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Dopo di noi. Al via discussione in Aula alla
Camera. Carnevali (Pd): “Provvedimento che rida
un futuro alle famiglia con disabili gravi”

Ha preso il via questa mattina l'esame in terza lettura del provvedimento favorire il
benessere, la piena inclusione sociale e l'autonomia delle persone con disabilita
prive di sostegno familiare. Prevista la determinazione di livelli essenziali delle
prestazioni assistenziali da garantire in tutto il territorio e l'istituzione un Fondo
ad hoc con una dotazione di 90 min per il 2016. IL TESTO

Rush finale in Aula alla Camera per il disegno di legge sul Dopo di noi volto a favorire il benessere, la piena
inclusione sociale e I'autonomia delle persone con disabilita prive di sostegno familiare. L'Assemblea di
Montecitorio & chiamata a votare, in terza lettura, le modifiche apportate dal Senato dopo I'approvazione dello
scorso 26 maggio.

“Dopo una attesa di quasi 20 anni approviamo la legge per 'assistenza dei disabili gravi privi del sostegno
familiare che pone fine alla grande disattenzione che c’é stata fino ad ora su questo tema. Questa legge € un
tassello molto importante in materia di politiche per i disabili che il governo Renzi ha rimesso al centro della
agenda di governo prevedendo anche specifici capitoli di bilancio. Con questa legge, che dopo i pesanti tagli
della destra stanzia piu di 150milioni di euro in tre anni, molte famiglie tornano ad avere un futuro. Mi piace
anche ricordare la legge 328 voluta fortemente da Livia Turco e che rappresenta il punto di riferimento per
questo intervento legislativo. E una pagina di buona politica ed & aderente alle indicazioni dell'art. 19 della
Convenzione dell’Onu per le persone con disabilita e amplia gli spazi di partecipazione e democrazia. La legge
va nella direzione auspicata dal presidente Mattarella lo scorso 30 marzo in occasione della giornata della
disabilita intellettiva quando affermo ‘un paese piu ricco € piu ricco se percepisce le diversita come fattore di
ricchezza; & piu povero se comprime la liberta di alcuni limitando le loro possibilita™. Queste la parole di Elena
Carnevali, deputata del Pd componente della commissione Affari sociali e relatrice alla proposta di legge sul
‘Dopo di noi'.

Le fa eco lleana Argentin (Pd), che durante il suo intervento in Aula ha dichiarato: “La legge per I'assistenza
delle persone con disabilita grave prive del sostegno familiare dimostra la grande attenzione del Pd nei
confronti delle persone piu fragili. E una legge di supporto alle famiglie che punta a dare serenita a quei
genitori che hanno fatto molti sacrifici nel corso della loro vita. Questa bella pagine di politica la possiamo
scrivere grazie allimpegno del governo e in particolare del presidente Renzi che ha deciso di aprire un capitolo
di bilancio con 180milioni di euro per il dopo di noi. E un segno concreto di attenzione e di cambiamento che
niente ha a che fare con la politica becera che fanno in tanti per il solo gusto di dire no. Per questo ho scelto di
stare nel Pd”, ha detto lleana Argentin (Pd) durante il suo intervento in Aula.

Ma vediamo cosa prevede il disegno di legge sul 'Dopo di noi'.

L'articolo 1 esplicita le finalita del disegno di legge, inteso a favorire il benessere, la piena inclusione
sociale e I'autonomia delle persone con disabilita, in attuazione dei principi di cui agli articoli 2, 3, 30, 32 e 38
della Costituzione, agli articoli 24 e 26 della Carta dei diritti fondamentali dell'Unione europea e agli articoli 3 e
19 della Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilita, fatta a New York il 13 dicembre
2006 e ratificata dall'ltalia ai sensi della L. n. 18 del 2009.
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mancanti dei genitori o perché gli stessi non sono in grado di "fornire I'adeguato sostegno genitoriale" -
quest'ultima locuzione & stata inserita dalla 11a Commissione del Senato, in luogo del riferimento
all'impossibilita di "sostenere le responsabilita" dell'assistenza - (articolo 1, comma 2). Le predette misure sono
integrate nel progetto individuale per le persone disabili di cui all'articolo 14 della L. 8 novembre 2000, n. 328,
€ sono assicurate attraverso la progressiva presa in carico della persona gia durante I'esistenza in vita dei
genitori; come specificato dalla 11a Commissione del Senato, tali misure sono definite con il coinvolgimento dei
soggetti interessati e nel rispetto della volonta delle persone con disabilita grave, ove possibile, dei loro genitori
o di chi ne tutela gli interessi;

