreto che ridefinisce la disciplina degli
incarichi

E arrivato nella seduta di oggi il via libera al D.lgs attuativo della legge delega
sul PI che recepisce quanto previsto dall'art. 11 per ridefinire le procedure di
nomina, valutazione e decadenza dei Direttori generali, sanitari,
amministrativi e socio sanitari di Asl, Ao e Aziende Ospedaliere Universitarie.
La scelta dei manager avverra solo tra quelli inseriti in un elenco ad hoc. IL
TESTO

Un elenco nazionale, presso il Ministero della Salute, dei soggetti idonei a ricoprire l'incarico di Direttore
generale di Asl, Ao e altri Enti del Ssn, Aziende Ospedaliero Universitarie comprese. Disposizioni ad hoc
per il conferimento degli incarichi e decadenza da Direttore generale in caso di gravi disavanzi, per
violazioni di legge o per il mancato rispetto delle norme in materia di trasparenza. Nuove misure per il
conferimento degli incarichi di Direttore sanitario, amministrativo e socio sanitario.

La “benedizione” al cambio di passo per manager&co delle Aziende sanitarie del Ssn, comprese quelle
ospedaliero universitarie & arrivata oggi dalla Conferenza Unificata che ha espresso parere positivo
alloschema di decreto legislativo attuativo della legge di riforma della Pa in applicazione dell'articolo 11,
lettera p) della legge delega sulla Pubblica Amministrazione.

Un giro di boa per il sistema di conferimento degli incarichi dei manager della sanita pubblica. Con il
provvedimento (approvato dal CdM il 20 gennaio scorso) vengono infatti ridefinite le procedure di
nomina, valutazione e decadenza dei manager per uniformarle a principi di trasparenza e di merito, con
I'obiettivo di slegare i vertici delle aziende dalle influenze della politica regionale e agganciarli a
valutazioni tecnico professionali basate sulle competenze.

Vediamo in sintesi cosa cambia.

Elenco nazionale. Viene istituito, presso il Ministero della Salute, un elenco nazionale dei soggetti
idonei alla nomina di Dg delle aziende sanitarie e degli altri enti del Ssn. L’elenco dovra essere
aggiornato ogni due anni. E sempre con cadenza biennale. per la formazione dell’elenco nazionale dei
soggetti idonei, verra nominata una Commissione ad hoc composta da cinque esperti di comprovata
competenza ed esperienza che potranno essere nominati una sola volta e resteranno in carica per il
tempo necessario alla formazione dell’elenco.

Alla selezione sono ammessi i candidati che non abbiano compiuto 65 anni di eta in possesso di:
diploma di laurea; comprovata esperienza dirigenziale, almeno quinquennale, nel settore sanitario o
settennale in altri settori; attestato rilasciato all’esito del corso di formazione in materia di sanita
pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria.

Non possono essere reinseriti nell’elenco nazionale coloro che siano stati dichiarati decaduti dal
precedente incarico di Direttore generale per violazione degli obblighi di trasparenza.

Le Regioni potranno procedere a nominare Direttori generali esclusivamente gli iscritti all’elenco
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4/3/2016 Direttori Generali Asl si cambia. Dalla Conferenza Unificata parere positivo al decreto che ridefinisce la disciplina degli incarichi

nazionale. Una commissione regionale composta da esperti, indicati da qualificate istituzioni scientifiche
indipendenti, ed uno designato dall’Agenas, procedera poi una valutazione per titoli e colloquio dei
candidati, tenendo conto anche di eventuali provvedimenti di accertamento della violazione degli
obblighi in materia di trasparenza.

Il presidente della regione scegliera poi tra una terna di candidati quello che presenta i requisiti
maggiormente coerenti con le caratteristiche dell'incarico da attribuire.

Nella terna proposta, non potra essere inserito chi ha ricoperto gia per due volte I'incarico di Direttore
generale nella stessa Asl, Ao o Ente del Ssn.

La durata dell'incarico di direttore generale non potra essere inferiore a tre anni e superiore a cinque. In
caso di Commissariamento delle Aziende sanitarie il commissario verra scelto tra i soggetti inseriti
nell’elenco nazionale.

