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Tagli alla Sanità. Dietrofront del Consiglio dei
ministri. Misura non è stata esaminata. Tutto
rinviato

Doveva essere contenuta nel Dl Enti locali all’esame del Cdm, ma è stata rinviata
ad ulteriore esame la misura che doveva mettere nero su bianco il taglio di 2,3
mld al Fondo sanitario 2015. Il Governo, in attesa dell’Intesa con le Regioni che
dopo 6 mesi tarda ancora ad arrivare, sembrava voler dare un’accelerata ma
all’ultimo minuto l’ennesima frenata. Tutto rimandato quindi.

Oggi in Consiglio dei ministri contenuto nel Dl Enti locali doveva entrare la misura che metteva nero su bianco

la riduzione di 2,3 miliardi al Fondo sanitario 2015 su cui, com’è noto, è in atto da più di 6 mesi una trattativa

serrata tra Governo e Regioni che ancora non hanno raggiunto l’Intesa sul dove tagliare. Tutto però è stato

rimandato riportano da Palazzo Chigi. In ogni caso i tempi sono strettissimi.
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Campania. A Napoli dal 24 al 26 giugno gli Stati
Generali delle Cure palliative. “Istituire la rete
locale con ruoli e competenze definiti”

L'appuntamento è promosso dall' Agenzia regionale sanitaria della Regione
e dall'associazione House Hospital Onlus. I promotori segnalano che dai cittadini
campani proviene una forte richiesta di maggiore assistenza domiciliare,
soprattutto nella fase terminale della vita.

La necessità di offrire servizi di qualità e di avere personale formato saranno i temi principali degli Stati

generali delle Cure palliative e della terapia del dolore in programma a Napoli dal 24 al 26 giugno.

L'appuntamento, promosso dall'Arsan (Agenzia regionale sanitaria della Regione Campania) e

dall'associazione House Hospital Onlus e realizzato con la collaborazione, tra gli altri, delle Asl, del Cnr, della

Fondazione Neuromed, dell'European Cancer Patient Coalition e di numerose associazioni, si propone di

tracciare un bilancio sullo stato delle cure palliative in Campania “alla luce dello stato della sanità campana e

nazionale”.

Secondo i promotori, nonostante ci sia stato “un Incremento” degli investimenti della sanità pubblica,

l'aumento degli Hospice non è sufficiente a colmare il fabbisogno assistenziale dei malati. “L'assistenza

specialistica di cure palliative ambulatoriali, domiciliari e in Hospice è - si legge in una nota - ancora poco

diffusa e si realizza ancora troppo grazie all'impegno del medico di base, del volontariato e delle famiglie

spesso costrette a pagare di tasca propria prestazioni che dovrebbero essere garantite dal servizio sanitario”. 

I cittadini campani, prosegue la nota, segnalano un grandissimo bisogno di assistenza domiciliare,

“soprattutto nella fase terminale della vita”. Richiesta di assistenza cui il servizio sanitario “non risponde

ancora a pieno, costringendo i cittadini a integrare le spese di tasca propria”. Carenza di assistenza in

strutture adibite a cui si associa “l'assenza di formazione specifica del personale sanitario”. I

promotori denunciano, inoltre, la mancata costituzione da parte delle Asl della rete locale di cure palliative che

“definisca ruoli, competenze, profili professionali e percorsi formativi”.
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Corte dei Conti: “Non rispondere a problemi
rischia di aumentare squilibri”. Deficit
dimezzato. Spesa sale a 111 mld. Giù farmaci
(-2,3%) e lavoro (-0,6%). Salgono i ticket +1,1%

I giudici contabili nel Rapporto di coordinamento della Finanza Pubblica 2014
evidenziano i “progressi nel riassorbimento degli squilibri finanziari in sanità”
ma avvertono come “tardare ne rispondere” alle problematiche “può rischiare di
incidere negativamente sulle aspettative della popolazione e di alimentare nuovi
squilibri”. IL RAPPORTO

Spesa in aumento dello 0,9% nel 2014 (a quota 111 mld) rispetto al 2013 e perdite che si dimezzano a quota

770mln grazie soprattutto alle Regioni in Piano di rientro. Nonostante il limitato incremento rispetto al 2013 la

spesa complessiva si è mantenuta al di sotto del valore nominale confermando il processo di stabilizzazione

intorno al 7% in rapporto al Pil. Questi alcuni numeri e considerazioni che la Corte dei conti evidenzia nel

Rapporto di coordinamento di Finanza Pubblica 2014 in n capitolo ad hoc dedicato alla Sanità.

La Corte però, pur confermando i “progressi nel riassorbimento degli squilibri finanziari in sanità” evidenzia

come “il settore sanitario si trova oggi di fronte a scelte ancora impegnative anche dal punto di vista

finanziario” e “tardare ne rispondere” alle problematiche “può rischiare di incidere negativamente sulle

aspettative della popolazione e di alimentare nuovi squilibri”.

Per i giudici, infatti, “il solo parziale successo delle misure di contenimento dei costi introdotte dal Dl 95/2012,

segnala da un lato, il persistere di limiti nell’appropriatezza e nell’organizzazione dell’offerta sanitaria e

dall’altro la difficoltà di intervenire su elementi importanti dell’offerta sanitaria senza rischiare di aggravare,

almeno nel breve periodo, le ripercussioni che il risanamento finanziario sta producendo sui servizi resi”.