- misure di agevolazione per i seguenti negozi o atti giuridici, se destinati in favore di disabili gravi(2) :
erogazioni da parte di soggetti privati; stipulazione di polizze assicurative; costituzione di trusts; costituzione di
vincoli di destinazione di beni immobili o di beni mobili iscritti in pubblici registri; costituzione di fondi speciali,
composti di beni sottoposti a vincolo di destinazione e disciplinati con contratto di affidamento fiduciario anche
in favore di alcune organizzazioni non lucrative di utilita sociale (articolo 1, comma 3).

| comma 1 dell'articolo 2 prevede che le prestazioni assistenziali da garantire in tutto il territorio
nazionale ai disabili gravi privi del sostegno familiare, di cui al precedente articolo 1, comma 2, siano
definite nell'lambito del procedimento di determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni (LEP) e degli
obiettivi di servizio relativi ai settori assistenziali diversi da quello sanitario. Tale procedimento (ai sensi del
richiamato art. 13 del D.Lgs. 6 maggio 2011, n. 68) consta, tra I'altro, di una legge statale e, nelle more di
adozione di quest'ultima, di un'intesa in sede di Conferenza unificata Stato-regioni-province autonome-citta ed
autonomie locali.

Il comma 2 dell'articolo 2 stabilisce che, nelle more del completamento del suddetto procedimento di
definizione dei livelli essenziali delle prestazioni (LEP), il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, di concerto
con il Ministro dell'economia e delle finanze e previa intesa in sede di Conferenza unificata Stato-regioni-
province autonome-citta ed autonomie locali, definisca gli obiettivi di servizio per le prestazioni da erogare ai
disabili in oggetto, con decreto da emanare entro sei mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge,
nei limiti delle risorse disponibili a valere sul Fondo istituito dal successivo articolo 3.

Inoltre, una norma inserita dalla 11a Commissione del Senato nel comma 1 dell'articolo 2 prevede che le
regioni e le province autonome (nell'ambito delle risorse disponibili a legislazione vigente) assicurino
'assistenza sanitaria e sociale ai disabili gravi privi del sostegno familiare (di cui all'articolo 1, comma 2)
anche mediante I'integrazione tra le relative prestazioni e la collaborazione con i comuni e garantiscano i
macrolivelli di assistenza ospedaliera, di assistenza territoriale e di prevenzione.

L'articolo 3 istituisce il Fondo per I'assistenza alle persone con disabilita grave prive del sostegno
familiare nello stato di previsione del Ministero del lavoro e delle politiche sociali, con una dotazione di 90
milioni di euro per il 2016, di 38,3 milioni per il 2017 e di 56,1 milioni annui a decorrere dal 2018.

L'accesso alle misure di assistenza, cura e protezione a carico del Fondo & subordinato alla
sussistenza di requisiti da individuare con decreto del Ministro del lavoro e delle politiche sociali, da
emanare entro sei mesi dalla data di entrata in vigore del provvedimento in esame, di concerto con il Ministro
dell'economia e delle finanze e con il Ministro della salute, previa intesa nella suddetta sede di Conferenza
unificata. Con la medesima procedura si provvede annualmente alla ripartizione delle risorse del Fondo. Si
prevede, inoltre, che le regioni adottino indirizzi di programmazione e definiscano: i criteri e le modalita per
I'erogazione dei finanziamenti; le modalita per la pubblicita dei finanziamenti erogati e per la verifica
dell'attuazione delle attivita svolte; le ipotesi di revoca dei finanziamenti concessi.