Verifiche e decadenza degli incarichi. Trascorsi 24 mesi dalla nomina di ciascun Direttore generale,
la Regione, entro sessanta giorni, dovra verificare i risultati aziendali conseguiti e il raggiungimento
degli obiettivi e, in caso di esito negativo, il manager perdera immediatamente la poltrona con
risoluzione del relativo contratto. Una decadenza immediata che potra avvenire anche in caso di gravi e
comprovati motivi o nel caso in cui la gestione dovesse presentare una situazione di grave disavanzo o
ancora in caso di manifesta violazione di legge o regolamenti o del principio di buon andamento e di
imparzialita dellamministrazione, nonché per violazione degli obblighi in materia di trasparenza.

Aziende ospedaliero universitarie. Tutte le disposizioni si applicano anche alle Aziende ospedaliero
universitarie, ferma restando per la nomina del Direttore generale l'intesa del Presidente della Regione
con il Rettore.

Direttori sanitari e amministrativi. Per quanto riguarda le disposizioni per il conferimento dell'incarico
di direttore sanitario, direttore amministrativo e di direttore dei servizi socio-sanitari di strutture sanitarie
enti del Ssn la commissione dovra valutare i titoli formativi e professionali, scientifici e di carriera
presentati dai candidati, secondo specifici criteri indicati nell’avviso pubblico. Anche in questo caso
I'elenco regionale sara aggiornato con cadenza biennale, e l'incarico di direttore amministrativo, di
direttore sanitario e di direttore dei servizi socio sanitari non potra avere durata inferiore a tre anni e
superiore a cinque anni.

Il conferimento di questi incarichi sia incompatibile con la sussistenza di altro rapporto di lavoro,
dipendente o autonomo.

E.M.
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Il prospetto disabili diventa telematico

Via libera al nuovo prospetto informati-
vo online sui disabili. In attuazione della
riforma Jobs act, infatti, il ministero del
lavoro ha modificato la documentazione
degli standard relativi al prospetto di-
sabili e le classificazioni, con novita che
entreranno in vigore dal 15 aprile. Da tale
data e fino al 15 maggio, pertanto, si potra
presentare il prospetto relativo all’anno
2015. Lo spiega il ministero del lavoro
nella nota prot. n. 1349 del 4 marzo.

FLaggiornamento dei codici. Un primo
aggiornamento concerne ghi standard del
sistema informativoe delle comunicazio-
ni obbligatorie (Co), che incide anche
su ogni altra tipologia di comunicazione
effettuata tramite il sistema cliclavoro,
guindi anche per il nuovo prospetto di-
sabili. Nel dettaglio, gli interventi sono
due e riguarderanno: Paggiornamento
della tabella «Comuni e stati esteri», per
via della eliminazione di alconi comuni;
la chiusura della tipologia di contratto
«L.02.00 = associazione in partecipazio-
nes,

Il nuovo prospetto. Numerose sono le
novita che aggiornano il prospetto infor-
mativo disabili (il modello Unipi). Tra I’al-
tro, nella sezione 2 del modello, relativa
ai «dati provinciali» (da compilare tante
volte guante sono le province di compe-
tenza del datore di lavoro), ¢ adesso pos-
sibile indicare, nel campo «N°® Disabili in
forza L. 68/99», i lavoratori disabili con
invalidita superiore al 50% o ascrivibile
alla quinta categoria, in base alla tabella
allegata al dpr n. 246/1977, assunti con
contratto a tempo parziale, a prescin-
dere dall’orario di lavoro svolto. In tal
caso, cioé possono essere considerati a
tempo pieno e conteggiati come un’uni-
ta, sia dai datori di lavoro pubblici sia
da quelli privati che occapano da 15 a 35
dipendenti.

Altre novita. Altra novitia € 'introdu-
zione di una sezione riservata alle azien-
de che hanno autocertificato 'esonero
parziale rispetto all’obbligo dell’assun-
zione dell’art. 3 della legge n. 68/1999,
per la presenza di lavoratori per i quali
pagano un tasso di premio ai fini Inail
pari o superiore al 60 per mille. La possi-
bilita di autocertificare I’esonero dall’as-
sunzione di disabili opera in cambio del
pagamento del contributo di 30,64 euro
per giorno e per disabile non assunto,
e interessa i datori di lavoro privati e
gli enti pubblici economici. Le istruzioni
al nuovo modello spiegano che, qualora
sono presenti pitt autocertificazioni in-
viate nell’anno di riferimento del pro-
spetto informativo, deve essere indicata
soltanto la pit recente.

