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LASANITA INEFFICIENTE,
ASPETTA ILCOMMISSARIO

ANTOMIONARDONE

Asanitaregionale € commissa-
riata dal 2009. Da allora, la po-
4litica e stata tagliata fuori.

Troppi i ritardi, tropo elevato il
debito, troppo impopolari le scelte
da dovere prendere, troppi scarica-
barile.

Basta. A un certo punto, da Ro-
ma, hannodeciso cheil deficit dove-
va essere tagliato e che occorreva-
no decisioni draconiane.

Ed eccolali, la soluzione: un com-
missario con pieni poteri.

Per programmare, per organiz-
zare, per dare indirizzi gestionali.

Insomma per fare il belloe il cat-
tivo tempo, sotto la occhiuta super-
visione del governo centrale.

All'inizioil commissario coincide-
va con la figura del governatore,
ma questo era “schermato” da uno
o piu subcommissari, che, di fatto,
lo sostituivano del tutto, anche se
sotto la regia occulta del presiden-
te-commissario.

Facevano da cuscinetto, insom-

" ma, control’irruenza di soggetti po-

litici, imprenditoriali, sociali e sin-
dacali. )

Con la legge di stabilita per il
2015 si & deciso che commissario
per la sanita e governatore devono
essere soggetti distinti.

Uno deve pensare a governare la
regione, 1'altro deve pensare ad am-
ministrare sololasanita e aridurne
il deficit.

E a me la scelta, tutto sommato,
sembra giusta.’

Ilcommissario deve poter adotta-
re, in piena autonomia, le misure
che sono necessarie e non piu diffe-
ribili. :

E, per fare cio, deve essere total-

mente libero da ogni forma dicondi-

zionamento, soprattutto dalledina- .

miche e dalle pressioni della politi-
calocale.

Quella, in altre parole, che si op-
pone ai tagli che incidono sul pro-
priobacino elettorale, quella che al-
zale barricate per la chiusura di re-
parti o ospedali inutili, quella che
strepita per riorganizzazioni indi-
geste ai propri amici, quella che
avanza petulanti suggerimenti di
carriera. .

Sono trascorsi sei mesi dalla ele-
zione di Vincenzo De Luca al gover-
no della Regione, e il presidente del
Consiglio Matteo Renzi ancora non
hanominato il commissario.

Ecosiil settore € al collasso:

Perché non é affatto vero che il
commissario ha solo il compito di
supervisionareicontie chele attivi-
ta assistenziali procedono egual-
mente.

No, I'assenza del commissario pe-
sacome un macigno suldeficit e sul-
la qualita dell’assistenza sanitaria.

Facciamo alcuni esempi, per ca-
pire meglio.

Se non c’é il commissario, non si
possono approvare gli atti azienda-
lidelle Asl e delle aziende ospedalie-
re. ’

E questo ne provoca la paralisi
operativa e impedisce di eliminare
i reparti inutili o scarsamente effi-
cienti.

Senza il commissario non pud en-
trare a regime il piano di riassetto
dei laboratori privati, e quindi non
si possono eliminare i piccolilabora-
tori operanti senza garantire deter-
minate soglie di produttivita e di ef-
ficienza, che pesano sul deficit.

Senza il commissario non si pud
dare avvio completo alregime di ac-

creditamento delle strutture priva-
te, e cosli le nuove non riescono ad
accreditarsi e le vecchie godono di
troppi privilegi e di un regime di oli-
gopolio anticoncorrenziale.

Il quale va a discapito della quali-
ta dei servizi e delle prestazioni ai
cittadini.

Senza il commissario e difficile
garantire processi di stabilizzazio-
ne del personale da anni precario o,
vistoil blocco del turn over, assume-
re nuovo personale.

Insomma, c'@ una generale para-
lisi operativa che-alimenta un cre-
scente contenzioso ed espone l'am-
ministrazione a richieste risarcito-
rie di notevole impatto (chi chiede
qualcosa e non ha risposta va dal
giudice). .

UnateladiPenelope all'incontra-
rio, insormma: dimattina si apporta-
no tagli e di notte la tela del deficit
viene stoltamenteritessuta.

Perché Renzi si attardi ulterior-
mente a nominare il commissario
resta un mistero, che alimenta le
voci, le supposizioni e i sospetti pit
disparati. ’

Ma ancora piu misteriosae, inun
certo senso, stupefacente é la pa-
zienzacheil presidente della Regio-
nemostrain tale vicenda.

La gestione della sanita impone
competenza, esperienza, decisioni-
smo erapidita di esecuzione.

E chi ha il potere di investitura e
non lo esercita ha le stesse respon-
sabilita di chi osserva e non denun-
ciala gravita e la pericolosita di que-
stainerzia. '

L’autore é avvocato
amministrativista e docente
diLegislazione sanitaria
alla Federico Il
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 ILRAPPORTO 2015

Ocse, Italia giu perlaspesa

Anche nel 2014 un calo dello 0,4% - Gap sulla terza eta

c ure made in lialy al top con
poca spesa. 11 hivello della
spesa sanitaria sia pubblica che
privata resta infattl sotto la me-
dia Ocse anche nel 2013 (in ca-
lo del -3.5%). E i dati prelimi-
nan 2014 indicano un’uleriore
riduzione dello §.4%. Lacune
sulla terza eta. Il Repont Ocse.

MAGNANQO A PAG.S

«0,4%

Italia Qcse
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REPORT OCSE/ Nel 201 4 spesa sanitaria ancora sotto la media e in discesa (-0,4%)

Una sanita senza mani bucate

Cure di qualita ma niente dentista per unitaliano su 10 - Gap terza eta

a qualith delle cure made in
taly resta al di sopra delia

media Ocse. E senza pesarce
troppo sul bilancio pubblico. La
spesa sanitatia italiana sia pubblica
che privata - in discesa in termini
reali gia a partire dal 2011 - resta
infatti sotto la media Ocse anche
nel 2013, con un valore pro capite
pari a 3.077 dollari a fronte di una
media pari a 3.453 dollari. 1l calo &
stato del -3,5% ¢ i dati preliminari
sul 2014 indicano un’ulieriore ri-
duzione dello 0.4%. E guanto
emerge dal Rapporto Ocse «Health
at a Glance 2013» diffuso dali’or-
ganizzazione internazionale.

I risultato ¢ il prodotio di un
mix di misure contenitive che han-
no colpito tra Paltro la spesa far-
maceutica, che tra il 2009 ¢ 11 2013
¢ scesa del 3.2 per cento. Un calo
attribuibile in parte all‘introduzione
di farmaci generici, che sono qua-
druplicati dal 2000 ma che restano
ancora sotto tono rispetto atla me-
dia: in Italia coprono infatti il 19%
del mercato farmaceutico totale in
volume e dell’11% in valore a
fronte di medie Ocse rispettiva-

mente del 48 ¢ del 24 per cento.

La spesa sanitaria italiana & rela-
tivamente bassa anche in termini di
percentuale sul Pil con una quota
dell’8.8% a fronte di una media
Ocse dell’8.9 per cento. At primi
posti svettano gli Stati Uniti con il
16.4% seguiti da Olanda ¢ Svizze-
ra (11,1%), Svezia ¢ Germania
{11%%) e Francia (10.8%). Tra i Pa-
esi con sistemi sanitari pin simili al
nostro, il Regno Unito ha una per-
centuale di spesa inferiore, pan al-
1'8,5% del Pil. Rispetto al totale
della spesa pubblica, quella sanita-
fia copre una fetta del 13% (media
Ocse 153%).

I risultati in termini di salute
della popolazione ¢ di aspetiativa
di vita sono pit che buoni. ma
U'ltalia resta indietro su assistenza
agli anziani ¢ prevenziong,

L'aspettativa di vita & di 82,8
anni (il quarto valore piu alto del-
{"arca Ocse). Ma dopo 1 65 anni si
vive peggio che in alint Paesi ¢
Taspettativa di vita in buona salute
¢ tra le pia basse dei Paesi Ocse,
con solo 7 anni senza disabilita per

le donne ¢ circa 8 per gli vomini.

Tra i motivi, un'offerta inferiore di
assistenva a lungo termine agli an-
ziani rispetto alla maggior parte dei
Paesi Ocse.

Tra le note dolenti, legate alla
scarsa prevenzione, il primato di
sovrappeso ¢ obesith infantile ¢ in
peggioramento degli stili di vita tra
1 glovani, che consumano pin alcol
¢ tabacco.

In Italia, si legge nel Report, «i
tassi di sovrappeso e obesita tra i
bambini sono tra i pit alti al mon-
do». Secondo 1'Ocse un «fattore di
rischio in espansione», in uno dei
Paesi simbolo della dieta mediter-
ranea. Tra 1 bambini italiani fino ai
9 anni. il tasso di sovrappeso rile-

vato ¢ del 36% per 1 maschi e del
34% per lc femmine, rispetiiva-
mente 11,7 ¢ 11.9 punti percentuali
in pin della media Ocse. Un dato
che mette il nostro Paese al quinto
posto fra 1 membri delf organizza-
zione, dictro solo a Grecia, Gran
Bretagna, Usa e Nuova Zelanda. E
inoltre sumentata la percentuale di
quindicenni che dichiarano di esse-




re in sovrappeso, dal 14% del 2001
al 17% del 2010

Cattive notizie anche sulle cure
dentali: un italiano su 10 rinuncia
al dentista perché non se lo pud
pemmeticre.

E I'ltalia continua a detenere il
poco ambito primato dei parti cesa-
rei che, seppur diminuiti, riguarda-
no ancora pii del 36% delle nasci-
te. In generale, gli interventi di par-
to cesareo sono aumentati in quasi
tutti i paesi dell’Ocse. passando dal
20 per cento nel 2000 a 28 per cen-
to nel 2013, | miotivi sono 1 pitt di-
sparati; dall’aumento dell’eta delle
mamme alle nascitc multiple per
via della procreazione assistita, fi-
no alla tendenza dei medici di op-
tare per Uintervento chirurgico per
ridurre cventuali responsabilita.

Continua in lalia la dieta dei
posti letto. Nel 2013, secondo il re-
port, sono stati calcolati nel nostro
pagse 18,9 posti letio per 1assi-
stenza a lungo termine per mille

Martedi

abitanti, quando Ia media Ocse ¢ di
ben 49,7 per mille abitanti. In calo
anche 1 posti letto ospedalieri. Si
tratta perd di una tendenza che xi-
gnarda la maggior parte dei paesi
Ocse: si ¢ passati infatti da una
media di 5.5 per 1.000 abitanti del
2000 a 4.8 nel 2013, In Italia il nu-
mero det posti & diminuito raggiun-
gendo i 3.4 per LOOO abitanti.
«Questa riduzione - si legge nel re-
port - & stata guidata in parte dai
progressi della medicina». Questi,
infatti, hanno permesso di awmen-
tare Ie prestazioni in dav surgery,
riducendo la necessita dei ricoveri
ospedalieri.

1 trend globali. Tutti i Paesi
Ocse hanmo un regime di copertura
sanitaria universale per un insieme
di servizi essenziali, eccetto Gre-
cia, Stati Uniti e Polonia. In Grecia
la crisi economica ha condoito a
una perdita della copertura assicu-
rativa samitaria per i disoccupati di
lungo termine e per molti lavorato-
ri antonomi, Tuttavia, da giugno
2004, sono state prese misure per
fornire alla popolazione priva di
assicurazione un accesso ai farmaci
prescritti e alle cure di pronto soc-
corso. Negli Stati Uniti, la percen-
tuale della popolazionc senza assi-
curazione ¢ diminuita dal 14.4%
nel 2013 all’11,5% nel 2014, a se-
guito dell"applicazione dell’ Affor-

dable Care Act ¢ si prevede che la
quota di popolazione non assicura-
ta diminwisca ulterionnente. In me-
dia circa il 20% della spesa sanita-
ria & sostenuta direttamente dai pa-
zienti.

La spesa a carico delle famiglic
varia da meno del 10% in Francia
¢ nel Regno Unito, a oltre il 30%
in Messico, Corea, Cile ¢ Grecia.
In Grecia, la quota della spesa sa-
nitaria finanziata direttamente dalle
faniiglie ¢ aumentata di 4 punti
percentuali dal 2009, sumento che
ha coinciso con la riduzione della
spesa pubblica.