L'articolo 4 specifica che il Fondo & destinato, in particolare, alle seguenti tipologie di intervento, in favore dei
disabili gravi privi del sostegno familiare:

- attivazione e potenziamento di programmi di intervento volti a favorire percorsi di deistituzionalizzazione e
supporto alla domiciliarita in abitazioni o gruppi-appartamento che riproducano le condizioni abitative e
relazionali della casa familiare e che tengano conto delle migliori opportunita offerte dalle nuove tecnologie, al
fine di impedire l'isolamento delle persone con disabilita;

- realizzazione di interventi per la permanenza temporanea in soluzioni abitative extrafamiliari, per fronteggiare
eventuali situazioni di emergenza;

- realizzazione di interventi innovativi di residenzialita, volti alla creazione di soluzioni alloggiative di tipo
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Il comma 4 - inserito dalla 11a Commissione del Senato - prevede (sempre per il periodo decorrente dal 1°
gennaio 2017, ai sensi del comma 10) che, in caso di premorienza del beneficiario rispetto ai soggetti che
abbiano stipulato il negozio giuridico, i trasferimenti dei beni e di diritti reali in favore dei suddetti soggetti
godano dell'esenzione dallimposta sulle successioni e donazioni e le imposte di registro, ipotecarie e catastali
si applichino in misura fissa. Resta ferma I'imposta sulle successioni e donazioni per i trasferimenti - alla morte
del beneficiario - dei beni e di diritti reali in favore di altri soggetti, diversi da quelli che abbiano stipulato il
negozio giuridico (comma 5, anch'esso inserito dalla 11a Commissione del Senato); in tal caso, I'imposta &
applicata facendo riferimento all'eventuale rapporto di parentela o di coniugio intercorrente tra disponente,
fiduciante e destinatari del patrimonio residuo.

Il comma 8 prevede che, in caso di conferimento di immobili, o di diritti reali sugli stessi immobili, nei trusts o
nei fondi speciali in esame, i comuni possano stabilire per i soggetti passivi aliquote ridotte, franchigie o
esenzioni ai fini dell'imposta municipale propria, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica.

I comma 9 riconosce, a decorrere dal periodo di imposta 2016 (comma 10), la deducibilita dal reddito
complessivo del soggetto privato (anche diverso dalle persone fisiche) delle erogazioni liberali, delle donazioni
e degli altri atti a titolo gratuito effettuati nei confronti dei trusts o dei fondi speciali in esame, entro il duplice
limite del 20% del reddito complessivo dichiarato e di 100.000 euro annui.

I comma 11 demanda le modalita di attuazione del presente articolo 6 ad un decreto del Ministro
dell'economia e delle finanze, da emanare, di concerto con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, entro
sessanta giorni dalla data di entrata in vigore del provvedimento in esame.

L'articolo 7 demanda alla Presidenza del Consiglio dei Ministri, nell'ambito delle risorse umane, strumentali e
finanziarie disponibili a legislazione vigente, I'avvio di campagne informative intese alla diffusione della
conoscenza delle disposizioni recate dal provvedimento in esame e delle altre forme di sostegno per i disabili
gravi privi del sostegno familiare, nonché alla sensibilizzazione dell'opinione pubblica sulla finalita di favorire
l'inclusione sociale dei disabili.

L'articolo 8 prevede che il Ministro del lavoro e delle politiche sociali trasmetta alle Camere, entro il 30 giugno
di ciascun anno, una relazione sullo stato di attuazione delle disposizioni in esame e sull'impiego delle
risorse finanziarie di cui all'articolo 9. La relazione deve altresi illustrare |'effettivo andamento delle minori
entrate - rispetto alla normativa previgente - derivanti dalle medesime disposizioni, anche al fine di evidenziare
gli eventuali scostamenti rispetto alle previsioni.

I comma 1 dell'articolo 9 provvede alla copertura finanziaria degli oneri derivanti dal presente disegno
di legge. La copertura €& costituita, in via principale, dall'integrale impiego delle risorse - pari a 90 milioni di
euro annui - del Fondo destinato alla copertura finanziaria di interventi legislativi recanti misure per il sostegno
di persone con disabilita grave, prive di sostegno familiare (Fondo istituito dall'art. 1, comma 400, della L. 28
dicembre 2015, n. 208).