Per i giudici contabili “pur scontando ancora margini di recupero di efficienza al suo interno, deve affrontare

costi crescenti per garantire l’accesso a farmaci e tecniche di cura innovative e offrire adeguata assistenza ad

una popolazione sempre più longeva. La programmazione di risorse contenuta nel Patto, seppur rivista in

riduzione a fronte delle esigenze finanziarie, poteva consentire di affrontare con più facilità la riscrittura di

regole importanti per dare nuove certezze per il funzionamento del sistema (revisione Lea, finanziamento

delle strutture sanitarie, revisione dei criteri di riparto delle risorse tra regioni, revisione delle

compartecipazioni alla spesa, un ripensamento delle esenzioni) che il nuovo patto ha posto al centro

dell’agenda del governo del settore. Non marginali sono poi i passi da compiere per la individuazione delle

risorse da utilizzare per l’adeguamento delle strutture e gli investimenti”.

La spesa. Giù farmaci e redditi da lavoro. Crescono ticket, privati, e assistenza territoriale

Spesa per farmaci in calo del 2,3% a quota 8,4mld. Aumenta la spesa per l’assistenza generica dello 0,4%

(6,6mld) e quella per l’assistenza specialistica (Sumai, Ospedali classificati, Irccs privati, policlinici privati) del

3,1% (4,8mld).

In crescita anche la spesa per il privato (+0,6%) a quota 9,2 mld. Stabile, con +0,1% l’assistenza protesica
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(4mld). Cresce la spesa per altra assistenza del 4,9% pari a 6,4mld. Prosegue la discesa della spesa per

redditi da lavoro dipendente dello 0,6% attestandosi a 32,8 mld.

Aumentano dell’1,1% i ticket sanitari che arrivano a quota 2,95 mld. la crescita è dovuta a quello farmaceutico

(vai allo speciale ticket) salito del 4,5% a sforare gli 1,5 mld, sceso invece quello per la specialistica del 2,2%

(1,4 mld) e salito del 25% quello del pronto soccorso (50,5mln)

In crescita i costi di beni e servizi che ammontano a 33,7 mld (+2,5%). Un risultato che sembra indicare una

limitata efficacia delle misure di contenimento introdotte.

Ancora indietro le Regioni in Piano di rientro. Per la Corte “se prosegue il percorso di risanamento

finanziario e il progresso nel rispetto della griglia dei Lea, persistono limiti nelle aree dell’assistenza territoriale

e della prevenzione. Numerose criticità per quanto riguarda le procedure di accreditamento degli operatori

privati, la fissazione di tariffe e l’attribuzione di budget, che registrano ritardi nella maggior parte delle Regioni.

Permangono ancora ritardi nei tempi di pagamento nelle regioni in piano. Il ritardo va dai 393 giorni della

Calabria (dato in parte influenzato da pagamenti di debiti risalenti al 2007) agli 85 di e ai 68 della Puglia.

Mentre l’Abruzzo riesce a pagare entro i 60 giorni previsti dalla normativa. Per quanto riguarda Piemonte,

Molise, Campania e Sicilia è stato chiesto un ricalcolo.

  L.F.
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Ssn. Tagliati più di 9.000 letti tra il 2012 e il
2011. Chiudono gli ospedali pubblici e crescono
le strutture residenziali private

Il Ministero della Salute certifica il calo dei letti e degli ospedali pubblici ed
evidenzia l’incremento delle strutture private accreditate per attività
residenziale e semi residenziale. Calo generalizzato per i laboratori. A quota
204mila i posti letto per acuti. Pronto soccorso presente nell’82% degli ospedali.
IL DOCUMENTO

Continua la diminuzione delle strutture ospedaliere pubbliche italiane che tra il 2009 e il 2012 si sono

contratte del 3,2% (circa 60 ospedali in meno). Ma soprattutto continua il calo dei posti letto che nel 2012

sono scesi a quota 232.652. Nel 2011 erano 242.299. Ben 9.647 letti in meno (-4%).

Incrementi, invece, soprattutto per il privato accreditato, sono evidenziati invece dai trend dell’assistenza

territoriale semiresidenziale (-0,3% per il pubblico, +6% per il privato accreditato) dell’assistenza territoriale

residenziale (+1,0% per il pubblico, +5,7% per il privato accreditato. È questa la fotografia del Ssn per l’anno

2012 scattata dal Ministero della Salute e contenuti nell’Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale

Assetto organizzativo, attività e fattori produttivi del SSN per l’anno 2012.

Numero di strutture per tipologia di assistenza erogata. Diminuisce l’assistenza ospedaliera

Le strutture censite risultano pari a: 1.091 per l’assistenza ospedaliera, 9.268 per l’assistenza specialistica

ambulatoriale, 6.526 per l’assistenza territoriale residenziale, 2.787 per l’assistenza territoriale

semiresidenziale, 5.682 per l’altra assistenza territoriale e 1.027 per l’assistenza riabilitativa (ex. art. 26 L.

833/78). Per quanto riguarda la natura delle strutture, sono in maggioranza pubbliche le strutture che erogano

assistenza ospedaliera (53,0%) e le strutture che erogano altra assistenza territoriale (87,7%). Sono in

maggioranza private accreditate le strutture che erogano assistenza territoriale residenziale (76,7%) e

semiresidenziale (64,2%) e le strutture che erogano assistenza riabilitativa ex art.26 L. 833/78 (75,8%).

