
Associazione Sanità Privata Accreditata Territoriale

RASSEGNA STAMPA
A cura dell’U!cio Stampa dell’ASPAT



11/6/2016 Aggiornamento Lea. De Filippo alla Camera: “Confronto con Mef ancora in corso. Auspichiamo chiusura in prossime settimane”

quotidianosanità.it 

Venerdì 10 GIUGNO 2016 

Aggiornamento Lea. De Filippo alla
Camera: “Confronto con Mef ancora in corso.
Auspichiamo chiusura in prossime settimane”

Così il sottosegretario alla Salute ha risposto oggi in Aula ad un'interrogazione
presentata dal presidente del Gruppo di Scelta Civica alla Camera, Giovanni
Monchiero, per chiedere lumi sul reale impatto economico del Dpcm. De Filippo ha
spiegato: "A seguito di questa concertazione tecnica con il Mef, lo schema del
provvedimento sarà trasmesso alla Conferenza Stato regioni e sarà oggetto di
valutazione da parte delle Commissioni parlamentari". 

"Il confronto con il Ministero dell'economia e delle finanze per la valutazione dell'impatto economico

dell'aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza è ancora in corso. La verifica finanziariaè stata

particolarmente complessa perché, come è noto, la situazione del Paese si presentava diversificata in termini

di erogazione storica dei livelli essenziali di assistenza e, quindi, riallineare il calcolo reale dei costi con i nuovi

livelli essenziali di assistenza è assolutamente decisivo e importante proprio ai fini della sostenibilità

dell'impatto finanziario". Così il sottosegretario alla Salute, Vito De Filippo, ha fatto oggi il punto sull'iter del

Dpcm di aggiornamento dei Lea, rispondendo in Aula alla Camera ad un'interrogazione presentata dal

presidente del Gruppo di Scelta Civica alla Camera, Giovanni Monchiero, nella quale si chiedeva lumi sul

reale impatto economico del provvedimento.

 

"Assicuro l'onorevole Monchiero - ha concluso De Filippo - che il Ministero della salute quotidianamente sta

sollecitando e sta incidendo, anche in termini di tempi, nell'approvazione e nella definizione di questa istruttoria

finanziaria, che speriamo veramente si concluda nelle prossime settimane. A seguito, quindi, di questa

concertazione tecnica con il Ministero dell'economia e delle finanze, lo schema del provvedimento sarà

trasmesso alla Conferenza Stato regioni e sarà anche oggetto di una valutazione e di un parere delle

Commissioni parlamentari, com’è noto, da procedura approvata per norma".

 

In fase di replica, Monchiero ha evidenziato la difficoltà di calcolare l'impatto economico di un'iniziativa che

afferma un principio, "ma se poi, per ragioni anche solo organizzative, questo principio viene disatteso, è

chiaro che l'impatto economico conseguente varierà poi da regione a regione". 

 

"Io credo che siano da apprezzare gli sforzi fatti per migliorare la capacità tecnica nel formulare questa

previsione, che, però, questi sforzi debbano anche essere accompagnati da una più chiara e trasparente

assunzione di responsabilità. Infatti, se da questa verifica tecnica verrà confermato che l'incremento di spesa

non è contenuto nel limite previsto dalla vigente legge di stabilità (Ndr. nella legge di stabilità è stata vincolata

una quota pari ad 800 mln), delle due l'una, o si riduce l'elenco dei Lea o si aumenta lo stanziamento. Questa

è la sfida che ci attende, signor sottosegretario. Spero che il Governo la voglia assumere in piena

trasparenza", ha concluso Monchiero.
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Campania. De Luca: “Voglio riparto uguale per
tutti”. E sul commissariamento: “Obiettivo è
concluderlo entro il 2017”

Così il governatore è intervenuto oggi nel corso della vista all'ospedale da Procida
di Salerno. "La Campania è fortemente penalizzata nel piano nel riparto del fondo
nazionale e dovremmo fare una battaglia davvero con grande determinazione sulla
base di una linea rigorosa". Infine, sul commissariamento: "Concluderlo entro il
2017 è al limite della follia perché in tanti campi partiamo da sottozero, ma
puntiamo al governo pieno della sanità campana". 

"Noi diamo 300 milioni di mobilità passiva alle altre regioni e non possiamo usufruire invece di quella attiva. La

Campania non subirà più queste logiche. Anche a Roma la ricreazione è finita". Lo assicura il presidente della

Regione Campania Vincenzo De Luca, in visita oggi all'ospedale da Procida di Salerno, in merito alla mobilità

in ambito sanitario che coinvolge molti cittadini campani.