Altra novita e 'aggiornamento del-
la sezione relativa alle «compensazioni
territoriali» al fine di considerare l'in-
troduzione, a favore soltanto dei datori
di lavoro pubblici, della facolta di una
compensazione automatica. Questa puo
avvenire solo con riferimento a unita
produttive di una stessa regione. I dato-
ri di lavoro pubblici che se ne avvalgono
devono trasmettere in via telematica il
prospetto informativo a ciascuno degli uf-
fici competenti, anche in assenza di cam-
biamenti nella situazione occupazionale
tale da modificare ’obbligo o da incidere
sul computo della quota di riserva.

11 prospetto a maggio. Tutte le novita
(i nuovi standard per cliclavoro), precisa
la nota ministeriale, entreranno in vigo-
re dal 15 aprile. Di conseguenza, il pro-
spetto informative, come gia anticipato
dallo stesso ministero del lavoro con la
nota prot, 970/2016, su ItaliaOggi del 19
febbraio), si potra presentare nell’arco
dei 30 giorni che va dal 15 aprile al 15
maggio.

Daniele Cirioli
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Oggi alle 12 I"audizione in commissione sulle carenze di presidi e ospedali dell’area sorrentina

L emergenza sanitaria arriva in Regione

SORRENTO (sf) - Una gior-
nata importante quella di oggi
per la sanita nell’area sorrenti-
na. Alle 12, infatti, presso la V
Commissione della Regione
Campania, presieduta da Raf-
faele Topo, si terrd un’audizio-
ne per rappresentare necessita e
individuare prospettive per la
sanita pubblica locale. Un’audi-
zione che segue di poche ore
Iultima visita nell’ospedale di
Sorrento del commissario del-
I’Asl Na 3 Sud, Antonietta
Costantini. Una visita ‘indotta’
anche dalle polemiche crescenti
nel nosocomio cittadino in rela-
zione al paventato rischio di tra-
sferire il day hospital oncologi-
co. Su Palazzo Santa Lucia
sono quindi puntati gli occhi dei
primi cittadini dei comuni della

zona, a partire da quello sorren-
tino. “Un intervento da me sol-
lecitato, al quale hanno preso
parte anche i sindaci di Sant’4-
gnello, Piergiorgio Sagristani e
Vico Equense, Benedetto
Migliaccio, e il consigliere

regionale Loredana Raia - ha
detto, infatti, Giuseppe
Cuomo, fascia tricolore di Sor-
rento - Alla dottoressa Costanti-
ni, i primari dei-vari reparti
hanno manifestato in primo
luogo la carenza presso gli

ospedali riuniti di Sorrento e
Vico Equense, di personale
medico e paramedico, per
garantire [’assistenza minima
ai pazienti, oltre alla necessita
di occupare gli spazi non utiliz-
zati”. Saranno molteplici, dun-
que, le problematiche che oggi
verranno portate in Regione,
anche sulla scorta di relazioni ¢
dichiarazioni d’urgenza cui
hanno lavorato i primari dei
reparti ospedalieri. I sindaci, a
seguito dell’incontro avvenuto
con il commissario straordina-
rio si dicono fiduciosi. A
Costantini & stato evidenziato
come la penisola sorrentina sia
stata penalizzata sul fronte del-
I’assistenza sanitaria nel corso
degli ultimi anni.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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AslNapoli 3, altro che spending review

La Corte dei

ontl boccia 1 bilanci

Sono ancora da approvare gli esercizi degli ultimi due anni: 2014 e 2015

[ costi della sanita restano invariati: «Nessun effetto sul piano di rientro»

- La Corte dei Conti boccia i bilanci dell"Asi
Napoli 3 Sud. Altro che spending review
al tempi dei piani di rientro ordinati dalla
Regione Campania. Nel mirino. finiscono gli
esercizi degli ultimi dae anni, stando .alla
relazione annuale della Procura della magi-
Stratura contabile: «Per quanto riguarda UAsl
Napoli 3 - si legge - nella relazione trasmes-
sa ai fini del monitoraggio del Programma
Operativo Azienda predisposto in risposta

- alla delibera della Corte dei Conti numero
17/2015, sl rappresenta che alla data del 15
gennaio 2016 risultano totalmente regolariz-
zate l¢ carte contabili relative agli esercizi
2013 e precedentl, mentre sono in corso di