Il successivo comma 2 - inserito dalla 11a Commissione del Senato - dispone che le eventuali risorse derivanti
da una differenza strutturale tra la misura della suddetta copertura e le effettive minori entrate (determinate
dalla presente legge) confluiscano, a decorrere dall’anno di quantificazione, nel Fondo di cui al precedente
articolo 3.

L'articolo 10 prevede che la legge in esame entri in vigore il giorno successivo a quello della sua
pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale.
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- sviluppo di programmi di accrescimento della consapevolezza, di abilitazione e di sviluppo delle competenze
per la gestione della vita quotidiana e per il raggiungimento del maggior livello di autonomia possibile.

Viene, infine, sancita la possibilita di compartecipazione delle regioni, degli enti locali, degli enti del
terzo settore, nonché di altri soggetti di diritto privato con comprovata esperienza nell'assistenza ai disabili e
delle famiglie che si associano per le medesime finalita, al finanziamento dei programmi e all'attuazione dei
predetti interventi, nel rispetto del principio di sussidiarieta e delle rispettive competenze.

L'articolo 5 eleva il limite di detrazione dall'imposta IRPEF da 530 a 750 euro per le polizze assicurative
aventi per oggetto il rischio di morte, qualora queste ultime siano destinate alla tutela delle persone con
disabilita grave.

L'articolo 6 disciplina le esenzioni ed agevolazioni tributarie per i seguenti negozi giuridici, se destinati in
favore di disabili gravi:
- costituzione di trusts;

- costituzione di vincoli di destinazione di beni immobili o di beni mobili iscritti in pubblici registri, mediante atto
in forma pubblica, ai sensi dell'art. 2645-ter del codice civile (con conseguente limitazione dell'impiego dei beni
conferiti e dei loro frutti per il solo scopo sottostante il vincolo);

- costituzione di fondi speciali, composti di beni sottoposti a vincolo di destinazione e disciplinati con contratto
di affidamento fiduciario. L'affidatario pu0 essere costituito anche da un'organizzazione non lucrativa di utilita
sociale (ONLUS), che operi prevalentemente nel settore della beneficenza.

Le fattispecie relative ai vincoli di destinazione ed ai fondi speciali sono state inserite dalla 11a
Commissione del Senato.

I comma 2 specifica che le esenzioni ed agevolazioni di cui all'articolo 6 sono ammesse a condizione che il
negozio giuridico persegua come finalita esclusiva (espressamente indicata nell'atto) l'inclusione sociale, la
cura e l'assistenza di uno o piu disabili gravi beneficiari. Il comma 3 stabilisce le ulteriori condizioni che devono
sussistere, congiuntamente, per fruire delle medesime esenzioni ed agevolazioni. In particolare, si richiede che
il negozio giuridico:

- sia fatto per atto pubblico;

- identifichi in modo univoco i soggetti coinvolti ed i rispettivi ruoli, descriva funzionalita e bisogni dei disabili
beneficiari, indichi le attivita assistenziali necessarie a garantire la cura e la soddisfazione dei bisogni degli
stessi soggetti, comprese le attivita volte a ridurne il rischio di istituzionalizzazione;

- individui gli obblighi del trustee, del gestore o del fiduciario, rispetto al progetto di vita e agli obiettivi di
benessere che deve promuovere in favore del disabile grave, nonché gli obblighi e le modalita di
rendicontazione;

- contempli come beneficiari esclusivamente persone con disabilita grave;

- destini i beni esclusivamente alla realizzazione delle finalita assistenziali oggetto del medesimo negozio
giuridico;

- identifichi il soggetto preposto al controllo delle obbligazioni imposte a carico del trustee, del gestore o del

fiduciario;

- stabilisca il termine finale di durata del trust o del vincolo di destinazione o del fondo speciale nella data della
morte del disabile e definisca la destinazione del patrimonio residuo.