"Sul piano nazionale - spiega il governatore all'Ansa - la Campania è fortemente penalizzata nel piano nel

riparto del fondo nazionale e dovremmo fare una battaglia davvero con grande determinazione sulla base di

una linea rigorosa. Io per i cittadini campani non chiederò un euro in più rispetto a quello che hanno i cittadini

milanesi o piemontesi. Voglio che ci sia un riparto identico per ogni cittadino italiano; è una linea estremamente

forte che mette in difficoltà anche tanti nostri interlocutori lombardi, emiliani, toscani i quali immaginano -

facendo i furbi- di sottrarre alla Campania centinaia di milioni di euro e poi darci una mancia in termini di

solidarietà. Io non voglio nessuna solidarietà ma voglio lo stesso criterio di riparto per tutti i cittadini italiani.

Sarà una bella battaglia".

 

Quanto poi al commissariamento: "Il mio obiettivo è di concludere il commissariamento entro il 2017; è un

obiettivo al limite della follia perché dobbiamo in tanti campi partire da sottozero ma iniziamo a puntare al

governo pieno della sanità campana. Ci sono le condizioni per poterlo fare".

 

"Noi siamo commissariati - spiega De Luca - perché la sanità è stato il più grande terreno di sviluppo delle

clientele politiche e anche di ladrocinio. Nel 2009 siamo stati commissariati perché la Campania aveva 6

miliardi di euro di debiti, con ovvi bilanci in deficit. Siamo stati costretti ad

aumentare le tasse con addizionali Irpef e Irap che ancora stiamo pagando per i debiti accumulati nell'arco dei

decenni".

 

Sull' ospedale spiega: "siamo riusciti a salvare questo ospedale condannato alla chiusura. Siamo riusciti a

destinare alla struttura 110 posti letto. Deve diventare il centro di riabilitazione pubblica regionale per

eccellenza. Nell'ambito di un più ampio programma generale di riorganizzazione della sanità campana, tra le

altre cose, dobbiamo trovare le risorse per realizzare il nuovo ospedale Ruggi di Salerno. Non

serve rattopparlo, perché rischia di cadere a pezzi. Servono 200 milioni di euro che dobbiamo trovare".

 

De Luca, poi, annuncia: "Cominceremo a breve a sistemare gruppi dirigenti nelle strutture ospedaliere e nelle

Asl. Ogni dirigente, all'atto della nomina, avrà una scheda con gli obiettivi da raggiungere e sarà verificata

mese per mese. Ogni direttore generale avrà un suo programma di cui rispondere altrimenti ci sarà

rimozione senza pietà". 
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Fabbisogno formativo 2016/2017. Al Ssn
serviranno 8.700 medici e 15.408 infermieri. Via
libera all’accordo in Stato-Regioni. Ecco i numeri
per tutte le professioni

Nell’accordo stabilita anche l’adozione del modello per l’individuazione del
fabbisogno per il Ssn messo a punto dal Ministero della Salute, capofila anche del
progetto Ue Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting’. Per
quest’anno il metodo è stato utilizzato per individuare i fabbisogni di: Medici,
Odontoiatri, farmacisti, infermieri ed ostetrici. IL TESTO DELL’ACCORDO 

Per l’anno accademico 2016-2017 il fabbisogno formativo per il Serivizio sanitario nazionale è di 15.408

infermieri, 8.700 medici, 2.164 fisioterapisti, 1.279 farmacisti, 850 odontoiatri e via dicendo. Il via libera

all’accordo ieri in Stato-Regioni.

Tra le misure approvate, inoltre l’adozione del modello previsionale dei fabbisogni messo a punto dal Ministero

della Salute, capofila del progetto europeo ‘Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting’, per il

quale l'Italia ha sviluppato un proprio progetto presentato a Roma il 20 maggio scorso.

Una metodologia, quest’ultima che viene definita e illustrata nel documento e che è stata utilizzata per

identificare il fabbisogno di medici, odontoiatri, farmacisti, infermieri ed ostetrici per il 2016-2017. E la

previsione è che dal prossimo anno si possa allargare lo strumento anche ad altre professioni.

 

Ma vediamo i fabbisogni formativi per l’anno accademico 2016/2017 suddivisi per professione:

 

Medici: 8.700

Farmacisti: 1.279

Odontoiatri: 850

Veterinari: 497

 

Area Infermieristica ed ostetrica. Fabbisogno totale16.433 di cui:

Infermieri: 15.408

Ostetriche: 743

Infermiere pediatrico: 282

 

Area della Riabilitazione. Fabbisogno totale 5.021 di cui:

Fisioterapisti: 2.164

Podologo: 152

Logopedista: 721

Ortottista-Assistente di Oftalmologia: 218

Terapista della Neuro e Psicomotricità dell’Età evolutiva: 340

Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica: 323

Terapista occupazionale: 309

Educatore professionale: 794

 