: regolarizzazione carte contabili perun valore

- complessivo di ¢irca 18,7 milioni di euro re-

L'ASL NAPOLI 3
Da poco comimissariata, la manager Costanti-
nieallopera per rimetters in sesto l'ente

lative all’egercizio 2014 ed un residuo valore
di carte contabili da régolarizzare relative
all’esercizio 2015 pari a circa 20 milioni».
¢ pol il capitolo del costi, ¢he non sareb-
be deovuto lievitare. Anzi, erano previsti
abbattimenti per quanto riguarda Pacquists
di beni per la sanita; cosa cheinvece non ¢
avvenuta stando al numeri snocciolati dalla
magistratura contabile. ‘

Infatii s legge: «L’incidenza del costo per
acquisti di beni e servizi risulta costante per
il periodo considerato, assestandosi intorno
al 24%. Non hanno. prodotto ghi effetii pre-
visti le azioni cortemplate dalle norme sulla
spending review».

DADIMAR,
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artelle cliniche, buco da 360milall

B Copie Usottopagatell, si chiudono le indagini della magistratura contabile negli ospedali
Pronte le richieste di risarcimento ai direttori sanitari: disattesa una delibera del 2010

DANIELE DI MARTINO
CASTELLAMMARE DI STABIA

Cartelle cliniche “sottopagate”, si
chiude il cerchio sullo scandalo
degli ospedali dell’Asl Napoli 3
Sud. La Corte del Conti & pron-
ta a chiedere 1 risarcimenti alle
direzioni sanitarie che negli anni
non si sono adeguate alla nuova
normativa. Si parla quindi di
«mancato rispetto del regolamento
vigente presso la Asl Napoli 3 Sud
in tema di accesso agli atti e diritti
da pagare in caso di estrazione
di copia delle cartelle cliniche»,
come si legge nella relazione
annuale della Procura della ma-
gistratura -contabile. Un danno
ormai quantificato e che ammonta
a 363.698,35 euro.

In particolare & I'ospedale San
Leonardo tra le strutture sanitarie
finite sotto il controllo serrato del-
la Corte dei Conti, che in 'un anno
e mezzo ha messo in fila le miglia-
ia di cartelle cliniche sequestrate
dalla guardia di finanza. Nell’in-
chiesta restano coinvolte tutte le
strutture ospedaliere dell’intera
Agl, tranne il nosocomio di Nola.
Proprio da quest’ultimo ospedale
¢ partito 'esposto destinato a
causare l’ennesimo terremoto
finanziatio nella sanitd campana.
Il procedimento in atto riguarda
un danno erariale che sarebbe
stato causato da una cattiva
interpretazione di una delibera
della direzione generale dell’Asl.
Il provvedimento risale al 2010 e
regolamenta i costi da sostenere
dagli utenti per le copie di atti,
tra cui anche le cartelle cliniche
degli ospedali. In pratica si tratta
delle spese di segreteria, previste
ormai in tutti gli enti pubblici. Un
regolamento che mette i paletti ai
costi delle tariffe per le relative
copie. In questo caso, la delibera
dell’ Asl Napoli 3 Sud ha fissato 1l
costo-di 50 centesimi di euro ogni
facciata, questo vuol dire che ogni
foglio stampato fronte-retro-coste-
rebbe all’utente un euro.

Il regolamento, perd, sarebbe
stato rispettato solo dall’ospeda-
le di Nola, che ha applicato alla
lettera le tariffe approvate dall’Asl
a partire dal 2010, Gli altri ospe-
dali di Castellammare in primis;,
poi Boscotrecase, Vico Equense
e Sorrento non avrebbero affatto
rispettare tali disposizioni, conti-
nuando a chiedere una cifra “for-
fettaria” di cinque euro per ogni
fascicolo richiesto dagli utenti.
Una differenza di almeno 20-25
euro per ogni cartella cliniea, che
in base alle nuova disposizioni
sarebbe costata trai 30 e 40 euro
considerata I'enorme mole di fo-
gli. Qui si consumerebbe il danno
erariale causato dagli ospedali
dell’Asl Napoli 3 Sud, grazie a
una sbagliata interpretazione
della. delibera. Infatti il provve-
dimento del diréettore generale
non indicherebbe espressamente
le cartelle cliniche; ma copie di
atti in genere provenienti .dagli
uffici legati all’Asl. Per questo i
direttori sanitari avrebbero con-
tinuato a far rispettare le vecchie
disposizioni, cioé far pagare la
cifra forfettaria di cinque euro
per ogni cartella clinica richiesta
ddi pazienti.