Le famiglic a basso reddito sone
da quattro a sei volte di piu pro-
pense a riportare esigenze non sod-
disfatte per le cure mediche ¢ den-
tistiche per motivi finanzian o altd,
rispetio alle famiglie con un reddi-
to elevato. In alcuni Paesi, come la
Greeia, ¢ pih che raddoppiata la
quota della popolazione che dichia-
ra di non avere accesso alle cure
mediche necessarie durante la crisi
CCONOINICA,

Rosanna Magnano
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Portogalio
Rep. Ceca
Norvegia
Lussernburgo

Danimarca
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Fonte: Oecd health statistics 2015
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L a spesa sanita-
ria pro capite
in ltalia & diminui-
ta del 3,5% in ter-
mini reali nel
2013, il terzo an-
no consecutivo
che vede una re-
strizione della
spesa, e dati preli-
minari per il 2014
indicano un'ulte-
riore riduzione
dello 0,4%.

Islanda

15 Francia 10 1 Polonia

Norvegia 15 15 -

Svezia 13 14 o

Danimarca 12 13 Olanda 10 - S]cw&nia 5 .

Irlanda 1 12 -

Belgio T 11 Spagna 10 9 Germania 7 7

Lussemburgo 1t 1 Austria 9 Ungheria & 6

Regno Unito 1} 1 Rep. Ceca 9 Estonia 5 6
Svnzxera I 10 Finlandia 9 Rep. Slovacca 4 4

Nota: | Paesi sono disposti in ordine decrescente di aspertativa di vita in buona salute dellintera popolaziohe
Fonte: Eurostat database 2015
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Ervori

dannolacolpaa

infermieri e strutture

gy,

La maggior parte dei
cittadini che sisente
vittima lamenta errori
nellaterapia e nella
diagnosi. Molti meno

Molte persone sono
spinte a prendere
quelle dimarca, e non
i generici. Pagando la
differenza, perché il
Ssn rimborsa solo i
costo dei no-brand

Aumentano le
persone che non ne
sopportanoil peso.E
non si curano perché

Lintramoeniafasi

le liste d'attesa
pagando. Quando si

& troppo gravoso devono aspettare
sulladiagnosticaela mesi, i malati sono’
specialistica obbligatia sborsare

L« Un anno peruna mammografia e una Tac. Due peruna protesi

d’anca e uno perquella al ginocchio. Undici mesi perun’emia e nove per un’'ecografia

Pe questogliitaliani pagano di tasca propria. Oppure rinunciano alle terapie

MICHELE B

L PROBLEMA E SEMPRE qjuello, 1'accesso.
I cittadini che si rivolgono al Sistema
sanitario si trovano davanti liste di at-
tesalunghe e devono sostenere ticket
piuttosto alti, due elementi che spin-
gonoversoil privato. Anche quest’annoilrap-
porto Pit-Salute del Tribunale diritti del mala-
to-Cittadinanza attiva punta lo sguardo su
quelloche non funzionanellasanita. Lofaela-
borandoi dati delle chiamate che arrivano al-
le varie sedi dell'associazione sparse in Italia,
in tutto 330. La ricerca del 2014 ¢ basata su
poco piu di 24mila segnalazioni. Magari non
molte, ma il segno tangibile di cioé che diso-
rientaicittadini.

La maggior parte delle proteste riguarda
leliste di attesa: sempre pill persone attendo-
no gli esami diagnostici e gli interventi chi-
rurgici. I problemi maggiori li ha chi aspetta
ecografie, mammografie e Tac, che in certi
casi costringono i pazienti ad attendere tra i
12 ei 13 mesi. «Una tale tempistica di eroga-
zione pud seriamente compromettere il sen-
so stesso dell’ipotesi di prevenzione o di dia-
gnosi tempestiva, e comunque spinge il citta-
dino, solo quello che pu¢ permetterselo, ov-
viamente, al ricorso alla sanita intramuraria
o addirittura privata» annota il rapporto. Ma
I'esame per cui bisogna attendere maggior-
mente & la risonanza magnetica, I'accerta-

mento che registra anche la maggiore quota
diinappropriatezza a detta degli stessi radio-
logi. Quindi, un fiume in piena di persone ha
inmanolarichiesta per una Rmn, le liste si al-
lungano. Basterebbe che i medici prescrives-
sero solo a chi ne ha bisogno: non ci sarebbe-
ro file e neanche pazienti frustrati perché
non riescono a fare il test, importante visto
cheloha chiestoil dottore.

Ma se le prestazioni sono spessissimo pre-
scritte in maniera inappropriata, certamen-
tenon losonolerichieste di interventi chirur-
gici. In difficoltd i reparti di ortopedia, chirur-
gia generale e anche oncologia, cosa gravissi-

ma, commentano gli estensori del rapporto:
«Si aspettano dai 7 mesi per la frattura al fe-
more ai 12 perlaprotesi del ginocchio fino ad-
dirittura a 24 mesi per la ricostruzione mam-
maria e la protesi d'anca». E le stesse difficol-
ta ci sono per essere visitati da uno speciali-
sta: 13 mesi di attesa per uno psichiatra, 9
per un oculista e 8 per un cardiologo.

A fronte di questi ritardi chi pud permet-
terseloricorre all'intramoenia, ovvero preno-
ta, negli stessi ospedali e nelle stesse Asl, visi-
te a pagamento in tempi spesso molto rapidi.

- Molti cittadini lo lamentano agli operatori

del Pit. Come lamentano il fatto di dover pa-
gare spesso i farmaci: alcune molecole inno-
vative non sono rimborsate dal Ssn e, a fron-
te di una dichiarazione del medico che sareb-
be meglio assumere un farmaco nuovo anche
se a pagamento, chi puo farlo apre il portafo-
glio. «L'accesso ai farmaci appare 1'ambito
maggiormente gravoso in termini economi-
ci», silegge nel rapporto. E poi, resta il tema
molto discusso dei ticket sulla diagnostica e
sulla specialistica: per alcuni amministratori
€ un argine all’abuso, ma il rischio & che fini-
sca conl’arginare soloi pit poveri.

Lo stesso accade per le terapie riabilitati-
ve: tradizionale terreno di abuso, di prescri-
zioni piu che inappropriate, di fisioterapie di-
spensate a man bassa senza una vera ragio-
ne medica. Risultato, sono le prime ad essere
state ridimensionate dai nuovi piani delle re-
gioni. Molte strutture convenzionate sono
state sforbiciate. E, in questo giusto tentati-
vodirazionalizzare il settoreriabilitativo, sie
gettato via il bambino con l'acqua sporca.
Oranon c¢’épiu spazio nemmeno per chi ha ve-
ramente bisogno. Nemmeno per chi ha neces-
sita di riabilitazione dopo un incidente, un ic-
tus o in conseguenza di una grave patologia
degenerativa. Insomma, da questo piccolo
spaccato emerge un paese in difficolta. Il Ser-
vizio sanitario arranca, in particolare nel cen-
tro- sud del paese dove, per stessa ammissio-

nedel ministero, lamaggior parte dei cittadi-
ni non ha accesso ai livelli essenziali di assi-
stenza. Non ci sono risorse per la salute men-
tale e le famiglie sono lasciate sole a combat-
tere con un caro disagiato che richiede dedi-
zione, tempo, o denaro per essere assistito.
Mentre prende corpo una sanita a pagamen-
to, dalle visite specialistiche alle Tac ai nuovi
farmaci. Che divide gli italiani a meta: chi
puo viaccede, chi non pué nonsi cura.

GRIPRODUZIONE RISERVATA
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che si possano saltare

Troppi sprechi per lariabilitazione

Foggiitagli. Cosi @ negata anche

dopo trauwmi, incident o ictus

Crisi Sen
Gliitaliani lamentano
la difficolta di curarsi:
colpa soprattutto
delleliste d’attesa per
interventi chirurgicie
esami diagnostici
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Quelliche
scappano

In punta di diritto, un
cittadino italiano che
abbia bisogno di
ricevere cure in una
regione diversa da
quella diresidenza,
deve essere assistito e
rimborsato dalla sua
Asl. Nei fatti, molti
migrano dal sud al
nord del paese
perchéle liste d'attesa
sono troppo lunghe o
perché sanno che
non riceveranno cure
adeguate
neli'ospedale dietro
I'angolo.in pole
positionc'é
l'ortopedia seguita da
tutte le chirurgie,
dalla neurologiae
dalle malattie rare.
Mail rovescio della
medaglia e chela
-regionein cuirisiede
il malato deve poi
pagare aquella chelo
cura. E questo, a oggi,
hafatto la fortuna di
Lombardia, Veneto
ed Emilia-Romagna,
innanzitutto. Cosi,
standoalla
maggioranza delle
segnalazioniin
materia di viaggi della
speranza, ricevute dal
Pit Salute, accade che
le Asl tardino
enormemente a
rimborsare le spese

dirette sopportate
dalle famiglie, ma
quel che é peggio
fanno melina nel
concederele
autorizzazioni;
sommergendo i
malati di burocrazia e
lungaggini.Le
segnalazioni arrivano
datutto il meridione,
Sicilia compresa, dove
la prassi & tale che si
dice: “il miglior
medico e 'aereo”.
Quindi, regioni che
nonriesconoa
organizzareiservizie
sono abituate a
pagare le virtuose del
nord, ma che oggi
sono costrette a
ripianare i deficit; e
cominciano col far
desistere i cittadini
che devono salire su
un treno per avere
quelle cure che a casa
non trovano. Cosa
accade a quelliche
non possono
anticipare i costi, né
ricorrere alle
prestazionia
pagamento nei centri
del nord?
Semplicemente non
civanno, (d.m)

Geni &
burocrazia

Hanno nomi
complicati: ossalosi,
trombofilia, sindrome
diKlippel-Feil. Ma
anche celebri, come
celiachiao Sla.E
colpiscono poche

persone: una malattia -

sidefinisce rara
qualdo ne soffre non
piudel 5 per cento
della popolazione. Ma
sono sempre di piu: la
genomica ha
permesso di
identificare molte
patologie di cui non si
conosceval'originee
che venivano confuse
con altre. A oggi,
quelle censite sono
circa 8000.

Vecchie conoscenze o
nuove arrivate col
sequenziameno del
genoma che siano,
queste malattie non
hanno quasi mai una
cura; il che sifaancora
pit grave se si pensa
cheil 30 per cento
delle patologie
pediatriche severe
sono “rare”.

It Piano del ministero
in materia dispone un
elenco e dispone che
chisoffrediuna
malattia nell’elenco
sia esente dai ticket.

E quinascono due
problemi, stando alle

segnalazioni al Pit
Salute. Daun lato c'é
la solita melina:
ritardi e burocrazia
impediscono il
riconoscimento
dell'esenzione.
Dall'altro, c’é il fatto
che molte patologie
nonsono in
quell'elenco e se ne
aggiungono ogni
giorno, man mano
chelaricercane
identificai profili
genetici.

Sarebbe bene
quindirivedere
I'elenco e, comunque,
mettere a punto un
sistema che non
faccia pagare ai malati
le discrasie traricerca
eburocrazia.

Non solo: questi
pazienti non hanno
cure, e traggono
beneficio da terapie
riabilitative, ovvero
quelle pil tagliate
nelle sforbiciate degli
ultimi anni.

Cosi i malati hanno
difficolta anche ad
avere quelle terapie
che sole possono
alleviare il peso della
patologia. {d.m.)
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Qdontoiatria

Dentisti
vessati da
federalismo

e abusivismo
e schiacciati
dal peso della
burocrazia

ILCAHIER DES DOLEANCES DEGLI ODONTOIATRI FNOMCEO

! tema della modifica del Titolo V
della Costituzione é particolarmente
importante in quanto, nell attuale stesu-
m, si crea ung frammentazione di com-
pefenze tra Stato ¢ Regiont aumentan-
do, in tal modo, la spesa sanitaria ¢ le
disuguaghanze tra 1 cittadim delle di-
verse Region. A questo riguardo posso
fare un esempio chiaro ¢ tangibile dal
punto di vista odontoiatrico: il tema del
regime autorizzativo per 'apertusa di
uno studio medico. L attuale situazione
prevede che ciascuna Regione legifen
al Aguardo. con la conseguenza che si
sono venutl a creare 21 diverse proce-
dure per Vapertura di uno studio odon-
tolatrico con conseguente sconcerto da
parte dei nostn professionisti che, spes-
s0, per studi che di-
stano poche centinaia
di metri, si trovano di
fronte a regole diver-
se, accertamenti per-
sonalizzati ¢ disomo-
genel.