Il comma 1 dispone che i beni ed i diritti oggetto dei negozi giuridici in esame siano esenti
dall'imposta sulle successioni e donazioni, mentre il successivo comma 6 prevede che per i trasferimenti
di beni e diritti in favore dei trusts o dei fondi speciali in esame e per gli atti di costituzione dei suddetti vincoli di
destinazione le imposte di registro, ipotecarie e catastali si applichino in misura fissa; tali esenzioni ed
agevolazioni sono concesse a decorrere dal 1° gennaio 2017 (comma 10).

Il comma 7 dispone che gli atti, i documenti, le istanze, i contratti, nonché le copie dichiarate conformi, gli
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Riforma degli Ordini. Vera riforma o solo
restyling?

Se ci sono voluti settanta anni per mettere mano al sistema ordinistico, lo sguardo
corto operato dal legislatore rischia di fare passare altrettanto tempo prima di una
nuova modifica e di non permettere al sistema di avere ordini professionali
allaltezza delle sfide che attendono le professioni stesse e la sanita italiana

Dopo molti anni di dibattito sugli ordini professionali e sul loro ruolo il Senato ha approvato, allinterno del ddl
Lorenzin — “Delega al Governo in materia di sperimentazione clinica di medicinali, nonché disposizioni per
'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, per il riordino delle professioni sanitarie e per la dirigenza
sanitaria del Ministero della salute” -, una riforma degli ordini delle professioni sanitarie (ora Atto Camera n.
3868).

La scelta e stata quella di intervenire con la forma della novella legislativa e quindi modificando parzialmente il
sistema sostanzialmente definito dalla normativa del 1946 (D.Lgs cps 233).

In realta il ddI Lorenzin abroga tre dei quattro capi legislativi lasciando immutata solo la parte sul’organo
giurisdizionale speciale della Commissione centrale delle professioni sanitarie.

La nuova costruzione normativa appare, a una prima analisi, sostanzialmente ripetitiva dello schema
legislativo del 1946. All'articolo 1, del capo [, rubricato “Degli Ordini delle professioni sanitarie”, si legge
testualmente che “sono costituiti gli Ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri, dei veterinari, dei farmacisti e
dei biologi” (questi ultimi “promossi” professione sanitaria da altra norma del ddl Lorenzin.)

Gia il primo comma del primo articolo si presenta come la mera riproposizione della normativa vigente dove al
posto dei biologi — non esistevano - trovavamo i “Collegi delle ostetriche”. Le altre professioni sanitarie - quelle
che la normativa previgente definiva “sanitarie ausiliarie” - vengono aggiunte successivamente. Scelta che e
difficile da capire dato che la novita piu rilevante di tutto I'impianto & proprio la trasformazione in Ordini dei
vecchi Collegi professionali e, soprattutto, il riconoscimento di albi e ordini delle professioni che ne erano prive.
Il riconoscimento, dovuto e tardivo, arriva dopo la completa inapplicazione delle previsioni della
inapplicatissima legge 43/2006 che disciplinava proprio l'istituzione degli ordini professionali per le professioni
sanitarie.

La nuova normativa vedra quindi la conferma degli Ordini dei medici chirurghi e odontoiatri, dei
veterinari, dei farmacisti e dei biologi. Cambia nome il Collegio Ipasvi in “Ordine delle professioni
infermieristiche” che terra due soli albi quello degli infermieri e degli infermieri pediatrici e vedra invece la
migrazione definitiva degli assistenti sanitari; il Collegio delle ostetriche diventa “Ordine della professione
ostetrica”, mentre il Collegio dei tecnici sanitari di radiologia medica, oltre a cambiare nome, diventa un
megacontenitore di figure professionali, € assumera la denominazione di “Ordine dei tecnici sanitari di
radiologia medica e delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e della prevenzione” con il compito
istituzionale di tenere ben venti albi professionali.

Gli Ordini professionali saranno suddivisi, curiosamente, ancora in province. Si legge, infatti,
nell’'articolato, che gli ordini saranno costituiti nelle “circoscrizioni geografiche corrispondenti alle province
vigenti al 31 dicembre 2012” con la possibilita di accorpamenti attraverso un procedimento concertato. La
reviviscenza delle defunte province stupisce. Dopo provvedimenti legislativi e, forse, costituzionali che ne
cambiano pelle e nome, un provvedimento normativo successivo ne resuscita I'ambito.