L’analisi dei trend del numero di strutture nel periodo tra l’anno 2009 e l’anno 2012 evidenzia una diminuzione

con riferimento all’assistenza ospedaliera: contrazione del 3,2% del numero di strutture pubbliche per effetto

degli interventi di razionalizzazione delle reti ospedaliere effettuati nel periodo in esame. Per l’assistenza

specialistica ambulatoriale si assiste ad una lieve diminuzione (0,3%) degli ambulatori e laboratori pubblici e

ad una più consistente diminuzione (2,1%) delle strutture private accreditate. Incrementi, soprattutto per il

privato accreditato, sono evidenziati invece dai trend dell’assistenza territoriale semiresidenziale (-0,3% per il

pubblico, +6% per il privato accreditato) dell’assistenza territoriale residenziale (+1,0% per il pubblico, +5,7%

per il privato accreditato) e dell’assistenza riabilitativa ex art.26 L. 833/78 (+2,1% per il pubblico, +2,0% per il

privato accreditato).

Infine per l’assistenza erogata da altre strutture territoriali, a fronte di un aumento del 1,1% delle strutture

pubbliche, si rileva un aumento del 4,0% delle strutture private accreditate.

Assistenza territoriale. Ogni medico di famiglia ha mediamente 1.142 assistiti

L’assistenza distrettuale proponendosi di coordinare ed integrare tutti i percorsi di accesso ai servizi sanitari

da parte del cittadino, si avvale in primis dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta,

convenzionati con il SSN. Essi, valutando il reale bisogno sanitario del cittadino, regolano l’accesso agli altri

servizi offerti dal SSN. Il contratto dei medici di medicina generale e di pediatria prevede, salvo eccezioni, che

ciascun medico di medicina di base assista al massimo 1.500 pazienti adulti (di età superiore ai 13 anni) e

ciascun pediatra 800 bambini (di età compresa fra 0 e 13 anni). Esistono comunque realtà territoriali in cui,

per carenza di medici pediatri o per libera scelta dei genitori, è consentito che i bambini siano assistiti da
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medici di medicina generale. In media a livello nazionale ogni medico di base ha un carico potenziale di 1.142

adulti residenti. A livello regionale esistono notevoli differenziazioni: per le Regioni del Nord, fatte salve alcune

eccezioni, gli scostamenti dal valore medio nazionale sono positivi. In particolare si evidenzia la Provincia

Autonoma di Bolzano con 1.539 residenti adulti per medico di base: va però tenuto presente che in detta

Provincia Autonoma il contratto di convenzione con il SSN dei medici di base stabilisce quale massimale di

scelte 2.000 assistiti. In Basilicata si registra il valore minimo di 1.006 residenti adulti per medico di medicina

generale; nelle Regioni del Sud si registrano scostamenti negativi dal valore nazionale. Il carico medio

potenziale per pediatra è a livello nazionale di 1.017 bambini, con una variabilità territoriale anche più elevata

rispetto a quella registrata per i medici di medicina generale. Tutte le Regioni comunque sono caratterizzate

da una forte carenza di pediatri in convenzione con il SSN ad eccezione dell’Abruzzo, Sardegna e Sicilia che

presentano un numero di bambini per pediatra di poco superiore al massimale stabilito nel contratto di

convenzione. Nell’esaminare lo scostamento del carico potenziale dal valore nazionale, spicca il dato della

Prov. Aut. di Bolzano con un valore pari al 29% (1.309 bambini per pediatra). A fronte del carico potenziale

dei medici di base (di medicina generale e pediatri), è possibile valutare il carico assistenziale effettivo, dato

dal numero degli iscritti al SSN (coloro che hanno scelto presso la ASL di competenza il proprio medico di

base) per ciascun medico. Nella maggior parte delle Regioni tale indicatore evidenzia che il numero di scelte

per medico di medicina generale è di poco superiore al numero di adulti residenti per medico di medicina

generale, mentre il numero di scelte per pediatra è sempre inferiore al numero dei bambini residenti per

pediatra. Complessivamente il numero totale delle scelte è di poco inferiore al numero complessivo dei

residenti. Da ciò si deduce dunque che per molti bambini è stata scelta l’assistenza erogata dal medico di

medicina generale anziché l’assistenza pediatrica. Il servizio di guardia medica garantisce la continuità

assistenziale per l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana: esso si realizza assicurando

interventi domiciliari e territoriali per le urgenze notturne festive e prefestive.

L’attività di guardia medica è organizzata nell’ambito della programmazione regionale per rispondere alle

diverse esigenze legate alle caratteristiche geomorfologiche e demografiche. Nel 2012 sono stati rilevati in

Italia 2.893 punti di guardia medica; con 12.027 medici titolari ovvero 20 medici ogni 100.000 abitanti. A livello

territoriale si registra una realtà notevolmente diversificata sia per quanto riguarda la densità dei punti di

guardia medica sia per quanto concerne il numero dei medici titolari per ogni 100.000 abitanti.

L’assistenza farmaceutica convenzionata consiste nella fornitura di specialità medicinali e preparati

galenici utili per la prevenzione o la cura delle malattie; essa rappresenta, nell’ambito dei Servizi erogati dal

SSN, quella più suscettibile di variazione poiché è strettamente dipendente dalle disposizioni dettate dalle

varie leggi finanziarie. In Italia nel 2012 sono state prescritte 593.606.504 ricette con un importo di poco

superiore ai 10miliardi di euro, con un costo medio per ricetta di circa 17 euro. Il costo medio per ricetta risulta

variabile all’interno del territorio nazionale registrando il valore minimo in Toscana (13,79 euro) e quello

massimo (21,34 euro) in Lombardia.