La segnalazione, perod, & partita
dall’ospedale di Nola e diretta agli
uffici della Procura della Corte dei
conti. La delega di indagini ¢ poi

ol

passata alla guardia di finanza
di Nola. I militari delle fiamme
gialle-da un anno ¢ mezzo hannho
avviate le indagini e fatto visita a
tutti gli ospedali coinvolti nella vi-
cenda, acquisendo tute le cartelle
cliniche per quantificare il danno
arrecato all’ente.

In particelare le indagini si sa-
rebbero concentrate: all’ospedale
di Castellammare ma riguarde-
rebbero solo le cartelle dal 2010
fino ai primi mesi del 20 14. Infatti;
dopo- 1 primi accertamenti delle
fiamme gialle, anche il nosocomio
stabiese si ¢ adeguato alle dispo-
sizioni della famosa delibera del
2010. Non senza proteste da parte
dell’'utenza, che si ¢ ritrovata a
dover pagare cifre esagerate.

A rischiare grosso pero sono i di-
versi direttori sanitari che-si-sono
avvicendati nel frattempo nei
diversi ospedali. Manager sanitari
che hanno interpretato diversa-
mente una delibera ¢ rischiano
di dover rimetterci la bellezza di
360mila euro circa.

% Cople sottopagate pergliutenti: & Finanza negliospedali di Bosco;
solo gingue:eliro per oght atto Castellammare, Vico ¢ Sorrento

Cartelle cliniche,
sequestr In corsia

'DANIELE DIMARTING,
Castellanmare Noia

L'INCHIESTA

La rnotizia pubblicata da Metropolis
lo scorso 5 novembre 2014 sull'ac=
guisizione dej documenti da parte
dellaguardia di finanza, su delega
della Procura della Corte dei Conti.
Ora linchiesta si & chiusa
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Convegno in Senato con il supporto non condizionato di Sanofi

Diabete: servono aderenza
appropriatezza e continuita

In Italia in un decennio la percentuale di malati é passata dal 3,7% al 5,5%

DI LARA LUCIANO

econdo le stime dell'Interna-
tional Diabetes Federation, nel
2015 sono 415 milioni le per-
sone con diabete nel mondo (1 adul-
to su 11), il 46,5% delle quali non ha
ancora una diagnosi. In Italia si stima
che le persone con diabete siano 3,5
milioni, ovvero circa il 5% della po-
polazione. E proprio conl'intento di
avere una visione generale sulla si-
tuazione attuale del diabete in Italia
e stimolare la collaborazione tra tutti
gli operatori coinvolti si & svolto in
Senato, con il
supporto non
condizionato di
Sanofi, il conve-
gno ‘Tl paziente
diabetico: mo-
delli di appro-
priatezza ed
aderenza, per
una corretta ge-
stione integrata),
che ha visto il coinvolgimento di rap-

presentanti delle istituzioni, societa
scientifiche, farmacologi, economisti
sanitari e associazioni di pazienti, che
hanno esaminato anche le migliori
best practice, riconoscendo all’espe-
rienza di gestione multidisciplinare
un ruolo fondamentale. Lobiettivo
finale & la valutazione di nuove solu-
zioni mirate alla tutela del paziente
cronico, senza dimenticare la soste-
nibilita del sistema sanitario. «Come
indicato nel ‘Piano nazionale sulla
malattia diabetica’ & la gestione inte-
grata la reale chiave di volta - ha spie-
gato Paola Pisanti, Presidente Com-
missione Nazionale Diabete e Coor-
dinatore Gruppo dilavoro sulle Cro-
nicita del Ministero della Salute - per
garantire al soggetto diabetico e/oin-
sulinizzato, il miglior percorso tera-
peutico. E stato un confronto tra tutte
le figure del panorama sanitario coin-
volte al fine di trovare le migliori so-
luzioni possibili, mettendo, come
sempre, le problematiche del malato
di diabete, al centroe di ogni iniziativa