13/6/2016 Riforma degli Ordini. Vera riforma o solo restyling?

province preesistenti, oggi, “di fatto” ne contiamo 25. Il ddl Lorenzin sugli Ordini professionali non tiene conto di
questa evoluzione e retrodata 'ambito territoriale alle vecchie province. La scelta stupisce, in effetti, a maggior
ragione in virtu di una maggioranza politica che ha fatto del’accorpamento delle decisioni verso il centro e il
depotenziamento delle autonomie locali e delle regioni stesse un tratto caratterizzante della propria politica.

Gli ambiti provinciali in sanita sono residuali, gli interlocutori sono regionali e nazionali. Anche gli accorpamenti
delle aziende sanitarie, in molte regioni, non corrispondono piu all’ambito provinciale. Si pensi alle Marche e al
Molise (aziende uniche regionali), alla Toscana (aziende interprovinciali), al Friuli Venezia Giulia, all’azienda
sanitaria della Romagna (quattro province) e al dibattito sul’azienda unica in Sardegna. La suddivisione negli
ambiti territoriali ex province appare decisamente anacronistica e mantenuta con gli occhi rivolti al passato.

Gli organi degli Ordini

Gli Ordini professionali avranno gli stessi organi — assemblea, consiglio direttivo con relative cariche, revisori
dei conti — a livello provinciale e gli stessi organi — consiglio nazionale, comitato centrale e relative cariche — a
livello nazionale. L'unica novita si registra per gli Ordini professionali che devono tenere piu albi professionali:
la commissione di albo. In realta listituto & gia operante per gli ordine dei medici (con la commissione di albo
degli odontoiatri). Novita dunque per gli altri due ordini professilonali multialbo: il futuro Ordine delle professioni
infermieristiche il nuovo ordine delle professioni tecniche, della riabilitazione e della prevenzione. Per il resto i
compiti attribuiti agli organi storici rimangono sostanzialmente invariati.

Le commissioni di albo

Gli ordini professionali delle professioni sanitarie avranno quindi, oltre al Consiglio direttivo, la commissione di
albo sullo schema di quanto era gia previsto dagli attuali ordini dei medici. Le commissioni di albo sono quindi,
negli ordini multialbi, un organo degli ordini professionali a cui vengono attribuiti importanti tra i quali i
procedimenti disciplinari, la rappresentanza esponenziale della professione, contribuire presso le autorita locali
ai provvedimenti che possono interessare la professione.

Le commissioni di albo — a livello ex provinciale e nazionale — per la professione medica corrispondono agli
eletti medici nel consiglio direttivo mentre vengono costituite (sono una conferma, come abbiamo visto) per la
professione odontoiatrica. Solo con successivo decreto ministeriale verranno istituite le commissioni di albo —
ex provinciali e nazionali — delle professioni infermieristiche e delle professioni tecniche, della riabilitazione e
della prevenzione.

Per I'ordine degli infermieri si suppone che la soluzione possa essere identica a quella medica e quindi trovare
la sola istituzione della commissione di albo degli infermieri pediatrici. Per il nuovo ordine omnibus dai venti
albi, come vedremo, le commissioni di albo potranno rappresentare una vera criticita del sistema.

Il nuovo Ordine omnibus delle professioni tecniche, della riabilitazione e della prevenzione

La scelta del legislatore sembra dunque orientata a creare un Ordine dalle caratteristiche mai viste in
precedenza. Sulle ceneri del Collegio dei tecnici sanitari di radiologia medica nascera dunque, per
incorporazione, il nuovo Ordine dei “tecnici sanitari di radiologia medica, e delle professioni sanitarie tecniche,
della riabilitazione e della prevenzione”. Ai tecnici di radiologia va, quindi, 'onore delle armi e mantengono —
unica professione — il riferimento preciso alla figura professionale nel nome dell’Ordine, mentre le altre diciotto
figure professionali sono chiamate come il riferimento della legge 251/2000 nella generale denominazione di
“professioni sanitarie tecniche” (tra cui rientrerebbero perd anche i tecnici di radiologia...), “professioni
sanitarie della riabilitazione” e delle “professioni della prevenzione”.