L’assistenza domiciliare integrata è intesa come l’assistenza domiciliare erogata in base ad un piano

assistenziale individuale attraverso la presa in carico multidisciplinare e multi professionale del paziente.

Sono comprese anche le cure palliative domiciliari e i casi di dimissione protetta. Il piano assistenziale

consiste nella definizione di un insieme organizzato di trattamenti medici, infermieristici e riabilitativi,

necessari per stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino funzionale e migliorare la qualità della vita. In

generale le ipotesi di attivazione dell’intervento si riferiscono a malati terminali, incidenti vascolari acuti, gravi

fratture in anziani, forme psicotiche acute gravi, riabilitazione di vasculopatici, malattie acute

temporaneamente invalidanti dell’anziano e dimissioni protette da strutture ospedaliere. Nel corso del 2012

sono stati assistiti al proprio domicilio 633.777 pazienti, di questi l’83,6% è rappresentato da assistibili di età

maggiore o uguale a 65 anni e il 9,1% è rappresentato da pazienti terminali. Mediamente a ciascun paziente

sono state dedicate circa 22 ore di assistenza erogata in gran parte da personale infermieristico (14 ore per

caso). In particolare, le ore dedicate a ciascun assistito anziano sono state 21, di cui 14 erogate da personale

infermieristico, mentre le ore dedicate a ciascun malato terminale risultano pari a 25, di cui 19 erogate dal

personale infermieristico.

Le strutture sanitarie che erogano prestazioni in ambito di assistenza distrettuale sono: gli

ambulatori/laboratori in cui si erogano prestazioni specialistiche come l’attività clinica, di laboratorio e di

diagnostica strumentale; le strutture di assistenza territoriale in regime residenziale; le strutture di assistenza

territoriale in regime semiresidenziale; le strutture territoriali di altro tipo quali i centri di dialisi ad assistenza

limitata, gli stabilimenti idrotermali, i centri di salute mentale, i consultori materno infantile, i centri distrettuali,

ecc.; gli istituti o centri di riabilitazione ex art. 26 L. 833/78 che svolgono la propria attività fornendo

prestazioni diagnostiche e terapeutico riabilitative in forma residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale,
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extramurale e domiciliare. Nel 2012 in totale sono state censite 9.268 strutture sanitarie di tipo

ambulatorio/laboratorio: la percentuale di strutture pubbliche è molto variabile a livello regionale; in generale

nelle Regioni Centro-meridionali si ha una prevalenza di strutture private accreditate. Una situazione opposta

si registra per quanto riguarda le altre strutture territoriali (centri dialisi ad assistenza limitata, stabilimenti

idrotermali, centri di salute mentale, consultori materno-infantili, centri distrettuali ecc.) nelle quali prevale la

gestione diretta delle Aziende Sanitarie. Le strutture di tipo Ambulatorio/Laboratorio pubbliche erogano nella

maggior parte dei casi assistenza clinica, mentre quelle private accreditate erogano in egual misura

prestazioni di laboratorio e cliniche.

Per quanto riguarda le altre strutture territoriali, nel 2012 sono stati censite 6.526 strutture residenziali,

2.787 strutture di tipo semiresidenziale, 5.682 strutture di altro tipo (come centri di salute mentale, consultori,

stabilimenti idrotermali). Con riferimento alle strutture residenziali e semiresidenziali sono stati censiti

274.905 posti, pari a 461 per 100.000 abitanti. Di questi il 70,9% sono stati dedicati all’assistenza agli anziani,

il 12,3% all’assistenza psichiatrica, il 16,1% all’assistenza ai disabili psichici e fisici, lo 0,7% ai pazienti

terminali. Nel 2012 sono state rilevate 1.027 strutture riabilitative con 14.549 posti per l’attività di tipo

residenziale e 14.085 per l’attività di tipo semiresidenziale. Nel complesso in Italia sono presenti 48 posti in

strutture riabilitative ogni 100.000 abitanti. Il numero di utenti totali assistiti in regime residenziale è superiore

agli utenti assistiti in regime semiresidenziale (rispettivamente 57.044 e 23.666 utenti); tale rapporto cambia a

seconda della tipologia di attività riabilitativa, in particolare la riabilitazione neuropsichiatrica infantile è svolta

preferibilmente in strutture semiresidenziali. Nel 2012 le strutture riabilitative hanno impiegato 47.190 unità di

personale di cui il 10% costituito da medici ed il 43% da terapisti e logopedisti.

Assistenza ospedaliera. Il 47% delle strutture è privata. Sono 204 mila i posti letto per acuti

 L’assistenza ospedaliera garantisce il ricovero presso gli ospedali pubblici e privati accreditati per la diagnosi

e la cura delle malattie acute o di lunga durata che non possono essere affrontate ambulatorialmente o a

domicilio.