La Cao nazonale
si & resa parte diligente in un Gruppo di
lavoro costituito presso 1 ministero
della Salute, che ¢ rinseito a predispor-
e un regolamento univoco che avreh-
be dovuto essere emanato dal ministero
stesso ma che, per mgioni incompren-
sibili, non ha mai visto la luce,

Eeco, quindi, la doppia “beffa” tutlta
burocratica: in assenza di una regola-
mentazione univoca, capita che un
odontolalra inCOTA IN SANZIONI PCT Pro-
blemi autonizzativi ¢ un altro 11 alim
provincia, ma con lc stesse caratteristi-
che e pan diritti no. E la seconda, an-
cora pii grave, é che il regolamento
mancante avicbbe potuto costituire
un’ulteriore arma da utilizzare per con-
sentire un acceriamento continuo sul-
Pesercizio abusivo della professione
che tanti darnmi fa in termini di salute,

Ed & proprio il tema dell’esercizio

abusivo della professione un’altra que-

stione che ancora la burocraza tende
mi verrebbe da dire, a “insabbiare”, E
noto a tutfi che ¢ stato approvato al Se-
mato 1l provvedimento sull’ abusivismo
professionale destinato a modificare
Varticolo 348 del codice penale. Ui
provwedimento, voltato all unamimitd,
attende ora Uesame della Camera, Nel
testo approvato a Palazzo Madama so-
no infatti previste sanziom fino a 50
mila euro per chi esercita abusivamente
una professione ¢ si prevede anche la
reclusione da sei mesi a due anni (per
Ie lesioni gravi) ¢ da un anno ¢ sei mesl
a quattro anni (per lesiont gravissimge).

Mi chiedo come & possibile che una

norma cosi importante non abbia anco-
@ lrovalo approva-
#ione ¢, quindi, appli-
cazione, lasciando
che Pesercizio abusi-
V0 venga sanzionalo
con 300 euro (quando
a vendere abusiva-
mente nelle fiere 1
palloncini si income i una sanzione di
3000 euro). Sono sotto ghi occhi di tut-
ti i danni provocati da illegittimi eser-
cenll la professione medica a danno di
cittadini ignari ¢ meonsapeveli, dan-
neggiati da un ecoesso di burocratizza-
ziong da parte delle istifuzioni che, a
oggl, non sono ancor ruscile a con-
cludere Titer di riforma dell’articolo
348 del del Cp.

Le lobby di prestanomi ¢ abusivi
sembrano suscitare maggiore intoresse
clicntelare in alcuni apparati © singoli
politict,

Quando si parla di programmazio-
ne. di fabbisogno, di formazione, mi
domando quale futluro attenda 1 giova-
ni. Non solo Uintero apparato burocra-
tico, con una incredibile “parcellizza-
ziong” di competenze fra 1 diversi mi-
nistert, sembra impegnarst in futta una
serie di azioni che paioro rivolie a una
riforma piuttosto “gattopardiana”, ma

Dentisti vessati da federalismo. abusivismo e burocrazia

quel che mi sembra pm grave, & la per-
dita totale del buon senso che sembra
ormai prevalere,

Innanzitutio faccio nferimento, -
guardo la programmazione ¢ i corsi di
laurea in medicing ¢ odentotatria, ai -
gl orizzontali che hanno penalizzato
quet corsi virtuosi assimilandoli al cor-
si di laurca meno qualificati che non
formano adeguatamente 1 propri stu-
denti. Pitt volic ho nicordato che i
Miur non aveva neanche attivato ' An-
vur - Agenzia nazionale di valutazione
del sistema wniversitanio ¢ della neerca
- {come aveva garantito gia nel corso
delle munioni cffettuate pli anni scorsi)
a svolgere le site visils necessanie per il
controlle della qualita della formazio-
ne, con la verifica di adeguate strutture,
mumero delle docenze ¢ attivita di tiro-
cinio pratico-clinico degh studenti. E it
paradosso & che ¢i troviamo i fronte a
tanti corsi di laurea per pochi studenti
mvece che a pochi corsi di laurca {alia-
mente qualificati} per un adeguato nu-
mero di studenti,

Non posso non ricordare Iattivazio-
ne di un nuovo corso di laurca a Saler-
no carente di qualsiasi requisito struttu-
rale e organizzative ¢ quel che & peg-
gio, ricordare 1 tentativi di creare suc-
cursali straniere in Italia con Pevidente
scopo di consentife ai giovani, che non
hanno superato 1 test di accesso, di ac-
cedere, comunqgue, alla professione.
L atence di Tor Vergata ha firmato un
accordo di reciprocita con un atenco al-
bancse (quindi, di un paese non comu-
nitario), cedamente nella picna ¢ rico-
nosciuta autonomia ¢ in perfetta legali-
ta, ma lasciando ['accesso non solo al
residenti albanesi, ma aprendolo & cit-

tacint Italiani. I numero programmato
non pud diventare un concetto astratto
sottoposto a contmui ¢ interessatl aggi-
raraenti diretii in sostanza a privilegiare
gh student abbienti, che possono so-
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stenere gli onerosi costi di iscrizione, a
danno del meno agiati che invece sono
costretti a passare sotio le “forche cau-
dinc” dei test di accesso.

Bisogna uscire dall’ipocrisia; se i
numero programmato ¢ solo una fin-
zione, che lo st dica apertamente senza
nascondersi dietro astuzie burocratiche
in cul, oltretutto, gh inferesst clientelan
sono evidenti,

11 testo sulla responsabilita profes-
sionale. Un piccolo commento sul
complesso iter che sta seguendo la Pdl
in matenia di responsabilita professio-
nale del personale sandtario, Le ultime
recentissime novita sono gh emenda-
menti proposti dal re-
latore Federice Gelli
che, per quanto ri-
guarda gli aspetti pe-
nali, ha introdotte il
principio che Feser-
cente la professione
samtaria che provo-
chi, attraverso imperizia, la morie o le
lesioni alla persona assistita, Aspondera
dei reati di omicidio colposo ¢ lesiom
personali solo in caso di colpa grave. It
samtario potra, perd, dimostrare la pro-
pria innocenza qualora dimostn di aver
scpuito le raccomandazioni cliniche

che verranno emanate dalic Socicta
scientifiche riconosciute dal ministero
della Salute. St tmtta di un emenda-
mento che in sostanza pud ¢ssere an-
che condiviso anche se la giunispruden-
za in questo campo ha dimostrato trop-
pe diverse interpretazioni. Si pensi m
parte alle diverse seatenze ¢ alle diver-
se conclustoni cul la stessa magistratu-
ra € giunta nell’applicare il principio
della cd legge Baldwrzi, Ancora pil in-
teressante ¢ Pemendamento riguardan-
tc la responsabilita civile che sarcbbe
di caratiere contratiuale (con tutte le
conseguenze del caso: onere della pro-
va a canco delle strutture pubbliche o
private, che st avvalgono di medici o
infermicn); le strutture stesse, inoltre,
vedeebbero la loro responsabilith ulte-
riormente ampliata anche per quanto
concerne o prestazion sanitasie svolte
in regime intramoenia ¢ attraverse la
telemedicing.

Di natura extracontrattuale, in capo
all’esercente la professione. Rimarreb-
be, invece, di camttere contrattuale la
respongabilitd per quanto nguarda fe
prestazion dei libero professionisti.

E del tutto evidente, come al libero
professionista vengano applicate lo
stesse misure delle strutture pubbliche
¢ private ponendo i singoli esercenti la

professione  sullo
stesso piano  delle
strutture  organizzati-
ve complesse ¢ cre-

ando una disparita

evidente tra stessi

professionistt  che

operane nello stesso
setiore ¢ con uguali responsabilita ¢
doven nei confronti del paziente. Th
fatto, si viene a determinare un doppio
binario per la responsabilit civile che
diversifica le prestazioni pubbliche da
quclle prvate. La beffa: lo stesso medi-
co che opera in struttura ospedalien ¢
ha lo studio privato & sottoposto a duc
regimi divers: pur praticando 1'identica
prestazione professionale! In sostanza
siamo alle solite ¢ s¢ gli emendamenti
presentati saranno definitivamente ap-
provati si configura un’attenzione “ne-
gativa™ per 1 liben professionisti che ne
nisulterebbero olire che danneggiati in
tormint di responsabilita assimilati alle
imprese.

Giuseppe Renzo
presidente Cao nazionale

Regione che vai

regole che trovi
Penalizzanti

le novita sul risk

10 Novembre 2015
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Patto perlasalute

lasfida di Napoli
alle broncopatie

ALATTIE respiratorie, inquina-

mento e aumento dell'asma e

delle allergie. Napoli capitale
scientifica per tre giorni. E il congresso
nazionale dell’ Aipo ( Associazioneitalia-
na pneumologi ospedalieri) che inizia
domani e si conclude sabato alla Mostra
d’'Oltremare. Duémila partecipanti di
cui oltre trecento tra relatori e modera-
tori interverranno alle sessioni ispirate
al tema “Qualita e sostenibilita: le sfide
per la pneumologia”. Da Fausto De Mi-

chele, presidente Aipo, a Gennaro D'A-
mato, responsabile del gruppo di lavoro
Gard “Ambiente, clima e salute respira-
toria” e coordinatore della sezione di stu-
dio "Broncopneumopatie, asma e Malat-
tie allergiche” a Carlo Zerbino, direttore

‘generale dell’Associazione, ognuno da-
raun particolare contributo alla comuni-

cazione delle novita.

Spiega De Michele, direttore della 1
Pneumologia del Cardarelli: «<Ela pitiim-
portante occasione di confronto. Saran-
no affrontate le piti recenti innovazioni

' nella diagnosi e nella terapia di patolo-

gie acute e croniche:.noi abbiamo dieci
milioni di pazienti affetti da patologiere-
spiratorie croniche che assorbono ingen-

ti risorse del fondo sanitario a fronte di
soli tremila pneumologi attivi in Italia.
Dasolii medicinon celafanno, percio bi-
sognaindividuare modelli di cooperazio-
ne con altre figure, mediche e non, per
garantire l'accesso alle cure. E poi, gli
sprechi: prestazioni non appropriate, ri-
petizione di esami inutili e non coretta
prescrizione di farmaci». Durante la tre
giorni si discutera della cosiddetta “cro-
nicita respiratoria” con una relazione di
Paola Pisanti. Tra i temi caldi, un ruolo
da protagonista & riservato all'inquina-
mento atmosferico e al suo impatto sul-
le patologie respiratorie correlate ai
cambiamenti climatici. Carlo Schiatta-
rella, vicepresidente del Comitato civico
Vomero-Arenella, parlera del “Monito-
raggio della qualita dell’aria: condizioni
meteo e livelli degli inquinanti”, mentre
irappresentanti dell’associazione Medi-
ci per I'ambiente Gennaro Esposito e
Gaetano Rivezzi si soffermeranno
sull'inquinamento nella Terra dei Fuo-
chi. Altrettanto interessante la sessione
dedicata all'emergenza mondiale della
tubercolosi, la malattia infettiva pit dif-
fusa e tra quelle che richiedono partico-
lare attenzione. Senza sconfinare in
strumentali allarmismi collegati ai feno-
meni migratori, € necessario — spiega-

Per tre giorni alla Mostra
d’Oltremare 300 pneumologi
aconfrontosu ambiente,
clima e inquinamento

no gli esperti — preoccuparsi dell’au-
mento costante dei fattori di rischio nel-
la popolazione autoctona. E in questo
ambito verra analizzato il ruolo dello
pneumologo e dell'utilizzo dei nuovi far-
maci attivi contro le forme multi-resi-
stentiinsieme allo sviluppo di nuovi vac-
cini. (g.d.b)
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Sanita

Giurisprudenzarecente
sui livelli essenziali

I conflitto di competenze
istituzionali in materia di Lea
nelle sentenze della Consufta

sulle leggi finanziarie
degli ultimi anni

Massimario delle principali
e sentenzeamministrativeedellaConsulta ¢
(secondaparte)

a cura della Redazione “PubblicaAmministrazione24”
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Lea:le sentenze della Consulta

e pronunce della Corte costi-

tuzionale in materia di livelli
essenziali di assistenza in un
excursus che parte dal 2002, Fo-
tografia di un braccio di ferro tra
Stato e Regioni sulle competen-
ze a partire dalla materia dei fi-
nanziamenti integrativi fino ai li-
miti organizzativi relativi ai ser-
vizi territoriali sanitari, come il
Sert. Un ping pong che parte dal-
le norme contenute nelle leggi fi-
nanziarie e che riesce a restitui-
re un vivido ritratto della situa-
zione politice-istituzionale sulla
sanita delf’'ultimo decennio. Tra
materie economiche e adempi-
menti locali, le pronunce fanno
chiarezza (non senza alcune con-
traddizioni) su chi deve fare cosa
e sui confini delle potesta legisla-
tive su questioni che riguardano
direttamente la salute pubblica e

Porganizzazione dei servizi.

B Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per "accesso del-
le Regioni ~ Intervenuta legiferazione statale
non preceduta da verifica e accordo in sede di
conferenza Stato-Regioni - Ricorsi regionali -
Denunciata violazione dei principi di buon an-
damento e leale collaborazione - Esclusione -
Non fondatezza della questione,

Non & fondata la questione di legittimita costituzionale
dell'articolo I, commi 280 e 281, della legge 23 dicembre
2005, n. 266, censurat, in riferimento agli articoli 97 e 120
della Costituzione, nella parte in cui disciplinano le condi-
zioni per 'accesso delfle Regioni al finanziamento integrati-
vo statale per il ripiano dei disavanzi del Servizio sanitario
nazionale per gli anni 2002, 2003 e 2004, senza una «pre-
ventiva verifica e accordo in sede di conferenza Stato-Re-
gionixn. Invero, a prescindere dal rilievo per cui i parametri
evocati a sostegno della doglianza appaiono del tutto in-
conferenti, conformemente alla costante giurisprudenza
della Corte, le procedure di leale cooperazione possono
applicarsi ai procedimenti legislativi «solo in quanto os-
servanza delle stesse sia imposta, direttamente o indiret-
tamente, dalla Costituzione». (In senso conforme, si veda-
no le citate, tra le molte, sentenze 196/2004 e 437/2001).

B Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per accesso del-
le Regioni - Ritenuta preclusione di ogni riven-
dicazione futura su eventuali disavanzi derivan-
ti da sottostima del Fondo sanitario nazionale -
Ricorsi regionali - Denunciata violazione del-
Pautonomia legislativa e finanziaria delle Regio-
ni - Esclusione - Non fondatezza della questio~
ne.

Non é fondata la questione di legittimita costituzionale
dell'articolo |, commi 280 e 281, della legge 23 dicembre
2005, n. 266, censurat, in riferimento agli articoli 117 e
119 della Costituzione, nella parte in cui, per f'accesso

delle Regioni al finanziamento integrativo statale per il ri-
piano dei disavanzi del Servizio sanitario nazionale per gli
anni 2002, 2003 e 2004, precluderebbero «ogni rivendica-

zione futura su evenwuali disavanzi (sorti negli anni passati
per la sottostima del Fondo sanitario nazionale e per assi-
curare | Lea)». Invero, pur in una situazione di perdurante
inattuazione dell'articolo 119 della Costituzione, la vigente
legislazione di finanziamento del Servizio sanitario nazio-
nale trova origine in una serie di accordi fra Stato e Re-
gioni, che spesso ne hanno anche successivamente svilup-
pato e integrato la normativa, quantificando anche i corri-
spondend livelli di spesa. La stessa offerta "minimale” di
servizi sanitari non & unilateralmente imposta dallo Stato,
ma viene concordata per taluni aspetti con le Regioni in
sede di determinazione dei Livelli essenziali di assistenza
{Lea). Pertanto, non si pud attribuire esclusivamente allo
Stato la causa del deficit del Servizio sanitario, giacché, in
farga misura, sia le prestazioni che le Regioni sono tenute
a garantire in modo uniforme sul territorio nazionale, sia
il corrispondente livello di finanziamento sono oggetto di
concertazione tra lo Stato e le Regioni stesse, con la con-
seguenza che non sussiste un obbligo costituzionale dello
Stato di ripianare integralmente il deficit pregresso.

B Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per l'accesso del-
le Regioni - Subordinazione del finanziamento
alPadozione di misure future - Ricorsi regionali
- Denunciata irragionevolezza e lesione del
principio di buon andamento del Servizio sani-
tario - Censure non ridondanti in lesione delle
competenze regionali - Inammissibilita della
questione.

E inammissibile la questione di legittimita costituzionale
dellarticolo |, comma 280, della legge 23 dicembre 2005,
n. 266, censurato, in riferimento agii articoli 3 e 97 della
Costituzione, nella parte in cui, per l'accesso delle Regioni
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al finanziamento integrativo statale per il ripiano dei disa-
vanzi del Servizio sanitario nazionale per gli anni 2002,
2003 e 2004, istituisce un collegamento tra il ripiano di un
disavanzo finanziario gia verificatosi e 'adozione di misure
che avranno efficacia in futuro, estranee alle cause del di-
savanzo. Invero, posto che si é escluso che le norme im-
pugnate incidano in termini riduttivi sulla sfera delle com-
petenze costituzionalmente protette delle Regioni, costi-
wisce giurisprudenza costante della Corte quella secondo
cui le Regioni «possono far valere il contrasto con norme
costituzionali diverse da quelle attributive di competenza

legislativa soltanto se esso si risolva in una esclusione o li-
mitazione dei poteri regionali, senza che possano aver ri-
lieve denunce di iHlogicita o di violazione di principi costi-
wzionali che non ridondino in lesione delle sfere di com-
petenza regionalen. (Negli stessi termini si vedano, citate,
sentenza | 16/2006; fra le molte, analogamente, sentenze
n. 383 e 50/2005; 287/2004).

® Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento

integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per "accesso del-
le Regioni - Necessita della stipula di un accor-
do tra Stato e Regioni con deficit particolar-
mente grave sul Piano sanitario 2006-2008, sul
perseguimento dell’equilibrio economico nel
rispetto dei Livelli essenziali di assistenza (Lea)
e sulle misure di contenimento dei tempi di at-
tesa delle prestazioni sanitarie - Ricorsi regio-
nali - Denunciata violazione dell’autonomia le-
gislativa, finanziaria e amministrativa delle re-
gioni - Esclusione - Non fondatezza delle que-
stioni.

Non & fondata la questione di legittimita costituzionale
dell'articolo |, comma 281, della legge 23 dicembre 2005,
n. 266, censurato, in riferimento agli ardcoli 117, [IB e
119, della Costituzione, nella parte in cui, per effetto della
mancata attuazione da parte dello Stato dell'articolo 119
della Costituzione, per le Regioni che abbiano un deficit
particolarmente grave, subordina 'accesso al finanziamen-
0 integrativo statale per il ripiano dei disavanzi del Servi-
zio sanitario nazionale per gli anni 2002, 2003 e 2004 alla
stipula di un accordo tra Stato e Regioni sul Piano sanita-
rio 2006-2008, nonché alla stipula di un'ulteriore partico-
lare intesa sulladozione di misure di contenimento dei
tempi di attesa delle prestazioni sanitarie e sul persegui-
mento dell'equilibrio economico nel rispetto dei Livelli es-
senziali di assistenzay. Invero, lo speciale contributo finan-
ziario dello Stato - in deroga al precedente cbbligo
espressamente previsto dalla legislazione sul finanziamen-
to del Servizio sanitaric nazionale che siano le Regioni a
coprire gli eventuali deficit del Servizio sanitario regionale
- ben pud essere subordinato a particolari condizioni fina-
lizzate a conseguire un migliore o pili efficiente funziona-
mento del complessivo Servizio sanitario, tale da riservare
in ogni caso alle Regioni un adeguato spazio di esercizio
delle proprie competenze nella materia della twtela della
salute. Né pud in alcun modo assumere rilievo il fatto
che, mentre il contributo si riferisce a un deficit pregres-
50, le condizioni siano imposte per il futuro, dal momento
che con esse si persegue |'obiettivo di rendere il Servizio
sanitario pill efficiente. INé pud sottovalutarsi, altresi, che
il parziale ripianamento del deficit da parte dello Stato
permette che le risorse regionali, altrimenti destinate a
coprire tale deficit, possano essere utilizzate autonoma-
mente dalla Regione interessata per il miglioramento del
proprio Servizic sanitaric. Inoltre, 1a scelta delle Regioni di
aderire alle intese e agli accordi di cui al commi 280 e 281
dellimpugnata disposizione non pud neppure ritenersi
coartata, dal momento che le Regioni potrebbero pur
sempre scegliere di non addivenire alle intese in questio-
ne, facendo fronte al deficit con i propri strument finan-
ziari e organizzativi.

W Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per Paccesso del-
le Regioni - Ricorsi regionali - Sopravvenute in-
tese tra Stato e Regioni aventi causa nelle di-
sposizioni impugnate - Richiesta di dichiarazio-
ne di cessazione della materia del contendere -
Reiezione.

Deve essere respinta la richiesta di cessazione della
materia del contendere a causa del raggiungimento, nelle
more del giudizio, delle intese previste dallimpugnato ar-
ticolo |, comma 280, della legge 23 dicembre 2005, n.
266, non potendosi escludere un effetto su di esse conse-
guente a un eventuale accoglimento delle questioni pro-
poste. Infatti, secondo la giurisprudenza della Corte, Ia
cessazione della materia del contendere riguarda le ipote-
si in cui le norme impugnate non abbiano avuto e non
possano avere pill applicazione, e non lipotesi inversa in
cui esse abbiano gida trovato applicazione, quando
un'eventuale pronuncia di accoglimento della Corte po-
trebbe reintegrare l'ordine costituzionale asseritamente
violato. Incltre, Vadesione spontanea alle intese da parte
delle Regioni ricorrenti non incide sulla perdurante attua-
litd dell'interesse al ricorso, poiché nel giudizio in via prin-
cipale non trova applicazione listituto della acquiescenza,
{In relazione alla cessazione della materia del contendere,
si vedano, citate, sentenze 53/2000; n. 370 e 216/2006 e
345/2004. In relazione alf'inapplicabilitd dellistituto delf’ac-
quiescenza nel giudizio principale, si vedano, fra le molte,
citate le sentenze 74/2001, 20/2000, 382/1999).

W Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per I'accesso del-
le Regioni - Ricorso della Regione Friuli-Vene-
zia Giulia - Evocazione, quali parametri, delle
norme statutarie e motivazione con riferimen-
to al riparto costituzionale delle competenze -
Riferibilita delle censure agli articoli 117, [1B e
119 della Costituzione in virta della clausola di
maggior favore prevista dalla legge costituzio-
nale 3/2001.

Relativamente alla Regione Friuli-Venezia Giulia - fa
quale, da un lato, indica nel ricorso come parametri del
giudizio le norme statutarie relative alle proprie compe-
tenze legislative in materia di “igiene e sanita, assistenza
sanitaria e ospedaliera”, alle corrispondenti funzioni am-
ministrative e all'autonomia finanziaria e, dalfaltro, motha
it medesimo con riferimento al riparto costituzionale del-
le competenze - deve ritenersi che, ai sensi dellarticolo
10 della legge costituzionale 3/2001, la competenza di cui
all'articolo 117, terzo comma, delta Costituzione in tema
di tutela della salute, & pid favorevole rispetto a quanto
previsto nello statuto di questa Regione in materia di
“igiene e sanita, assistenza sanitaria e ospedaliera™. Per-
tanto, possono essere individuati come parametri comuni
per twtte le Regioni ricorrenti l'articolo 117, terzo com-
ma, e 'articolo 118 della Costituzione, nonché il principio
costituzionale di autonomia finanziaria di cui alfarticole
F19. (In senso conforme si veda, citata, sentenza
134/2006).

B Giudizio di legittimita costituzionale in via prin-
cipale - Ricorsi regionali - Mancata indicazione
dei parametri costituzionali nelle delibere delle
Giunte regionali - Ammissibilita dei ricorsi sal-
vo che abbiano a oggetto un’intera legge di
contenuto eterogeneo.
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La mancata indicazione, nelle delibere delle Giunte re-
gionali di autorizzazione alla proposizione dei ricorsi, degli
specifici parametri costituzionali che si asseriscono lesi
dalle disposizioni impugnate, non costituisce ragione di
inammissibilich dei ricorsi, posto che lindicazione degli
stessi & necessaria soltanto quande il ricorso ha a oggetto
un'intera legge di contenuto eterogeneo. In tale ultimo
caso, infatti, soltanto attraverso la motivazione, & possibile
ricostruire quali specifiche norme 'organo consiliare abbia
inteso effettivamente censurare, tra le molte che com-
pongono, senza omogeneitd, lintero testo normativo og-
getto dell'impugnazione.

¥ Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni

2002, 2003, 2004 - Condizioni per Paccesso del-

le Regioni - Ricorso della Regione Friuli-Vene-

zia Giulia - Evocazione, quali parametri, delle
norme statutarie e motivazione con riferimen-
to al riparto costituzionale delle competenze -

Riferibilita delle censure agli articoli 117, [18 e

119 della Costituzione in virtii della clausola di

maggior favore prevista dalla legge costituzio-

nale 3/2001.