Alle diciannove “storiche” professioni dovremo aggiungere, per esplicita previsione proprio dello stesso ddl
Lorenzin, la figura dell’'osteopata promossa come professione sanitaria “profilata” con un riconoscimento
decisamente anomalo e che abbiamo gia criticato.

Un ordine, un consiglio direttivo, venti albi professionali e venti commissioni di albo. Scelta a dire poco ardita
che pone immediati interrogativi sul suo funzionamento.

Non sappiamo come saranno costituite le commissione di albo in questo ordine omnibus in quanto il ddl
Lorenzin rinvia a un successivo decreto ministeriale. Una cosa € certa: questo Ordine rischia di essere un
organismo elefantiaco e pletorico se consideriamo che le commissioni di albo avranno almeno tre/cinque
elementi e potremo quindi avere — un consiglio direttivo ex provinciale di quindici elementi, di venti
commissioni di albo con ben cento elementi complessivi, e tre (piu uno) revisori dei conti. Il tutto sia per il livello



13/6/2016 Riforma degli Ordini. Vera riforma o solo restyling?

previsione sara confermata il rischio di paralisi istituzionale sara, per questo ordine, incardinato nella stessa
legge di istituzione. Se consideriamo il numero di circa cento ex province il numero dei rappresentanti
ordinistici che a vario titolo gestiranno I'Ordine rischiamo che a livello nazionale complessivamente ci potranno
essere diecimila persone! E’ realmente questa l'intenzione del legislatore?

Le funzioni degli Ordini professionali

Le attribuzioni agli ordini appaiono sostanzialmente immutate rispetto alla normativa di settanta anni orsono. |
cambiamenti sono quasi impercettibili. Il legislatore ha ripercorso pigramente lo schema dell’attuale normativa
introducendo dei puri correttivi che solo a una lettura attenta possono palesarsi: una certa terzieta nei
procedimenti disciplinari, 'espressa previsione della redazione di un codice deontologico, la previsione delle
Federazioni regionali e poco altro di diverso rispetto alla normativa vigente.

Il codice deontologico

Una delle novita da registrare € la previsione dell'attribuzione alle Federazioni nazionali di emanazione del
“codice deontologico” che deve essere approvato dai Consigli nazionali. Quindi anche in caso di Ordini che
tengono piu albi (medici, infermieri, tecnici-prevenzione-riabilitazione) il codice deontologico sara unico.
L’attribuzione alla Federazione nazionale, implicito ma non dichiarato nell’attuale normativa (che in realta di
codice deontologico non parla affatto) serve da un lato a dare omogeneita all’esercizio professionale e anche a
evitare — dichiaratamente — il pluralismo dei codici stessi.

Come ¢ noto vi sono Ordini dei medici che al livello ex provinciale (Bologna e Ferrara per esempio) che non
applicano l'ultimo codice Fnomceo (2014) ma il penultimo (2006). Recentemente il Collegio Ipasvi di Pisa ha
scelto di disapplicare un articolo del codice della Federazione Ipasvi (2009). La previsione normativa
dell'attribuzione alla Federazione nazionale di emanazione del codice deontologico riferito a “tutti gli iscritti agli
Ordini territoriali” (ex province) intende evidentemente combattere il fenomeno di quello che pud essere
definito pluralismo deontologico.

Per gli ordini multialbo possono sussistere problematiche dalla previsione di un unico codice per tutti gli
appartenenti agli albi. In realta non si evincono particolari problemi gli ordini dei medici e neanche per gli ordini
delle professioni infermieristiche mentre maggiori criticita sussistono per I'Ordine dai venti albi e dalle venti
professioni. La norma specifica che il codice, in questi casi, deve definire “le aree condivise tra le diverse
professioni, con particolare riferimento alle attivita svolte da équipe multiprofessionali in cui le relative
responsabilita siano chiaramente identificate ed eticamente fondate”.