Nel 2012 l’assistenza ospedaliera si è avvalsa di 1.091 istituti di cura, di cui il 53% pubblici ed il rimanente

47% privati accreditati. Risulta confermato il trend decrescente del numero degli istituti, già evidenziatosi negli

anni precedenti, effetto della riconversione e dell’accorpamento di molte strutture. Il 65% delle strutture

pubbliche è costituito da ospedali direttamente gestiti dalle Aziende Sanitarie Locali, il 10% da Aziende

Ospedaliere, ed il restante 24% dalle altre tipologie di ospedali pubblici. Il S.S.N. dispone di poco più di 204

mila posti letto per degenza ordinaria, di cui il 21% nelle strutture private accreditate, 17.509 posti per day

hospital, quasi totalmente pubblici (90%) e di 8.393 posti per day surgery in grande prevalenza pubblici

(79%). A livello nazionale sono disponibili 3,9 posti letto ogni 1.000 abitanti, in particolare i posti letto dedicati

all’attività per acuti sono 3,3 ogni 1.000 abitanti. La distribuzione dell’indicatore risulta piuttosto disomogenea

a livello territoriale: si evidenziano il Molise (4,6 posti letto) fra le Regioni con la maggiore densità di posti

letto, l’Umbria (3,6 posti letto) e la Campania (3,2 posti letto) fra le Regioni con la minor disponibilità di posti

letto. A livello nazionale i posti letto destinati alla riabilitazione e lungodegenza sono 0,6 ogni 1.000 abitanti

con notevole variabilità regionale. La presenza di apparecchiature tecnico-biomediche (nelle strutture

ospedaliere e territoriali ) risulta in aumento nel settore pubblico, ma la disponibilità è fortemente variabile a

livello regionale. Esistono circa 106,4 mammografi ogni 1.000.000 di abitanti con valori oltre 150 in due

Regioni (Valle d’Aosta, Umbria). Particolare interesse ha rivestito in questi ultimi anni l’area dell’emergenza: il

52,2% degli ospedali pubblici risulta dotato nel 2012 di un dipartimento di emergenza e oltre la metà del totale

degli istituti (64,4%) di un centro di rianimazione.

 Il pronto soccorso è presente in oltre l’82% degli ospedali. Il pronto soccorso pediatrico è presente nel

16,8% degli ospedali. Dai dati di attività delle strutture con pronto soccorso si evidenzia che nel 2012 ci sono

stati quasi 3,5 accessi ogni 10 abitanti; di questi quasi il 15% è stato in seguito ricoverato. Quest’ultimo

indicatore si presenta altamente variabile a livello territoriale: a fronte di una percentuale di ricovero pari al

11,2% registrato nella Regione Piemonte si raggiungono valori poco inferiori a 30 nella Regione Molise. Dai

dati di attività delle strutture con pronto soccorso pediatrico emerge che ci sono stati 1,5 accessi ogni 10

abitanti fino a 18 anni di età; l’8,6% di questi è stato in seguito ricoverato. I reparti direttamente collegati

all’area dell’emergenza dispongono per il complesso degli istituti pubblici e privati accreditati di 4.840 posti

letto di terapia intensiva (8,02 per 100.000 ab.), 1.130 posti letto di terapia intensiva neonatale (2,1 per 1.000

nati vivi), e 2.724 posti letto per unità coronarica (4,5 per 100.000 ab.).

Continua il taglio dei letti. Tra il 2012 e il 2011 meno 9.600. Continuna la discesa dei posti letto. Nel 2012

sono scesi a quota 232.652. Nel 2011 erano 242.299. Ben 9.647letti in meno (-4%). Il taglio più elevato nel

pubblico. Nel 2011 i pl erano 194.802 mentre nel 2012 sono scesi a 187.123 (-7.679 posti letto). Riduzione
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anche nel privato. Erano 47.497 i letti nel 2011 a fronte dei 45.529 del 2012
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Patto per la salute digitale. Il testo in
Conferenza Stato-Regioni. Al centro
integrazione dei sistemi informativi e
monitoraggio spesa

Spazio consistente è dedicato anche alla farmaceutica, incentivando una verifica
costante dell'appropriatezza delle prescrizioni. Per quanto riguarda le cure
primarie, si apre alla cartella condivisa. Previsto un ulteriore potenziamento
delle Banche Dati su consumi e prezzi dei dispositivi medici. IL TESTO

Arriva il nuovo testo riguardante il Patto per la sanità digitale. Come anticipato due giorni fa dal

sottosegretario alla Salute, Vito De Filippo, nel corso di un question time alla Camera, il documento era stato

inviato dal Ministero della Salute alla Conferenza Stato Regioni lo scorso 29 maggio. Il percorso, previsto, si

pone alcuni obiettivi precisi che vengono così sintetizzati:

- sperimentare soluzioni finalizzate a un rafforzamento del sistema a saldo zero (generazione di risparmi

attraverso la razionalizzazione e il reinvestimento nel potenziamento delle prestazioni erogate e della qualità

di servizio reso all'utenza);

- misurare la sanità in termini di appropriatezza, efficienza ed efficacia per garantire che i livelli essenziali di

assistenza siano erogati in condizioni di equilibrio economico; si fa solo cià che serve (appropriatezza clinica),

nel setting più corretto (appropriatezza organizzativa), nel modo più efficiente ed efficace;

- contemporaneamente, sviluppare e perseguire una visione di servizio sanitario fortemente attrattivo e

competitivo, anche a livello internazionale, superando preconcetti e luoghi comuni ma anche perfezionando

l'offerta nelle sue componenti apparentemente secondarie quali ad esempio l'accoglienza e la sistemazione

alberghiera e i servizi per i parenti e accompagnatori.

"Se da un lato l'universalità del servizio sanitario rappresenta un vincolo imprescindibile - si legge nel testo - i

percorsi di informazione e conoscenza verso altri mercati potranno essere utilizzati per attirare utenti di altre

nazioni UE e/o extra UE".