Le questioni di legittimitd costituzionale delf'articolo |
commi 279, 280 e 281, della legge 23 dicembre 2005 n.
266, promosse dalla Regione Friuli-Venezia Giulia vanno
scrutinate in riferimento all'articolo 117, comma 3, e al-
Farticolo 118 della Costituzione, nonché al principio co-
stituzionale di autonomia finanziaria di cul allarticolo 119,
in quanto, ai sensi dellarticolo 10 della legge costituziona-
le 18 otobre 2001 n. 3, la competenza di cui all'articolo
117, comma 3, della Costituzione in tema di tutela della
salute, & piti favorevole rispetto a quanto previsto nello
statuto speciale della Regione in materia di “igiene e sani-
@, assistenza sanitaria e ospedaliera” (sentenza |34/2006).

B Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per Paccesso del-
le Regioni - Ricorso della Regione Friuli-Vene-
zia Giulia - Evocazione, quali parametri, delle
norme statutarie e motivazione con riferimen-
to al riparto costituzionale delle competenze -
Riferibilita delle censure agli articoli 117, 118 e
119 della Costituzione in virtu della clausola di
maggior favore prevista dalla legge costituzio-
nale 3/2001.

Relativamente alla Regione Friuli-Venezia Giulia - la
quale, da un lato, indica nel ricorso come parametri del
giudizio le norme statutarie relative alle proprie compe-
tenze legislative in materia di “igiene e sanita, assistenza
sanitaria e ospedaliera”, alle corrispondent funzioni am-
ministrative e al'autonomia finanziaria e, dall'altro, motiva
il medesimo con riferimento al riparto costituzionale delle
competenze - deve ritenersi che, ai sensi dell’articolo 10
della legge costituzionale 3/2001, fa competenza di cui al-
larticolo |17, terzo comma, della Costituzione in tema di
tutela della salute, & pitl favorevole rispetto a quanto pre-
visto nello statuto di questa Regione in materia di “igiene
e sanitd, assistenza sanitaria e ospedaliera”. Pertanto, pos-
sono essere individuati come parametri comuni per tutte
le Regioni ricorrenti 'articolo 117, terzo comma, e arti-
colo 118 della Costituzione, nonché il principio costitu-
zionale di autonomia finanziaria di cul allarticolo 119, {In
senso conforme si veda, citata, sentenza |34/2006).

B Sanita - Legge finanziaria 2006 - Finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi
del Servizio sanitario nazionale per gli anni
2002, 2003, 2004 - Condizioni per Paccesso del-
le Regioni - Subordinazione del finanziamento
all’adozione di misure future - Ricorsi regionali

- Denunciata irragionevolezza e lesione del

principio di buon andamento del Servizio sani-

tario - Censure non ridondanti in lesione delle
competenze regionali - Inammissibilita della
questione.

E inammissibile la questione di legittimita costituzionale
dellarticolo |, comma 280, della legge 23 dicembre 2005,
n, 266, censurato, in riferimento agli articoli 3 e 97 della
Costituzione, nella parte in cui, per 'accesso delle Regioni
al finanziamento integrativo statale per il ripiano dei disa-
vanzi del Servizio sanitario nazionale per gli anni 2002,
2003 e 2004, istituisce un collegamento tra # ripiano di un
disavanzo finanziario gia verificatosi e 'adozione di misure
che avranno efficacia in futuro, estranee alle cause del di-
savanzo. Invero, posto che si & escluso che le norme im-
pugnate incidano in termini riduttivi sulla sfera delle com-
petenze costituzionalmente protette delle Regioni, costi-
tuisce giurisprudenza costante della Corte quella secondo
cui le Regioni «possono far valere il contrasto con norme
costituzionali diverse da quelle attributive di competenza
legislativa soltanto se esso si risolva in una esclusione o li-
mitazione dei poteri regionali, senza che possano aver ri-
lievo denunce di illogicita o di violazione di principi costi-
wizionali che non ridondine in lesione delle sfere di com-
petenza regionale». (Negli stessi termini si vedano, citate,
sentenza | 16/2006; fra le molte, analogarmente, sentenze
n. 383 e 50/2005; 287/2004).

o Corte costituzionale, sentenza 21 marzo 2007, n. 98

B Sanita - Piano sanitario nazionale - Tipologie di
assistenza, servizi e determinazione degli stan-
dard - Intesa con la Conferenza Stato-Regioni -
Mancata previsione - Incostituzionalita.

E incostituzionale l'articolo |, comma 169, della legge
30 dicembre 2004 n. 311, nella parte in cui prevede che il
regolamento del ministro della Salute ivi contemplato,
con cui sone fissat gli standard e sono individuate le tipo-
logie di assistenza e | servizi, sia adottato sentita la Confe-
renza permanente per | rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province autonome di Trento e di Bolzano, anziché
previa intesa con la conferenza stessa.

B Sanita - Livelli essenziali di assistenza (Lea) -

Determinazione degli standard qualitativi e
quantitativi - Adozione con regolamento del
ministro della Salute - Ricorsi della Regione

Friuli-Venezia Giulia e della Provincia autono-

ma di Trento - Questione di legittimita costitu-

zionale - Denunciata violazione del principio di

legalita sostanziale - Non fondatezza della que-

stione.

Non & fondata la questione di legittimita costituzionale
dell'articolo |, comma 169, della legre 30 dicembre 2004
n. 311, censurata per violazione del principio di legalita
sostanziale, in quanto non detterebbe «alcuna disciplina di
base idonea a circoscrivere il potere normativo seconda-
rion, Premesso che gid la prima legislazione in tema di “Li-
velli essenziali di assistenza” nel settore sanitario e prece-
dente alla adozione del nuovo titolo V, contenuta nel Digs
502/1992 conteneva alcuni, ancorché generali, criteri per
fa determinazione dei livelli essenziali defle prestazioni sa-
nitarie, pur rinviandone la specificazione al Piano sanitario
nazionale e che le modifiche successive hanno si determi-
nato la procedura da seguire per la determinazione in via
amministrativa dei Lea, ma hanno mantenuto i princip
precedenti e il ruolo di quadro generale di riferimento del
Piano sanitario nazionale, la determinazione degli standard
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e dei Lea risulta delimitata dai principi generali del Digs
502/1992 e dalle determinazioni del Piano sanitaric nazio-
nale, le quali pur se limitate appaiono tuttavia sufficient in
considerazione della natura alamente tecnica della mate-
ria, ferma restando la necessita dell'intesa in sede di Con-
ferenza permanente.

B Sanita - Regione - Determinazione degli stan-
dard qualitativi, strutturali, tecnologici, di pro-
cesso e possibilmente di esito, e quantitativi, di
cui ai Livelli essenziali di assistenza sanitaria {cd
Lea) - Individuazione delle tipologie di assisten-
za e dei servizi relativi alle aree di offerta indivi-
duate dal vigente Piano sanitario nazionale -
Adozione con regolamento del ministro della
Salute, sentita la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzano - Ricorsi della
Regione Friuli-Venezia Giulia e della Provincia
autonoma di Trento - Ingiustificata riduzione
delle modalita di coinvolgimento delle Regioni,
con lesione del principio di leale collaborazione
- Necessita di previa intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Re-
gioni e le Province autonome di Trento e Bol-
zano - lHegittimita costituzionale in parte qua.
E costituzionzlmente illegittimo l'articole 1, comma

169, della legge 30 dicembre 2004 n. 311, nella parte in

cui prevede che il regolamento del ministro della Salute ivi

contemplato, con cui sono fissat gli standard e sono indi-

viduate le tipologie di assistenza e i servizi, sia adottato

«sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo

Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bol-

zanow, anziché «previa intesa con la Conferenza perma-

nente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzanow. Premesso che, nel nuo-
vo titole V, la materia “tutela della salute™ & assai pit am-
pia rispetto alla precedente “assistenza ospedaliera” e che
quindi anche in riferimento alle atribuzioni proprie delle

Regioni a statuto speciale e delle Province autonome de-
ve ritenersi che in questa materia 'applicazione dell'arti-
colo 10 della legge costituzionale 3/2001, trovi fondamen-
to nella maggiore estensione della “tutela della salute” ri-
spetto alle corrispondenti competenze statutarie in mate-
ria sanitaria, con il contemporaneo assoggettamento delfe
stesse ai limiti, espressi o implicit, di cui al nuovo titolo V,
e in particolare all'esercizio detta competenza esclusiva in
tema di determinazione dei livelli essenziali delle presta-
zioni concernenti diritti civili e sociali, e premesso altresi
che fa determinazione dei suddetti livelli, almenc nelle li-
nee generali, sia operata dallo Stato con legge, che indivi-
dui inoltre adeguate procedure e precisi atti formali per
procedere alle specificazioni e articolazioni ulteriori che si
rendanc necessarie, la disposizione censurata, la quale
conferma esplicitamente la disciplina delfarticolo 54 della
legge 28%/2002 - che per le modifiche ai Livelli essenziali
di assistenza, stabilisce che le relative determinazioni siano
adottate con Dpe d'intesa con la Conferenza permanente
- ma, «anche al fine di garantire che le modalita di eroga-
zione delle stesse siano uniformi sul territoric nazionalen,
prevede che possano essere «fissati gli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di esi-
1o, e quantitativi di cui ai livelli essenziali di assistenzan con
regolarnento del ministro della Salute, di concerto con il
ministro delEconomia e delle finanze, «sentita la Confe-
renza permanernte per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province autonome di Trento e di Bolzanoy, riduce il-
legittimamente le modalita di coinvolgimento in questo
procedimento delle Regioni (la mera richiesta di un pare-
re alla Conferenza unificata), in quanto, se anche la deter-
minazione degli standard e delle tipologie di assistenza e
dei servizi trova giustificazione costituzionale nella lettera
my} del comma 2 dellarticolo |17 della Costituzione, non
puo ipotizzarsi che venga meno per essi proprio la pit in-
cisiva forma di leale collaborazione fra Statc e Regioni

prevista dalla legislazione vigente per la determinazione
dei Livelli essenziali di assistenza mediante procedure non

legislative.

B Corte costituzionale - Costituzionalitd (que-
stione di) - Giudizio di legittimita costituzionale
in via principale - Determinazione degli stan-
dard qualitativi, strutturali, tecnologici, di pro-
cesso e possibilmente di esito, e quantitativi, di
cui ai Livelli essenziali di assistenza sanitaria {cd
Lea) - Clausola di salvezza delie disposizioni de-
gli statuti delle Regioni a statuto speciale e del-
le Province autonome - ldoneita a escludere il
conflitto con le competenze regionali e provin-
ciali - Esclusione.

Nel giudizio di legitdimita costituzionale in via principale
dellarticolo |, comma 169, della legge 30 dicembre 2004
n. 311, # quale affida a un regolamento del ministro della
Salute la determinazione degli standard qualitativi, struttu-
rali, tecnologici, di processo e possibilmente di esito e
quantitativi relativi ai livelli essenziali di assistenza {cd Lea},
va escluso che it denunciato conflitto con le competenze
delle Regioni a statuto speciale e delle Province autono-
me possa essere impedito dal comma 569 del medesimo
articolo 1, secondo il quale «le disposizioni della presente
legge sono applicabili nelle regioni a statuto speciale e nel-
le Province autonome di Trento e di Bolzano compatibil-

mente con le norme dei rispettvi statuti» Si trate, infatt,
di disposizione generica rispetto a norme del medesimo
testo di legge che risultano formulate in termini inequivoci
come riferite a tutte le Regioni e, comunque, la natura
stessa dei cd Lea impone di riferirme la disciplina normat-
va anche ai soggetti ad autonomia spediale.

® Sanita - Determinazione degli standard qualita-
tivi e quantitativi dei Livelli essenziali di assi-
stenza sanitaria - Adozione con regolamento
del ministro della Salute - Ricorsi della Regione

Friuli-Venezia Giulia e della Provincia autono-

ma di Trento - Denunciata violazione del prin-

cipio di legalita sostanziale - Non fondatezza
della questione.