migliorativa». «I] diabete in Italia de-
termina una spesa per il SSN pari a
9,5 miliardi di Euro ogni anno a cui
vanno aggiunti oltre 10 miliardi di co-
sti indiretti - ha tenuto a precisare
Francesco Saverio Mennini, Research
Director, Centre for Economic Eva-
luation and HTA (EEHTA), Universita
di Roma Tor Vergata - La meta dei pa-
zienti con diabete &, inoltre, affetto
da almeno 2 0 3 comorbilita (iperten-
sione, coronopatia, insufficienza re-
nale e disturbi oculari). Tutto questo
determina un aggravio importante
per le risorse del sistema sanitario.
Uno studio che abbiamo effettuato
recentemente ha dimostrato come
sia possibile risparmiare circa 1 mi-
liardo di euro potenziando congiun-
tamente anche il monitoraggio di mi-
croalbuminuria e colesterolo, grazie
ad una migliore gestione della malat-
tia e alla conseguente riduzione delle
comorbilita associate e delle ospeda-
lizzazioni».

BONORA: «<ATTENZIONE ALLE PRESCRIZIONI» }

I diabete & malattia sistermica e complessa nella patogenesi, nella fisio-

patologia ¢ nedla sua ey
Societd Raliana di Dial
fugo perché ormai 4 milion

setologia (S - & molto dil-

i ddi ftadiand ne sono con-

pressione clinica - ha deto Bozo Bonora, Presidente |

sapevolmente affetti mentre un altro milione ha
fa malattia senza saperlo. £ cronico e pud durare
muolte decadi. La sua gestione nel singolo pazients
richiede il colnvolgimento di moltd professionisti
e una partecipazione attiva da parte dell interessato
che & il vero protagonista della cora. Tale gﬁsﬁimm
perottencre | maggiont beneficl elinici o por ev
sproco di preziose risorse, deve bammwmna

porosa appropriatezza in chi preserive esami, far-
mact, presidi, procedure e in chi organizza i siste-

Enro Bonora g

ma di cura ma anche una scrupolosa aderenza in |

chi riceve le prescriziond, (L. L)
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La segaleel'avena

contribuiscono

a prevenire il diabete

Valutazioni

Il rapporto fra amidi
e fibre da cereali

€ un NUovo criterio
per decidere

che cosa portare

in tavola

ella relazione fra car-

boidrati e diabete con-

ta piu la quantita o la

qualita? E che ruolo
hanno 'amido, di cui sono ric-
chi pane, pasta, riso, patate, e
la fibra, come quella dei cerea-
li integrali, della frutta e della
verdura? Se lo sono chiesti al-
cuni ricercatori della Harvard
T.H.Chan School of Public He-
alth di Boston, che all’argo-
mento hanno dedicato uno
studio pubblicato dall’Ameri-
can Journal of Clinical Nutri-
tion. Per cercare una risposta
gli studiosi hanno valutato la
relazione fra consumi di car-
boidrati, amido e fibra e I'in-

sorgere di diabete di tipo 2 in
7o mila donne, seguite per 24
anni nello studio osservazio-
nale Nurses’ Health Study.
Mentre I'apporto totale di
carboidrati non ¢ risultato as-
sociato con l'insorgenza di
diabete si ¢ visto che il rischio
aumentava in presenza di ele-
vati consumi di amido o di
bassi consumi di fibra. Tutta-
via, quello che rappresentava
il migliore parametro per pre-
dire l'insorgenza della malat-
tia era il rapporto fra amido e
fibra proveniente dai cereali.
Considerando questo rappor-
to (calcolato dividendo i gram-
mi di amido per i grammi di fi-
bra da cereali) gli esperti han-
no notato che quando tale rap-
porto risultava pill elevato, il
rischio di diabete aumentava
significativamente. Secondo i
ricercatori questo rapporto
potrebbe divenire un nuovo
criterio per valutare la qualita
dei carboidrati in relazione al
diabete. «La proposta — com-
menta Gabriele Riccardi, pro-
fessore di Endocrinologia e

A confronto

Malattie del Metabolismo al-
I'Ateneo Federico IT di Napoli -
valorizza gli alimenti a base di
cereali integrali, scarsamente
utilizzati nel nostro Pacse, €
potrebbe indurre a un amplia-
mento della varieta dei cereali
presenti sulle nostre tavole:
non pill quasi esclusivamente
frumento, riso e mais, ma an-
che segale, orzo e avena, che
hanno un elevato contenuto di
fibre, in particolare di quelle
solubili, che aiutano a control-
lare la sazieta e la risposta gli-
cemica postprandiale, contri-
buendo a ridurre il rischio di
sovrappeso ¢ di diabete. Non
ha senso “temere” i carboidra-
ti: scegliere gli alimenti ricchi
in fibre o con basso indice gli-
cemico (come pasta e riso par-
boiled) non solo non aumen-
ta, ma riduce il rischio di dia-
bete. Da noi pero solo il 23%
degli adulti 1i utilizza, anche
solo sporadicamente e questo
ci colloca agli ultimi posti in
Europa».