Attraverso, poi, l'utilizzo di nuove tecnologie, una raccolta completa e certificata di informazioni del Ssn, la

validazione di protocolo da sperimentare nel sistema in termini di economicità, efficienza e misurabilità degli

effetti, si potrà preservare la sostenibilità di un sistema che "assiste ad una progressiva espansione della

domanda di benessere non soltanto di salute e ciò spesso non coerente con le effettive necessità di una

popolazione in progressivo invecchiamento".

Il Patto, si spiega nel testo, nasce con l'obiettivo di disegnare un Master Plan triennale (2015-2017) per la

sanità elettronica, con la possibilità di identificare possibili ambiti di attivazione di iniziative di partenariato

pubblico-privato "capaci di innescare un circuito virtuoso di risorse economiche destinate a finanziare gli

investimenti necessari".

Il documento elenca anche una serie "non esaustiva" di priorità: dai servizi per la continuità assistenziale

(patient workflow management e patient relationship management) alle nuove piattaforme “information

intensive” su misura per gli utenti (taccuino personale del cittadino).

Soluzioni quali l'e-health verrano sviluppati per favorire la deospedalizzazione e il potenziamento

dell'assistenza territoriale. Mentre, per i pazienti cronici, si punterà ai servizi di telesalute per la loro presa in

carico con trasmissione a distanza di parametri clinici interpretati e gestiti dai professionisti sanitari all'interno
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di un piano di assistenza individuale. Via libera anche al teleconsulto, telerefertazione, telediagnosi,

telemonitoraggio, teleriabilitazione. Il tutto integrato con il Fascicolo sanitario elettronico.

Per quanto riguarda le cure primarie, si apre a nuovi modelli organizzativi e alla cartella clinica condivisa.

Anche i sistemi informativi ospedalieri dovranno essere integrati. Spazio anche alla farmaceutica con il

"farmaco a casa" e il monitoraggio dell'appropriatezza delle prescrizioni farmaceutiche.

Capitolo a parte per l'acquisto e il consumo di beni e servizi del Ssn. Nel testo si richiama una condivisione a

livello centrale dei dati che consenta un monitoraggio tempestivo e puntuale della spesa sanitaria per questo

settore favorendo l'individuazione di ulteriori aree di razionalizzazione e centralizzazione. Il tutto da

accompagnare con un ulteriore potenziamento delle Banche Dati su consumi e prezzi dei dispositivi medici e

condivisione dei dati tra Centrali di committenza reginali e nazionali per indirizzare al meglio le iniziative

centralizzate in termini qualitativi e quantitativi. Scopo di questa banca dati sarebbe quello di una migliore

programmazione della spesa e controlli multilivello sull'appropriatezza in base ai livelli produttivi di struttura.

La governance di questi processi verrà affidata ad una Cabina di regia ad hoc composta da 15 membri al

massimo, provenienti dal ministero della Salute, dello Sviluppo economico, dal Mef, Regioni, Aifa e Agenas.

Ma anche di altre categorie di stakeholder interessati.

La Cabina di regia terrà inoltre sotto stretta osservazione un pacchetto di sperimentazioni e progetti pilota che

saranno poi condivisi sul portale del ministero della Salute, per creare un archivio pubblico delle best practice

realizzate.

I fondi per tutto questo verranno reperiti attraverso "una rimodulazione o una deroga , anche parziale, del Dl

118/2011 e la possibilità di prevedere dei fondi preferenziali o vincolati per ciò che riguarda l’ex art. 20 L. n.

67/1988". Le fonti potranno essere molteplici: dai fondi strutturali nel quadro delle azioni di "procurement

pre-commerciale" a fondi ad hoc stanziati da Stato, Regioni, Ue (Horizon 2020, Banca europea investimento).

Spazio anche alle iniziative private attraverso modelli di project financing e performance based contracting, un

modello che prevde la remunerazione dei sulla base di obiettivi predefiniti e misurabili. 
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Debiti Asl. Con Decreto 35 ridotti di un terzo i
tempi di pagamento. Ma un’azienda su tre ha
problemi nell'applicazione. L’indagine Fiaso

Ma la media dei tempi (195 giorni) è ancora fuori dalla normativa che prevede 60
giorni. Debiti Asl 2012 azzerati a fine settembre 2013 per il 60% delle Aziende. La
mole di lavoro amministrativo e un difficile utilizzo della piattaforma
informatica del Mef rilevati da un’azienda sanitaria su tre.

Debiti Asl 2012 azzerati a fine settembre 2013 per il 60% delle Aziende; miglioramento strutturale delle

situazione debitoria in genere; sconti sia sui contratti di fornitura in essere che su quelli nuovi; ampliamento

del portafoglio fornitori, che significa poi più qualità per gli assistiti e risparmi per la pubblica amministrazione.

Il tutto accompagnato da una riduzione del 35% dei tempi di pagamento dei fornitori, che con una media di

195 giorni restano però ancora lontani dal limite dei 60 giorni previsti dalla normativa vigente. Questo  sia per i

tempi  di erogazione dei fondi, che per la prima tranche da 7 miliardi e 657 milioni hanno richiesto 9 mesi di

tempo per arrivare a destinazione, con un flusso avviato il 31 dicembre 2012 e conclusosi, nemmeno al

100%, il 30 settembre 2013. Sia per alcune criticità, come la mole del lavoro amministrativo e un difficile

utilizzo della piattaforma informatica del Mef rilevati da un’azienda sanitaria su tre. E’ un quadro fatto molto

più di luci che di ombre quello fotografato  dall’indagine FIASO, la Federazione di Asl e Ospedali,

sull’applicazione del Dl 35/2013, relativa al pagamento della prima delle 3 tranche degli oltre 13 miliardi di

debiti  Asl. Un lavoro di monitoraggio espressamente richiesto dal Mef alla Federazione e che ha visto

coinvolte ben il 73,7% (180) delle Aziende sanitarie e ospedaliere.