MNon é fondata la questione di legittimita costituzicnale
dell'articolo |, comma 169, della legge 311/2004 sollevata
in relazione agli articoli 8, numero 1}, numero 9), numerc
10) e numero 16), del Dpr 670/1972 5, numerc 16), e 8
della legge costituzionale 1/1963, 117, commi quarto e se-
sto, della Costituzione, in relazione all'articolo 10 della
legge costituzionale 3/2001; al Dpr 474/1975 «con parti-
colare riferimento allarticolo 2»; alfarticolo 2 del decreto
legislativo 266/1992; ai principi costituzionali di legalic so-
stanziale e di leale collaborazione, in quanto la disposizio-
ne impugnata non detterebbe «alcuna disciplina di base
idonea a circoscrivere il potere normativo secondarios.
Infatti la determinazione degli standard e dei Lea & delimi-
tata dai principi generali del Digs 502/1992 e dalle deter-
minazioni del Plano sanitario nazionale, mentre sul piano
procedurale resta prevista in ogni caso, anche per effetto
dellodierna pronuncia, lintesa in sede di Conferenza per-
manente. Tenendo presente che si opera nell'ambito di
una materia alamente tecnica come quella della individua-
zione delle prestazioni relative all'assistenza sanitaria, le
pur limitate predeterminazioni legislative di criteri e di fi-
miti al potere normativo secondario appaiono sufficienti
per esdudere il vizio denundiato.

10 Novembre 2015
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B Sanita - Determinazione degli standard qualita-
tivi, strutturali, tecnologici, di processo e possi-
bilmente di esito, e quantitativi, di cui ai Livelli
essenziali di assistenza sanitaria (cd Lea) - Indi-
viduazione delle tipologie di assistenza e dei
servizi relativi alle aree di offerta individuate
dal vigente Piano sanitario nazionale - Adozio-
ne con regolamento del ministro della Salute,
sentita la Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e Bolzano ~ Ricorsi della Regio-
ne Friuli-Venezia Giulia e della Provincia auto-
noma di Trento - Ingiustificata riduzione delle
modalita di coinvolgimento delle Regioni, con
lesione del principio di leale collaborazione -
Necessita di previa intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Re-
gioni e le Province autonome di Trento e Bol-
zano - lllegittimita costituzionale in parte qua.
Va dichiarata - in relazione agli articoli 8, numero [},

numero 9}, numero |0) e numero 16), del Dpr 670/1972

5, numero [6), e 8 della legge costituzionale 1/1963, 117,

commi quarto e sesto, della Costituzione, in relazione al-

articolo 10 della legge costituzionale 3/2001; al Dpr

474/1975 «con particolare riferimento allarticolo 2»; al-
farticolo 2 del decreto legislativo 266/1992; ai principi co-
stituzionali di legalitd sostanziale e di leale collaborazione -
Pillegittimita costituzionale delfarticolo 1, comma 169,
delia legge 311/2004, nella parte in cui prevede che il re-
golamento del ministro della Salute ivi contemplato, con
cui sone fissati gli standard e sono individuate le tipologie
di assistenza e i servizi, sia adottato «sentita la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano», anziché «pre-
via intesa con la Conferenza permanente per | rapporti
tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento
e Bolzanon.

B Sanita - Livelli essenziali di assistenza (Lea) -
Standard qualitativi e quantitativi - Articolo |,
comma [69, della legge 30 dicembre 2004 n.
311 (legge finanziaria 2005) - Questione di le-
gittimita costituzionale - Fondatezza.

E costituzionalmente illegittima la disposizione di cui al-
farticolo |, comma 169, della legge 31 1/2004, nella parte
in cui prevede che il regolamento del ministro della Salu-
te, che determina «gli standard qualitativi strutturali, tec-
nologici, di processo e possibilmente di esito e quantitati-
vin relativi ai livelli essenziali di assistenza, sia adottato
«sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento & Bol-
zanow, anziché «previa intesa con la conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzanoy,

& Corte costituzionale, sentenza 31 marzo 2006, n, 134

@ Sanita - Legge finanziaria 2003 - Realizzazione

del Centro nazionale di adroterapia oncologica
- Mancata previsione dell'intesa con le Regioni
ai fini delle scelte relative alla localizzazione e
alle attivita - Asserita violazione di competenze
regionali - Rinuncia, in sede di trattazione ora-
le, al motivo di ricorso prospettato dalla Regio-
ne ricorrente - Inammissibilita della questione
per difetto di interesse,

E inammissibile la questione di legittimitd costituzionale
relativa all'articolo 52, comma 21, della legge 289/2002,
nella parte in cui non prevede alcuna forma di “codecisio-
ne” delle Regioni né in ordine alla localizzazione del Cen-
tro nazionale di adroterapia oncologica, né in ordine al-
Pattivitd che esso € chiamato a svolgere, sollevata in riferi-

mento agli articoli 117 e |19 della Costituzione, per difet-
to d'interesse della ricorrente. Infatti la difesa di
quest’ultima, in sede di discussione orale, ha sostanzial-
mente rinunciato al prospettato motivo di ricorso.

® Sanita - Legge finanziaria 2003 - Organizzazio-
ne e finanziamento di congressi, convegni e riu-
nioni da parte delle imprese farmaceutiche au-
torizzate allimmissione in commercio di medi-
cinali - Riduzione al 50%, eccezion fatta per gli
eventi espressamente autorizzati dalla com-
missione nazionale per la formazione continua

- Asserita violazione dell’autonomia organizza-

tiva del sevizio sanitario - Esclusione - Censura

rivolta a una norma contenente un principio di

razionalizzazione e contenimento della spesa

farmaceutica a carico del Servizio sanitario na-
zionale - Non fondatezza della questione.

MNon & fondata la questione di legittimita costituzionale
dellarticole 52, comma 19, delia legge 28%/2002, nella
parte in cui la stessa norma limita la possibilita per e im-
prese farmaceutiche di contribuire a organizzare, median-
te finanziamenti anche indiretti, convegni, congressi o riu-
nioni, nella misura massima del 50% di quelli notificati al
ministro della Salute, esonerando da tale limitazione solo
gli eventi espressamente autorizzati dalla Commissione
nazionale per la formazione continua, sollevata in relazio-
ne allarticolo 117 della Costituzione. E invero, la norma
in esame contiene un principic di razionalizzazione e con-
tenimento della spesa farmaceutica a carico del Servizio
sanitario nazionale, dato il concreto rischio che gli oneri
organizzativi delle imprese farmaceutiche potrebbero tra-
sferirsi sui prezzi anche dei medicinali forniti dalle stesse al
servizio sanitario, con conseguente aumento dei costi da
esso sopportati. In ogni caso, le eventuali limitazioni alle
iniziative “promazionali” delle imprese farmaceutiche non
possono pregiudicare in alcun modo Fautonemia organiz-
zativa della Regione ricorrente.

® Sanita - Legge finanziaria 2003 - Organizzazio-
ne e finanziamento di congressi, convegni e riu-
nioni da parte delle imprese farmaceutiche au-
torizzate allimmissione in commercio di medi-
cinali - Riduzione al 50%, eccezion fatta per gli
eventi espressamente autorizzati dalla com-
missione nazionale per la formazione continua

- Asserito contrasto con 'autonomia privata e

di iniziativa economica delle imprese farma-

ceutiche - Evocazione di parametri costituzio-

nali non riguardanti la sfera di attribuzioni re-
gionali - Inammissibilita della questione.

E inammissibile la censura avente a oggetto l'articolo
52, comma 19, della legge 289/2002, nella parte in cui la
stessa norma limita la possibilits per le imprese farmaceu-
tiche di contribuire 3 organizzare, mediante finanziamenti
anche indiretti, convegni, congressi © riunioni, nella misura
massima del 50% di quelli notificati al ministre della Salute,
esonerando da tale limitazione solo gli event espressa-
mente autorizzati dalla Commissione nazionale per la for-
mazione continua, per asserita viclzione dell'articolo 41
della Costituzione. Infact it lamentato contrasto con Fau-
tonomva privata e di iniziativa economica delle imprese
farmaceutiche non riguarda la sfera di attribuzioni regio-
nali.

N Sanita - Legge finanziaria 2003 - Razionalizza-
zione della spesa sanitaria - Adempimenti cui
sono tenute le Regioni ai fini del’adeguamento
del finanziamento del Servizio sanitario nazio-
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nale per gli anni 2003, 2004 e 2005 - Svolgimen-
to continuativo, presso gli ospedali pubblici, de-
gli accertamenti diagnostici fino alla copertura
del sevizio per i sette giorni della settimana e
previsione della decadenza automatica dei di-
rettori generali in caso di mancato raggiungi-
mento dell’equilibrioc economico delle aziende
sanitarie e ospedaliere - Asserita violazione del-

Pautonomia legislativa e finanziaria delle regio-
ni - Esclusione - Prefissione nelle disposizioni
censurate, rispettivamente, di un principio in
termini di risultato e di un principio che solleci-
ta le Regioni a configurare un trattamento san-
zionatorio per i direttori generali - Non fonda-
tezxza delle questioni.

Non & fondata la questione di legittimita costituzionale
dell'articolo 52, comma 4, lettere ¢) e d}, della legge
289/2002 sollevata in relazione agli articoli 117 e 119 della
Costituzione, nella parte in cui le disposizioni in esse con-
tenute subordinano I'accesso delle Regioni al finanziamen-
ro integrativo a determinate condizioni. Infatti, per quanto
riguarda l'articolo 52, comma 4, lettera ¢, la previsione
della legge statale, concernente «adeguate iniziative» re-
gionali per favorire lo svolgimento continuativo degli ac-
certamenti diagnostici «nella prospettiva dell’eliminazione
o contenimento delle liste di attesa» e con l'obiettive fina-
le della copertura del servizio nei sette giorni della setti-
mana, non impone affatto obblighi lesivi della competenza
legislativa regionale, ma costituisce proprio la prefissione
di un principio in termini di risultato, che lascia alla discre-
zionalitd delle Regioni la scelta delle misure organizzative
pit appropriate per la realizzazione degli scopi indicatl,
Per quanto riguarda l'articolo 52, comma 4, lettera d), la
norma impugnata, che prescrive l'adozione, da parte delle
Regioni, di «provvedimentis dirett a prevedere la «deca-
denza automatica» dei direttori generali nellipotesi di
mancato raggiungimento defl'equilibrio economico, non
puo essere considerata, per il suo tenore letrerale, come
impositiva di un obbligo cogente, che elimini in materia
ogni spazio di autonomia legislativa e organizzativa regic-
nale e deve essere letta come recante un principic che
“sollecita” le Regioni a corfigurare, per le ipotesi di man-
cato conseguimento dell'equilibrio economico delle azien-
de sanitarie, un’apposita disciplina refativa all'irrogazione
de;lia misura della decadenza dei rispettivi direttori gene-
rali.

& Sanita - Legge finanziaria 2003 - Razionalizza-
zione della spesa sanitaria - Adempimenti cui
sono tenute le Regioni ai fini del’adeguamento
del finanziamento del Servizio sanitario nazio-
nale per gli anni 2003, 2004 e 2005 - Previsione
della decadenza autornatica dei direttori gene-
rali in caso di mancato raggiungimento del-
Pequilibrio economico delle aziende sanitarie e
ospedaliere - Asserita «soggettiva privazione
del lavoro nellamministrazione» e previsione
di una misura sanzionatoria incompatibile con
il buon andamento del’amministrazione - Evo-
cazione di parametri costituzionali non riguar-
danti (direttamente o indirettamente) la tutela
della sfera di autenomia regionale - Inammissi-
bilita della questione.

E inammissibile la questione di legittimiti costituzionale
dell'articolo 52, comma 4, lettera d), della stessa legge
289/2002 - nelfa parte in cui subordina Faccesso delle Re-
gioni al finanziamento integrativo del Servizio sanitario na-
zionale alla condizione che esse adottino provvedimenti
diretti a prevedere la decadenza automatica dei direttori
generali nellipotesi di mancato raggiungimento dell'equili-
brio economico delle aziende sanitarie e ospedaliere -, in

riferimento ai profili di preteso contrasto con gli articoli 4,
51 e 97 della Costituzione, posto che si tracta di parame-
tri costituzionali, che non riguardano, direttamente o indi-
rettamente, la tutela della sfera di autonomia regionale.

M Sanita - Legge finanziaria 2003 - Razionalizza-
zione della spesa sanitaria - Adempimenti cui
sono tenute le Regioni ai fini del’adeguamento
del finanziamento del Servizio sanitario nazio-
nale per gli anni 2003, 2004 e 2005 - Asserita
violazione dell’autonomia regionale a causa
dello “squilibrio strutturale’ tra risorse finan-
ziarie e obbligazioni di spesa delle Regioni -
Esclusione - Carattere incentivante, da parte
della disposizione censurata, del finanziamento
statale ai fini del conseguimento degli obiettivi
di programmazione sanitaria e del migliora-
mento del livello di assistenza - Non fondatez-
za della questione.