Carla Favaro Nutrizionista
® RIPRODUZIONE RISERVATA

L'altra cucina
Dalla Svizzera

una «pappa»

per la colazione

apita spesso che il cibo pit sano, non sia
quello che, a occhio, fa venire lacquolina in
bocca, Corre nel caso del Bircher Muesii:
una pappa da prima colazione, a base di
flocchi di avena ammollati per ore in poca acgqua
con sucee di imone, mescolath con un po'dilatte
condensato, mele crude grattugiale, buccla
compresa, & spolverizzati con nocciole & mandorle
sminuzzate. A invertare questo miscuglio, a
cavallo del primo novecento, & stato il medico

swizzero Maximilian Oskar Bircher-Benner,
appassionato di medicina naturale e dietelica,
sostenitore di una dieta a base di vegetali crudi,
Legittima, liniziale diffidenza, Ma immotivata,
Perché questo pappone & buonissimo, selo sl
mangla dopo avercl versato sopra del latte tiepldo
o uno yogurt, un po'di uva passa e magarl anche
chei frutti di bosco, Per un pleno di fibre {e non solo)
che, come minimo, fanno felice Nntestine.
Roberta Salvadori
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\/ideogiocﬁimﬁﬁ da piccoli
per arginare la dislessia

In chi ha problemi con la lettura sono non di rado
carenti le capacita visuospaziali. Che possono
essere migliorate con specifici software ricreativi

Approccio sbagliato
Difficolta nel calcolo?
Va cambiato il modo
d'insegnare: i numeri
non sono lettere
uando di parla di dislessia, su un’affer-
mazione sono tutti d’accordo: la dia-
gnosi precoce ¢ fondamentale. Sia per
iniziare quanto prima un’azione di re-
cuperd, sia per evitare che i primi approcci con
la scuola si traducano in una débacle tale da sco-
raggiare i bambini e farli sentire, una volta per
tutte, inadeguati. Una dislessia “certificata” per-
mette infattiai bambini, o meglio ai loro genito-
ri, di chiedere - e agli insegnanti di concedere -
una serie di misure compensative: dal tempo in
pil per svolgere i compiti in classe, all'uso delle
tabelline scritte, alla maggior attenzione al con-
tenuto, che alla forma, dei primi “temi”.

Ma se fino ad oggi le diagnosi arrivavano, in
genere, tra la fine della prima e l'inizio della se-
conda elementare (e in alcuni casi solo alle me-
die o oltre), adesso un nuovo metodo promette
di individuare i disturbi di apprendimento gid a
due, tre anni. «Diagnosi in fase prescolare in re-
alta gia si possono fare — puntualizza Stefano
Vicari, direttore della Unita operativa complessa
di neuropsichiatria infantile del Bambino Geslt
di Roma —, basandosi sulle difficolta di lin-
guaggio. Non si tratta di un generico parlare in
modo troppo infantile per I'eta cronologica, ma
avere difficolta metafonologiche, cioé nella di-
stinzione dei diversi suoni - e quindi delle diver-
se future lettere - che compongono una parola».

Non sempre perd queste difficolta sono in
grado di predire una futura dislessia, e ¢’¢ anche
chi non le ha, ma ugualmente diventera un
alunno dislessico. Ora un gruppo di studio - che
fa capo al Developmental & Cognitive Neuro-
science Laboratory dell’Universita di Padova,
guidato dal dottor Andrea Facoetti, in collabora-
zione con il professor Simone Gori dell'Univer-
sita di Bergamo - ha elaborato un nuovo metodo
per individuare i disturbi di apprendimento che