A sorpresa più risorse al Nord

Al termine della rilevazione compiuta da FIASO risulta che il 36% dello stock complessivo di debito dichiarato

dalle diverse realtà sanitarie è stato saldato con la prima tranche. Ma, contrariamente a quanto previsto da

molti economisti, la maggior parte delle risorse non è andata al più indebitato Sud bensì al Nord, dove è stata

assegnata la quota più rilevante rispetto all’intero debito pregresso, sia in termini percentuali, con il 49%, che

assoluti, con 1,6 miliardi su 2,8. Il Centro ha invece saldato con la prima tranche solo il 27% dei debiti

pregressi, Sud e Isole il 26%.

La sola Regione ammessa al finanziamento di tutto il debito comunicato è l’Abruzzo, con una percentuale del

98%, seguita dalla Calabria con il 56%, il Veneto (50%) e l’Emilia Romagna, con il 48%.

L’indagine ha rilevato che la quota del “debito certo, liquido ed esigibile” sul totale del debito rilevato dai

modelli sullo stato patrimoniale delle Aziende rappresenta in realtà solo il 20% del totale, che considera anche

crediti diversi da quelli vantati dai creditori. La percentuale è più bassa al Nord con il 17%, più alta al Centro

con il 24, mentre il Sud è nella media nazionale.

Tempi di pagamento ridotti del 35%

Che esistano alcuni fattori di attrito o quantomeno di rallentamento delle operazioni di erogazione delle risorse

lo mostrano i tempi del loro trasferimento dal centro alla periferia. Dei 7 miliardi e 657 milioni totali comunicati

alle Regioni al 31-12-2012, ne restavano da erogare 2,717 al 30-6-2013, che si riducono a 784 milioni al 30

settembre dello stesso anno. Come dire che il trasferimento delle risorse era in larga parte avvenuto ma non

ancora del tutto esaurito dopo 9 mesi.

Nonostante questo dal 2011 al 2014 si è avuta una riduzione del 35% dei tempi di pagamento dei fornitori,

pari a 105 giorni guadagnati. La media di 195 giorni resta però lontana dall’obiettivo dei 60 giorni fissato per

legge, al quale si avvicinano Valle d’Aosta, Trentino Alto Adige, Friuli, Lombardia e Marche, tutte sotto i 100

giorni di attesa per i pagamenti. Rimangono invece molto critiche le situazioni in Calabria e Molise,

rispettivamente con 794 e 790 giorni. C’è anche da dire però che in Molise il finanziamento effettivamente
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erogato dalla Regione è pari solo al 9% del debito maturato certo, liquido ed esigibile, mentre in Calabria è

del 17%.

Per un’Azienda su tre difficoltà nell’attuare il Dl sblocca debiti

Riguardo gli adempimenti a carico delle Aziende l’indagine ha rilevato come il 55% di queste ha provveduto a

comunicare ai fornitori quanto dovuto. Una percentuale che sale al 70% nel Sud e nelle Isole. Il restante 45%

non ha però fatto scena muta con i fornitori, ma ha adottato metodi di comunicazione diversi da quelli previsti

dal decreto.

Il 73% delle Aziende ha poi pubblicato nei propri siti web l’elenco dei debiti liquidi, certi ed esigibili. La quasi

totalità al Sud e nelle Isole. Anche in questo caso buona parte delle Aziende mancanti all’appello ha ritenuto

non indispensabile provvedere alla pubblicazione dell’elenco perché già presente nei siti web regionali.

Ben il 90% delle Aziende ha invece pubblicato nei propri siti web l’elenco dei debiti maturati e non ancora

estinti.

Anche se in larga parte hanno fatto il loro dovere, il  33% delle Aziende sanitarie e ospedaliere ha riscontrato

significative difficoltà ad attuare quanto previsto dal legislatore.

Criticità dovute prevalentemente a questi fattori:

- l’eccessiva mole di adempimenti amministrativi;

- l’appesantimento burocratico di alcuni processi;

- il difficile utilizzo del sistema informatico e, in particolare, della piattaforma impiegata per la rilevazione dei

dati;

-la scarsa disponibilità di informazioni tra Regione e Azienda;

- l’inadeguato supporto di back office riscontrato dalle Aziende.

Sei aziende su dieci hanno migliorato la propria situazione debitoria.

Il 60% delle Aziende dichiara infatti di aver registrato una situazione debitoria migliore rispetto alla data di

entrata in vigore del decreto sul ripiano dei debiti PA. Percentuale che sale all’81% al Sud. E il 53% di Asl e

Ospedali ritiene che questi miglioramenti siano permanenti e strutturali.

Il 14% inoltre rileva che l’operazione di ripiano abbia prodotto sconti sui contratti in essere, mentre  per l’8%

ha generato una riduzione dei prezzi su quelli nuovi e il 6% accredita al decreto 35/13 l’ampliamento del

portafoglio fornitori.