Area tecnico-diagnostica. Fabbisogno totale 1.835 di cui:

Tecnico Audiometrista: 129

Tecnico Sanitario di Laboratorio medico: 770

Tecnico Sanitario di Radiologia medica: 800
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Censis. 11 milioni di italiani hanno rinunciato
alle cure per difficoltà economiche. Aumenta
la spesa privata: liste d�attesa troppo lunghe e
l�intramoenia è sempre più una scorciatoia

Per il 45,1% degli italiani la qualità del servizio sanitario della propria regione
è peggiorata negli ultimi due anni. Il ricorso al privato è dovuto anche al forte
aumento dei ticket: 45,4% (cioè 5,6 punti percentuali in più rispetto al 2013) ha
pagato tariffe nel privato uguali o di poco superiori al ticket che avrebbe
pagato nel pubblico. E sono 7,1 mln coloro che hanno scelto l'intramoenia. Di
questi il 66,4% per saltare le liste d'attesa. LA RICERCA 

In Italia cresce la spesa sanitaria privata che è arrivata a 34,5 miliardi di euro, con un incremento in

termini reali del 3,2% negli ultimi due anni (2013-2015): il doppio dell'aumento della spesa complessiva

per i consumi delle famiglie nello stesso periodo, pari a +1,7%. Una dinamica dovuta in parte

all�allungamento progressivo delle liste d�attesa, che rappresenta il moltiplicatore della forza

d'attrazione della sanità a pagamento. Un altro motivo non meno importante è il forte aumento dei

ticket pagati dagli italiani, visto che il 45,4% (cioè 5,6 punti percentuali in più rispetto al 2013) ha

pagato tariffe nel privato uguali o di poco superiori al ticket che avrebbe pagato nel pubblico. Sono gli

elementi principali che emergono dalla ricerca del Censis-Rbm Assicurazione Salute �Dalla fotografia

dell'evoluzione della sanità italiana alle soluzioni in campo�.

Sono 7,1 milioni gli italiani che nell'ultimo anno hanno fatto ricorso all'intramoenia (il 66,4% di loro

proprio per evitare le lunghe liste d'attesa). Il 30,2% si è rivolto alla sanità a pagamento anche perché i

laboratori, gli ambulatori e gli studi medici sono aperti nel pomeriggio, la sera e nei weekend.

 

E  sono diventati 11 milioni nel 2016 (2 milioni in più rispetto al 2012) gli italiani che hanno dovuto

rinviare o rinunciare a prestazioni sanitarie nell'ultimo anno a causa di difficoltà economiche, non

riuscendo a pagare di tasca propria le prestazioni. Un fenopmeno che riguarda, in particolare, 2,4

milioni di anziani e 2,2 milioni di millennials.

 

Per il 45,1% degli italiani la qualità del servizio sanitario della propria regione è peggiorata negli

ultimi due anni (lo pensa il 39,4% dei residenti nel Nord-Ovest, il 35,4% nel Nord-Est, il 49% al Centro,

il 52,8% al Sud), per il 41,4% è rimasta inalterata e solo per il 13,5% è migliorata. Il 52% degli italiani

considera inadeguato il servizio sanitario della propria regione (la percentuale sale al 68,9% nel

Mezzogiorno e al 56,1% al Centro, mentre scende al 41,3% al Nord-Ovest e al 32,8% al Nord-Est).

Il 57,1% degli italiani pensa che chi pu! permettersi una polizza sanitaria o lavora in un settore in

cui è disponibile la sanità integrativa dovrebbe stipularla e aderire. Sono più di 26 milioni gli italiani che

si dicono propensi a sottoscrivere una polizza sanitaria o ad aderire a un Fondo sanitario integrativo. Se

la sanità integrativa attraesse effettivamente tutte queste persone, considerando una spesa pro-capite

pari all'attuale spesa privata media nel complesso, si avrebbero 15 miliardi di euro annui per la salute.

Tramite la sanità integrativa, evidenzia la ricerca, si potrebbero acquistare molte più prestazioni per i
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perché la copertura è estendibile a tutta la famiglia.

Sono 5,4 milioni gli italiani che nell'ultimo anno hanno ricevuto prescrizioni di farmaci, visite o

accertamenti diagnostici che si sono rivelati inutili. Tuttavia, il 51,3% degli italiani si dichiara

contrario a sanzionare i medici che fanno prescrizioni inutili. Riguardo alla legge che fissa le

condizioni che rendono una prestazione sanitaria necessaria e da pagare solo con il ticket, e non per

intero, il 64% degli italiani è contrario. Di questi, il 50,7% perché ritiene che solo il medico pu! decidere

se la prestazione è effettivamente necessaria e il 13,3% perché giudica che le leggi sono motivate solo

dalla logica dei tagli.