si basa sulla valutazione dell’ attenzione visuo-
spaziale. Cioé I'abilita ad estrarre da un contesto
complesso le informazioni rilevanti, “oscuran-
do” quelle irrilevanti. Abilita che si sviluppa a
due anni e che si puo valutare con semplici test.
«Il nostro lavoro, pubblicato su Current Biology
— spiega Facoetti — & nato da ricerche di psico-
fisiologia iniziate negli anni Ottanta, in cui si
metteva in rilevo che chi legge male ha proble-
mi anche nell’elaborazione visiva che avviene
nella parte alta del cervello, il sistema dorsale;
mentre il circuito cerebrale ventrale, legato al-
l'ortografia, poteva non denotare problemi».
Ma come puo avere un ruolo la parte del cer-
vello legata alla percezione del movimento con
la lettura? 1 fogli stanno fermi... « Si,ma quando
si impara a leggere — chiarisce Facoetti — si
devono vedere le varie lettere come un “insie-
me” che compone la parola. E quando si passa-
no a leggere delle frasi intere, si deve essere in
grado di vedere la parola assieme a tante altre».
Come si pud migliorare 'abilita visuospazia-
le? «Con un metodo certo non sgradito ai bam-
bini: i videogiochi di movimento. A patto che
non siano violenti, per ovvie ragioni, vanno be-
ne anche quelli in commercio, ma ora nel no-
stro laboratorio - anche grazie a un finanzia-
mento che si spera arrivi dalla Comunita euro-
pea - stiamo elaborandone alcuni mirati ai di-
sturbi di apprendimento. Ci saranno video
giochi per migliorare la capacita visiva, altri per
imparare a segmentare le parole, altri ancora
per accelerare la capacita di accedere dalla vi-
sione dell’oggetto al suo nome, un’abilita caren-
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te nei dislessici. I video saranno adatti a bambi-
ni dai quattro-cinque anni, usati prima dell’eta
scolare potrebbero prevenire la dislessia».

«Teniamo anche presente — aggiunge Gia-
como Stella, professore di psicologia clinica al-
laFacolta di Scienze della Formazione dell’ Uni-
versita di Modena e Reggio Emilia — che in chi
soffre di dislessia, oltre a esserci problemi di at-
tenzione visuospaziale, ¢’¢ un problema di me-
moria di lavoro. Faccio un esempio: se scrivia-
mo una parola sul bagnasciuga, la sabbia, com-
pattata, “trattiene” quello che scriviamo. 1l di-
slessico € come se scrivesse sulla sabbia
asciutta, i segni si cancellano mentre vengono
tracciati. Se I'insegnante dice: “scrivete duemi-
latrecentosessantacinque”, il dislessico sbaglia
perché, mentre scrive, dalla sua memoria di la-
voro scompare la prima parte del numero. E
non va certo meglio nella comprensione del te-
sto: si perdono per strada le parole e le frasi. Mi-
gliorare le capacita di lettura con la logopedia &
utile, ma non basta. Esiste pero il brain trai-
ning, un lavoro, in parte svolto al computer, in
parte con carta € penna, che serve a potenziare
la memoria di lavoro».

«Adesso in letteratura i disturbi del calcolo
— aggiunge Daniela Lucangeli, docente di Psi-
cologia dello Sviluppo all'Universita di Padova
— sono considerati disarmonie dello sviluppo,
con componenti genetiche e soprattutto epige-
netiche. Poiché questa disarmonia nasce da un
incrocio tra geni e ambiente, quello su cui pos-
siamo agire € 'ambiente. E quindi il modo con
cui si insegna. Se noi diciamo la parole “aria” e
poi la ripetiamo al contrario otteniamo “aira”:
qualcosa privo di senso. Viceversa sc scriviamo
“123” e poi lo capovolgiamo, ottenendo “321”,
abbiamo qualcosa di sensato. Insegnare la ma-
tematica come se fosse una lingua porta ai risul-
tati terribili che hanno i nostri studenti nei test
ed € “veleno” per i dislessici che diventano auto-
maticamente anche discalculici, mentre la di-
scalculia vera che ¢ una totale “cecita al nume-
ro”, ed é innata, é rarissima. Meno calcolo scrit-
to e pill a mente aiuterebbe a comprendere il
concetto di quantita, ma nelle nostre scuole il
calcolo a mente sta a quello scritto in un rappor-
to di 1 a 10. Si imparano automaticamente pro-
cedure di calcolo ma non le si “intendono”».
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Ricerca
Una «scossa»
® ¥ sfay N
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