Fonte: Ufficio stampa Fiaso
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Sla. Individuato un nuovo meccanismo alla base

della morte dei neuroni

Oggi, un team di scienziati ha identificato un nuovo meccanismo genetico alla
base dell'attacco del sistema immunitario contro i motoneuroni, che può
contribuire alla comparsa della sclerosi laterale amiotrofica. Coinvolte alcune
proteine, tra cui la SARM1: in un organismo animale chiamato C. Elegans è stato
possibile frenare la progressione della malattia bloccando tale proteina.
Rimangono ostacoli nell’individuazione di un trattamento per l’uomo. Lo studio
su Nature Communications

Oggi è stato individuato un nuovo collegamento, finora sconosciuto, tra il sistema immunitario e i

motoneuroni, importanti cellule nervose che comandano i movimenti corporei: proprio un attacco del sistema

immunitario contro tali cellule può portare alla loro distruzione e alla comparsa della Sclerosi Laterale

amiotrofica (Sla), malattia neurodegenerativa progressiva ad esito fatale. Il collegamento, scoperto oggi da un

gruppo di ricercatori dell’Università di Montréal, potrebbe essere paragonato ad un ‘interruttore’ genetico del

sistema immunitario, che si attiva contro le cellule nervose. I risultati dello studio, condotto sull’organismo C.

Elegans, sono pubblicati sulla prestigiosa rivista Nature Communications.

“Lo squilibrio immunitario può contribuire alla distruzione dei motoneuroni e promuovere la comparsa della

malattia”, ha spiegato Alex Parker, ricercatore del CRCHUM e Professore Associato al Dipartimento di

Neuroscienze dell’Università di Montréal.

La sclerosi laterale amiotrofica è una malattia neuromuscolare ad esito fatale che assume caratteristiche

molto variabili. La malattia colpisce i motoneuroni, le cellule nervose che impartiscono ai muscoli il comando

di movimento, comportando una progressiva perdita delle funzioni motorie; il decesso avviene generalmente

entro i 5 anni dalla comparsa.

La patologia esordisce spesso ad un’età in media pari a 55 anni e attualmente non ci sono cure risolutive,

spiegano gli esperti, che sottolineano che per ora il riluzolo è l’unico trattamento approvato in grado di

prolungare la sopravvivenza dei pazienti di qualche mese.

Lo studio odierno si è basato su un modello di laboratorio, l’organismo quasi microscopico Caenorhabditis

elegans, in cui circa la metà dei geni sono strettamente correlati ai corrispettivi umani.

I ricercatori spiegano che più di 12 geni sono collegati alla Sla e alcune mutazioni in tali geni possono causare

questa risposta immunitaria anomala, diretta contro i motoneuroni.

Nello studio, gli esperti hanno introdotto un gene mutato (TDP-43 o FUS) nell’animale. Sorprendentemente,

anche se questo organismo ha un sistema immunitario piuttosto rudimentale, questo suo sistema ha

scatenato un attacco imprevisto contro i suoi neuroni. Il C. elegans “ha pensato di avere un’infezione virale o

batterica e ha lanciato una risposta immunitaria. Ma la reazione è risultata tossica e ha distrutto i motoneuroni

dell’animale”, ha spiegato Alex Parker, ricercatore del CRCHUM e Professore Associato al Dipartimento di

Neuroscienze dell’Università di Montréal.

I ricercatori aggiungono che un meccanismo simile potrebbe manifestarsi anche nell’essere umano.

Inoltre i ricercatori hanno studiato altri geni, come il  “tir-1, noto per il suo ruolo nel sistema immunitario”, ha

affermato Julie Veriepe, lead investigator e studente di dottorato sotto la supervisione di Alex Parker.

Nell’uomo, l’equivalente di questo gene è il SARM1, che ha dimostrato di giocare una parte importante per

l’integrità del sistema nervoso. Ma i ricercatori pensano che il ‘percorso di segnalazione’ coinvolto in questo

malfunzionamento sia identico per tutti i geni coinvolti nella Sla.

Proprio per questa ‘equivalenza’, la proteina codificata (‘prodotta’) dal gene tir-1 (SARM1 nell’uomo) potrebbe

rappresentare un ottimo bersaglio terapeutico: tale proteina, infatti, è importante e ben conosciuta perché fa
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parte del processo di attivazione delle chinasi, enzimi preposti a diversi compiti tra cui la trasmissione del

segnale nelle cellule. Secondo gli scienziati, bloccandola, dunque, si potrebbe provare ad arrestare la

progressione della malattia.

Gli scienziati hanno mostrato che bloccando l’azione di tale proteina nell’animale modello, si è in grado di

rallentare la progressione della malattia; attualmente il gruppo di ricerca sta studiando nel C. Elegans l’utilizzo

di un farmaco già esistente ed approvato dalla FDA per il trattamento di alcune malattie tra cui l’artrite

reumatoide

Tuttavia, ancora rimangono degli ostacoli, spiegano gli scienziati, e non è ancora stato trovato un trattamento

per curare o rallentare la progressione della Sla. Negli studi condotti su questo organismo, “sappiamo che

l'animale è malato perché abbiamo indotto la malattia. Questo ci permette di somministrare un trattamento

molto precoce nella vita dell’animale”, spiega Parker. “Tuttavia, la Sla è una malattia legata

all’invecchiamento, dato che di solito nell’uomo si manifesta intorno all’età di 55 anni: così non conosciamo

l’eventuale efficacia di un farmaco che viene somministrato solo dopo la comparsa dei sintomi. Comunque

abbiamo chiaramente dimostrato che nel modello C. elegans, bloccare questa proteina-chiave frena il

progresso della malattia in questo animale”.

Viola Rita
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