MNon & fondata la questione di legittimita costituzionale
dell'intero comma 4 dell'articolo 52 della legge 28%/2002,
il quale, prevedendo un adeguamento del finanziamento
del Servizio sanitario nazionale per gli anni 2003, 2004,
2005, cui le Regioni possono accedere subordinatamente
a specifici adempimenti e condizioni, lederebbe, secondo
la ricorrente, l'autonomia regionale, determinando, in vio-
lazione dell'articolo 119, comma quarto, defla Costituzic-
ne, unc “squilibric strutturale” tra risorse finanziarie e
obbligazioni di spesa delle Regioni, incompatibile con il
principio dell'integrale finanziamento delle funzioni pubbli-
che attribuite alle Regioni. E invero, tenuto conto del
complessivo quadro normativa ai fini del contenimento
della spesa sanitaria e degli oneri a carico del servizio sani-
tario nazionale, la disposizione in esame costituisce
espressione del carattere “incentivante” del finanziamento
statale ai fini del conseguimento degli obiettivi di pro-
grammazione sanitaria e del connesso miglioramento del
livello di assistenza, sicché g ulteriori adempimenti richie-
st alle Regioni costituiscono condizione necessaria per
wlaccesso alladeguamento del finanziamento del Ssnw, in
conformita al consolidato schema - perdurando I'attuale
regime transitorio di applicazione dell'articolo 119 della
Costituzione - di regolazione finanziaria tra Stato e Regio-
ni nel settore sanitario.

» Corte costituzionale, sentenza 27 genngio 2005, n. 36

B Sanita - Servizi per le tossicodipendenze delle
Asl (Sert-T) - Disciplina ministeriale dettata
con atto sostanzialmente regolamentare - Ri-
corsi della Provincia autonoma di Trento e del-
la Regione Emilia Romagna - Lamentata lesio-
ne delle prerogative costituzionali delle ricor-
renti, dei principi di legalita e di leale collabora-
ziene - Accoglimento dei ricorsi regionali -
Annullamento conseguente del decreto mini-
steriale impugnato - Assorbimento della deci-
sione sulPlistanza di sospensione.

Non spetta allo Stato determinare ulteriori limid orga-
nizzativi e funzionali in materia di Sert-T (Servizi per le
ossicodipendenze delle aziende sanitarie locali}, con for-
me e modalith non riconducibili alla speciale procedura di
determinazione dei livelli essenziali di assistenza nel setto-
re sanitario legislativamente stabilita, e di conseguenza - in
accoglimento dei ricorsi proposti dalla Provincia autono-
ma di Trento e dalla Regione Emilia Romagna - va annulla-
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to il decreto del ministro della Salute 14 giugno 2002,
emanato di concerto con il ministro del Lavoro e delle
politiche sociali, in quanto tale atto - le cui disposizioni in-
tegrano e modificanc il decreto ministeriale 30 novembre
[990, n. 444 - non & stato adottato dal'organo previsto
{Presidente del Consiglio dei ministri) e previa consulta-
zione della Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni e le Province autonome; limitando con
cié Pautonomia organizzativa di Regioni e Province auto-
nome in materia sanitaria, non pud essere ritenuto
espressivo del potere statale garantito dall’articolo 117,
secondo comma, lettera m), della Costituzione. La pro-
nuncia di merito assorbe la dedisione sull'istanza di so-
spensione dell'atto impugnato.

» Corte costituzionale, sentenza 27 marzo 2003, n. 88

@ Sanita - Regione Marche - Sospensione obbliga-
toria di determinate pratiche terapeutiche in
tutto il territorio regionale - Potesta legislativa
concorrente - Ricorso del Presidente del Consi-
glio dei ministri - Contrasto della legislazione
regionale con i principi fondamentali defla ma-
teria, riservati alla competenza dello Stato - }l-
legittimita costituzionale - Assorbimento di al-
tri profili.

E costituzionalmente illegittima fa legge della Regione
Marche 13 novembre 2001, n. 26 (Sospensione della tera-
pia elettroconvulsivante, della lobotomia prefrontale e
transorbitale e altri simili interventi di psicochirurgia), in
quanto viola la competenza statale sulla definizione dei

principi fondamentali nelle materie di legislazione concor-
rente, secondo il disposto dellarticolo 117, 3° comma, del-
la Costituzione fino a che il ministero defla Salute non defi-
nisca in modo certo e circostanziato le situazioni cliniche
per le quali wli terapie, applicate secondo protocolli specifi-
ci, sono sperimentalmente dimostrate efficaci e risolutive e
non sono causa di danni temporanei o permanenti alla sa-
lute del paziente. Infatti - posto che la “wtela della salute™
costituisce, ai sensi dell'articolo |17, 3° comma, della Co-
stituzione, oggetto della potesta legislativa concorrente
delle Regioni, la quale si esplica nel rispetto della compe-
tenza riservata alflo Stato per la «determinazione dei princi-
pi fondamentali» - lintervento del legislatore regionale pre-
scinde in questo caso dai principi fondamentali rinvenibili
nel sistema della legislazione vigente (diritto fondamentale
della persona malata a essere curata e rispettata come per-
sona e principio dellautonomia e responsabilith del medico
nelle sue scelte professionali) e si presenta, invece, come
una scelta legislativa autonoma, non fondata su specifiche
acquisizioni tecnico-scientifiche verificate da parte degli or-
ganismi competenti, ma dichiaratamente intesa a scopo
cautelativo in attesa di futuri accertamenti che dovrebbero
essere compiuti dall’autorith sanitaria nazionale.

» Corte costituzionale, sentenza 26 giugno 2002, n. 282

(Fine seconda e ultima parte.
La prima parte é stota pubblicata sul n. 39/12015)
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corruzione

c ontratfl pubblict, incari-
chi & nomine, gestione
delle entrate. delle spese ¢
del patrimonio controll, ve-
rifiche, ispezioni. Queste le
aree di rischio g generale per
la-sanita, su ot inferviene
Vaggiornamento del Piano
nazionale anticormzione.

VAZIA A PAG. 8

CORRUZIONE/ L'aggiornamento del Piano Anac scritto insieme al ministero e all Agenas

Sanita «sorvegliata speciale)

Un capitolo sugli ambiti a rischio - Trasparenza e controlli rafforzati

ono bastati due mesi di la-

voro all’Anac di Raffaele

Cantone per presentare
I’aggiomamento del Piano naziona-
le anticorruzione con il capitolo de-
dicato alla sanita. Ed ¢ la prima vol-
ta che accade. A settembre infatti si
era insediato il tavolo tecnico. E in
una triangolazione virtuosa, Anac,
Agenas e ministero della Salute
hanno dato vita a un lavoro con-
giunto che ha portato alla definizio-
ne del capitolo sulla sanita. E un se-
gnale chiaro ¢ inedito. Si dice nero
su bianco che quello della salute ¢
un ambito vulnerabile, fragile da-
vanti alle tentazioni della corruzio-
ne. E per questo in circa 15 pagine
si analizza 1l contesto, focalizzando
le aree di rischio: contratti pubblici,
incarichi ¢ nomine; gestione delle
entrate ¢ del patrimonio; controlli e
verifiche. Il presidente dell’ Authori-
ty Raffaele Cantone ha definito il
piano sulla sanitd «coraggiosoy,
mentre la ministra Beatrice Loren-
zin ha parlato di «manuale della
prevenzione della corruzione». E
Francesco Bevere, numero uno
Agenas ha parlato di «un lavoro
straordinanio realizzato in appena
un anno di collaborazione.

1l privato accreditato. Mac’e
un altra voce da considerare at-
tentamente: quella dei contratti
con il privato accreditato. Defini-
to un ambito «particolarmente
esposto» a fenomeni di corruzio-
ne, ma anche di malagestione
delle risorse su cui occome vigila-
te. Tanto che 1 Govemno con de-
creto approvato oggi nel Cdm ha
deciso di estendere al privato ac-
creditato le norme del Decreto
Cantone, varato un anno fa in
piena emergenza Expo. D’ora in
ot potranno essere commissariati
le strutture accreditate «che versa-
1o in situazione di anomalie ge-
stionali e condotte illecite», ma

continuando a erogare 1 servizi al
cittadini. Ed ¢ 1l caso dell’Ospe-
dale Israclitico di Roma, dove dal
24 ottobre nisulta sospesa I'auto-
rizzazione sanitaria da parte della
Regione Lazio. Con questo prov-
vedimento del Govemo 1 servizi
potranno essere erogati nonostan-
te la situazione dell’atto di seque-
stro preventlvo da parte della Pro-

Antlcorpl contro la malage-
stione. Per ogni rischio, 1’ Anac m-
dividua l'antidoto: soluzioni prati-
che per evitare quelle zone grigie
dove si puo nascondere la corm-
zione. In poche pagine si passano
al setaccio quelle zone rosse del
nostro Ssr dove solo I'introduzione
di «anticorpi» pud prevenire epi-
sodi di cormizione e malages‘uone
della cosa pubblica. La chiave ¢
I'intervento diretto su acqusty, ro-
tazione degli incarichi e contratti
con 1 privati, attraverso la creazio-
ne di regole certe per comeggere
rapidamente la rotta. E il piano lo
dice chiaramente. Per 1 contratty,
larea X ¢ quella degli acquisti do-
ve occorre promuovere la traspa-
renza. Mentre per incarichi € no-
mine delle aziende si chiede la de-
finizione di linee guida per chiarire
1 criteri di valutazione ¢ con la
pubblicazione degli atti garantire la
trasparenza ¢ l'imparziabilita. La
gestione delle entrate ¢ del patri-
monio ¢ un altra area critica dove
la tracciabilita ¢ I'arma vincente
insieme all'implementazione del
programma di lavoro previsto dal
Pac (percorso attuativa di certifica-
bih'ta) per glhi enti del Ssn. E poi
c’¢ il capitolo della vigilanza. Do-
ve gli estensoni individuano rella
definizione di standard procedurali
la chiave per uscire dal pantano.

Lucilla Vazza




Associazione Sanita Privata Accreditata Territoriale
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l.a ricerca

X
Ricerca Nuove frontiere perla
vascolarizzazione cardiologica

Allo studio
la proteina
della lunga vita

Riuscire ad arrivare a compiere
cento anni di eta potrebbe non es-
sere un traguardo cosl lontano. E
in corso uno studio, gia in fase
avanzata, condotto da Carmine
Vecchione responsabile del pro-
gramimna di riabilitazione cardiolo-
gia dell’azienda ospedaliera Ruggi
eda Annibale Puca docente presso
il Dipartimento di medicina e chi-
rurgia dell’Universita di Salerno.
Laricercaha permesso diindivi-
duarelaproteina Lavla cuisommi-
nistrazione riesce a ripristinare la
funzione vascolare in modelli spe-
rimentali didisfunzione del’endo-
telio che rappresenta un denomi-
natore comune innumerose pato-
logie cardiovascolari. Attualmente
- come spiega Vecchione - «stiamo

somministrandola proteinanei to-
pi anziani valutandone nel tempo
la mortalita». Secondo quanto ri-
scontratoinlaboratorio, lasommi-
nistrazione della proteina Lav po-
tenzia il rilascio di ossido nitrico
«elemento fondamentale - affer-
maVecchione - per un corretto fun-
zionamento dellastrutturavascola-
re e per buon controllo della pres-
sione arteriosa». I risultati dicono
chenelrattoipertesola proteinari-
duceilivelli pressori, normalizzan-
doli. Altra “importante” proprieta
della proteina - sottolinea il medi-
co-«equelladievocareangiogene-
si infatfi - aggiunge - la sommini-
strazione in un arto ischemico, in
modellisperimentali, facilitala cre-
scita di circoli collaterali evitando
I'amputazione dell’arto».

Tgruppidiricerca, coordinatida
Vecchione e Puca, stanno portan-
do avanti ulteriori analisi nelle
strutture IRCCS Neuromed di Poz-
zilli e Multimedia di Milano con-
venzionate con I'Ateneo di Saler-
no.
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SALUTE % PRIMARIA E SECONDARIA, LA PREVENZIONE RIDUCE IL RISCHIO DI MORTALITA DA TUMORI

Uno stile di vita sano aiuta

a prevenire alcune gravi patolog

ramai si sa: adottare sti-
Oli di vita salutari & im-

portante non solo per
rimanere in forma, ma soprat-
tutto per ridurre il rischio di
sviluppare un cancro.

Sono due i tipi di preven-
zione che si possono mettere
in atto: la prevenzione prima-
ria e quella secondarnia.

Seguire una corretta ali-
mentazione, evitare il fumo,
fare attivita fisica e non abu-
sare nell’assunzione di alcol
sono accorgimenti che rien-
trano nella prevenzione pri-
maria. Lo scopo della preven-
zione primaria & quello di ri-
durre l'incidenza del cancro te-
nendo sotto controllo i fattori
di rischio e aumentando la re-
sistenza individuale a tali fat-
tori, ovvero di evitare l'insor-
genza del tumore.

Dirette a tutta la popola-
zione o a particolari categorie
di persone considerate “ad alto
rischio" come ad esempio i
fumatori, le strategie di pre-
venzione primaria compren-
dono anche i vaccini contro
specifici agenti infettivi che
aumentano il rischio di cancro,
quali il virus dell'epatite B {tu-
more del fegato) o il Papilloma
virus umano (HPV, responsa-
bile del cancro della cervice
uterina).

Lo scopo della prevenzione
secondaria, invece, & quello di
individuare il tumore in uno
stadio molto precoce in modo
che sia possibile trattarlo in
maniera efficace e ottenere
cosi un alto numero di guari-
gioni e una riduzione del tas-
so di mortalita. La prevenzione
secondaria coincide quindi con
le misure di diagnosi precoce,
cioé cercare di scoprire la pre-
senza del tumore nella fase ini-
ziale attraverso l'esecuzione
di alcuni semplici esami: i test
di screening. -

Per alcuni tipi di tumore
esistono anche in Italia dei
programmi nazionali di pre-
venzione secondaria promos-
si dal sistema sanitario, attra-
verso le Regioni e le ASL.

In particotlare, vengono or-
ganizzati programmi di scree-
ning rivolti a specifici gruppi di
persone per individuare pre-
cocemente i tumori del seno,
del collo dell'utero e dell'inte-

La buona salute
passa anche
dallatavola

M Varieta dei cibi assunti e
presenza di tutte le
sostanze nutritive
necessarie all’organismo
per mantenersi in buona
salute: un’alimentazione
sana e bilanciata & la prima
alleata contro I'insorgere

delle patologie piu1 gravi., - k

La quantita e la qualita dei
cibi da assumere ogni
giorno varia da una persona
all’altra in base all’eta, al
sesso e al tipo di attivita
svolta, ad ogni modo, sulla
tavola non possono
mancare proteine, sali
minerali e vitamine,
carboidrati e grassi.

stino colon-rettale, per i quali
ci sono dimostrazioni scienti-
fiche che i programmi di scree-
ning sono effettivamente ca-
paci di ridurre il numero di
morti. )

I dati confermano che at-
traverso una scrupolosa o0s-
servazione di alcune semplici
'ma fondamentali regole. di
buona salute e test periodici
mirat, il cancro si puo battere.

e

Attivita fisica Q
per ammalarsi
dimeno

&% E dimostrato che
Pattivita fisica costante
riduce i fattori di rischio di
numerose malattie e
favorisce il benessere
psicologico riducendo ansia,
depressione e senso di
solitudine. Un’altra grande
virti1 legata al movimento e
che esso contfribuisce a
tenere sotto controllo
I'aumento di peso e a
prevenire 'obesita. Infatti, il
movimento muscolare
quotidiano contribuisce a
bruciare zuccheri, grassi e
proteine introdotti con
Palimentazione. Per bambini
e adolescenti, praticare una

® buona attivith motoria

migliora le capacita di
apprendimento e
P’adattabilita agli impegni
quotidiani, favorisce il
controllo emotivo, migliora
Pautostima e aumenta la

-capacita di socializzazione.

L’attivita fisica nell’anziano
& utile per i processi
riabilitativi e non solo,
infatti contribuisce ad
assicurare “un buon
invecchiamento”.
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» Non riconosconoivolti, non abbinanofacce

aidentita. E nei casi estremi confondono anche persone con oggetti. 'l percento

degliitalianisoffre di unastranasindrome. Raccontata da Oliver Sacks

LETIZIA GABAGLID

NPRINCIPIOFU il dottor P. L'uomo che

scambio sua moglie per un cappello.

Eil primo paziente di Oliver Sacks, e
-ilneurologo loracconta nel libro che
! prende il titolo proprio dalla storia
del professore di musica P. Eminente musi-
cista, cantante e insegnante di valore, il
dottore perd non riusciva a vedere le facce
di chi gli stava intorno; anzi a volte le vede-
va dove non c’erano, ovvero ravvisava una
persona dove c'eraunoggetto: «per strada,
come il buon Magoo, gli capitava di dare af-
fettuosi colpetti agli idranti e ai parchime-
tri scambiandoli per teste di bambini», scri-
ve Sacks.

Alla fine degli anni Settanta, quando
Sacks si trovo per la prima volta davanti il
dottor P, i casi come quelli erano considera-
ti eccezionali. O meglio, i neurologi ne vede-
vano pochi e c’é voluta tuttala poesiadel vi-
sionario Oliver per dare alla prosopagnosia
-cosi si chiama il deficit che non consente di
riconoscere i volti delle persone - la celebri-
tadiunasindrome strana e affascinante di-
ventata nelle sue mani quasj una metafora
delle stravaganze che possono prendere vi-
ta nella mente umana e che i medici chia-
mano sindromi neurologiche.

Oggi, oltre trent’anni di lavoro sul cervel-
loraccontano tutta un’altrastoria, ei medi-
civedono assai spesso persone che faticano
a mettere insieme una faccia, un nome,
unastoria. «llnumerodi pazienti che soffro-
no di un deficit di tipo congenito o dello svi-
luppo, quello cioé che non dipende da trau-
mi o malattie, &circail 2 per cento della po-
polazione nel mondo», spiega Maria Pia

Piiaree del cervello sono
coinvolte. Male ragioni
del deficit restano oscure

Viggiano, professore di Neuropsicologia e
Psicologia Cognitiva all'Universita di Firen-
ze, autrice di uno studio sulla prosopagno-

sia nella popolazione italiana pubblicato
nel 2013. Con molte differenze: in Germa-
nia & del 2,47 per cento, mentre in Italia &
dell’1 per cento.

Il fatto importante & che il deficit si pud
presentare in tante forme diverse, ma cio
che accomuna tutti & l'incapacita di coglie-
re il volto nella sua interezza: il malato si
concentra sui particolari, vede il naso, le
orecchie, i capelli. Ma l'unita del viso,e con
essa l'identita della persona, non riesce a
emergere. «Ci sono pazienti che nonriesco-
no ad abbinare immagini dello stesso vol-
to, quelli che non riconoscono le facce se la
scena € complessa. E cosono anche coloro
che non sanno dire se una faccia appartie-
ne aun uomo o auna donna, 0 non capisco-
no le emozioni espresse. E questa incapaci-
ta di riconoscere puo riguardare anche gli
oggetti», spiega ancora Viggiano.

L’esperta spiega che spesso il deficit é le-
gatoaun trauma. Maquando & congenitao
si genera nel corso dello sviluppo resta an-
cora per molti versi un mistero. Prima di
tutto perché chi ne soffre, magari sin
dall'infanzia, ha elaborato sistemi di com-
pensazione: ha imparato a riconoscere le
persone da altri tratti distintivi, diversi dal-
lafaccia. Il modo di camminare, una cicatri-
ce, l'altezza, la voce sono tutti indizi che,

con un meccanismo inconscio, aiutano. Co-
si, passano gli anni e i dottor P. d’Italia non
vanno dal medico se non quando sono adul-
ti e si trovano in situazioni pubbliche, che
possono essere imbarazzanti.

Altro mistero € il meccanismo che gene-
ra il deficit. I neurologi sanno che ci sono
aree cerebrali coinvolte nell’analisi dei vol-
ti chein questi malati non sono attivate nel
modo corretto. «Alcuni studi rendono con-
to, poi, di alterazioni dell’anatomia del cer-
vello in pit zone. E altri hanno evidenziato
che alcuni pazienti soffrono di una manca-
ta comunicazione tra i neuroni in queste
aree, con unariduzione della sostanza bian-
ca. Purtroppo pero la nostra comprensione
dei meccanismi genetici, neurofisiologici e

ropsicologa. In piu, il deficit potrebbe esse-

re ereditario: ci sono infatti famiglie che ne
soffrono in diverse generazioni.

All’azione non c’'é perd un solo gene, ma
un effetto cumulativo di diverse componen-
ti. E questo complica le cose.

Anche perché una terapia non c’é. «Non
esistono metodi o trattamenti specifici -
conclude Viggiano - ma si possono ottenere
risultati con training mirati a compensare
il deficit. In alcuni casi poi anche la terapia
comportamentale ha portato a dei miglio-
ramenti. Altri studi hanno dimostrato poi
che somministrando ossitocina, un neuro-
peptide, o galattosio si migliora la memo-
ria per i volti». Tutto molto sperimentale,
comungue. E resta la fascinazione del com-
plicato intreccio che ci fa scambiare una
moglie per un cappello.
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1L QUESTIONAR!
Il Face
Memory

TN
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UANDO ERO a SCuo-
: la facevo fatica a
riconoscere i miei
classe». «Mi capita
spesso di dovermi scusare per
non aver riconosciuto persone
chemi eranostate gia presenta-
te». «Le voci mi aiutano a capire
di chi si tratti». «<Nonriesco ase-
guire i film perché non capisco
cosasuccede ai personaggi». So-
no queste alcune delle frasi in
cui chi soffre di prosopagnosia
potrebbe riconoscersi. Chi pit
chimeno, perchéil deficit colpi-
sce in maniera molto diversa.
Per aiutare chi pensa di soffrire
di questo disturbo un gruppo di
ricercatori della City Universi-
ty edelKings College di Londra
ha messo insieme 20 situazioni
tipo: a ogni frase deve essere da-
to un punteggioda 1 a 5, a se-
conda di quanto effettivamen-
te descriva ci6 che accade nella
vita del paziente. Spesso chi
non riesce a vedere i volti met-
te in atto meccanismi di com-
pensazione e alla diagnosi arri-
va solo in eta adulta. A farla éil
neurologo sullabase diun’‘inter-
vista formale svolta con il Cam-
bridge Face Memory Test e dei
risultati di un questionario di
autovalutazione compilato dal
paziente. Ora, pero, chi volesse
togliersi un dubbio pud provare
anche con il test cheiricercato-
ri inglesi hanno messo online
sul sito dell'organizzazione
Troubles with faces. Ovviamen-
teil test non vuole e non puod so-
stituire la diagnosi del medico.
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QUANDO
SIPERDE
LA VOGLIA

Gliinterventi
chirurgici e le malattie
croniche tendono a
confrontarsi
negativamente con la
sessualita, come se
condannassero
psicologicamente o
fisicamente a non
sentirsi piu attraentie
desiderabili. Ma
anche unincidente,
come larotturadel
femoreola
deambulazione con
difficolta, puo
diventare un
momentoin cuila
sessualita viene ‘
meno. Come del resto
anche

l'invecchiamento, che

riduce naturalmente
famobilitaela
competenza
seduttiva e spesso
induce a diminuire o
adannullare le
relazioni sessuali.La
stessa cosa vale per
donne operate di
tumore alf'utero o al

seno che, per le cure
ormonali che devono
seguire, vedono
diminuire la
competenza
all'eccitazione. E non
cercanorisorse per
affrontare il problema
ma siallontanano
dalla sessualita.
Questo accade anche
ad uomini operati alla
prostata, che trovano
difficile ristabilire
relazioni sessuali,
anche con partner
disponibili. Il sesso -
insomma - sembra
confrontarsi male con
le difficolta fisiche, sia
per l'indifferenza dei
partner,siaperla
resistenza soggettiva
atrovare
accorgimenti che
possano conservare il
piacere sessuale. Oggi
si parla parecchio di
assistente sessuale,
figura gia presente in
altri paesi, che spiega
come mantenere ia
sessualita nei casi pil
gravi. La consulenza
sessuologica svolge
lo stesso compito nel
guidare e prescrivere,
cercando di sostenere
nel mantenere la
sessualita e
suggerendo fantasie,
posizioni e modalita
che permettono di
imparare di nuovo a
vivere il piacere,
www.irf-sessuologia.it

“Frammenti di
omicidio” & un thriller
con Milla Jovovich
checade e battela
testa mentre tenta di
sfuggire a un killer
che havisto in azione.
It traumalle causa
prosopagnosia e lei
nonricorda la faccia
dell’assassino, ma
tentera di ricostruirla
con una dottoressa
chelavorera sui suoi
processi cognitivi