La previsione normativa rischia una sostanziale inapplicazione nel momento in cui le venti professioni sono
non omogenee tra di loro e in cui, piu che il rischio di sovrapposizioni e distinzioni, vi & una sostanziale
estraneita nell’esercizio professionale. Si pensi all'inesistente rapporto che pud intercorrere tra il podologo e il
tecnico della perfusione cardiovascolare giusto per esemplificare.

A ben vedere il legislatore tenta di attribuire ai codici deontologici — nel caso degli ordini multialbo — un compito
che il codice di per se non avrebbe laddove prevede di fare “definire aree condivise tra le diverse professioni”
con il dichiarato scopo di identificare le “attivita svolte da équipe multiprofessionali” e le relative responsabilita
che devono essere “chiaramente identificate ed eticamente fondate”.

Un conto ¢ cristallizzare i principi etici che devono essere riferiti all’'esercizio professionale altro & conferire una
sorta di valenza regolamentare agli strumenti deontologici con il dichiarato scopo di dirimere eventuali
sovrapposizioni e aree grigie. Ricordiamo che per queste professioni il codice deontologico € uno dei criteri
previsti dalla legge per determinare il “campo proprio di attivita e responsabilita” dell’esercizio professionale.

Il sistema elettorale

Se per le funzioni si puo forse comprendere il low profile del legislatore, che si trova a istituire nuovi Ordini al
termine di un dibattito ventennale dove spesso si € invocata la soppressione degli ordini stessi, non si
comprende invece lo sguardo corto sulla mancata ridefinizione dei sistemi elettorali degli Ordini.

Il dibattito sui meccanismi elettorali non & secondario e attiene direttamente all’esercizio della democrazia e lo
vediamo nel dibattito sulle elezioni politiche e sulle considerazioni della Corte costituzionale sulla legge
c.d.Porcellum e nel pronunciamento che ci sara sulla legge c.d. ltalicum. |l principio generale é relativo alla
vicinanza del corpo elettorale agli eletti: quanto piu gli eletti sono espressione del corpo elettorale e quanto piu
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dalla normativa del 1946 e che il DDL Lorenzin lascia inalterato visto che il sistema restera elettivo per il livello
ex provinciale e solo per il consiglio direttivo e per i revisori dei conti. Le fondamentali scelte sulle cariche
erano e rimarranno sottratte al corpo elettorale.

Sara poi il consiglio direttivo a distribuire le cariche di presidente, vicepresidente, segretario e tesoriere. Solo i
presidenti di Ordine voteranno il livello centrale — chiamato ancora comitato centrale a riprova dell’assoluto
restyling e non di una vera riforma — di quindici persone e solo le quindici persone voteranno i vertici. Sarebbe
come se i cittadini italiani votassero solo per il consiglio comunale e non anche per il livello nazionale che, sia
pure con le leggi modeste degli ultimi anni (e anche incostituzionali) sono chiamati a eleggere. Il livello
nazionale, il piu influente e politicamente il piu visibile, rimane lontanissimo dal corpo elettorale dei
professionisti di cui non era e non sara diretta espressione.

Il legislatore deve porre rimedio - esiste ancora il bicameralismo perfetto...- a un sistema elettorale che non
ha ragione di esistere che da I'impressione di avere dei vertici “nominati” e non eletti. Gli Ordini professionali si
rivitalizzano in primo luogo facendoli diventare la vera “casa” dei professionisti che se ne sentono direttamente
rappresentati.

E’ necessario inoltre che il nuovo sistema elettorale prevede al terzieta del seggio elettorale — non pud essere
presieduto dal presidente uscente (spesso ancora candidato) — e alla tutela della minoranza.

Altro non possiamo dire in questa fase in quanto lo stesso disegno di legge rimanda a un atto normativo della
Conferenza Stato Regioni il sistema elettorale, il regime delle incompatibilita, il limite dei mandati. Anche
questa scelta non & condivisibile. Queste non sono decisioni che devono essere prese per via amministrativa:
¢ il legislatore che deve stabilire queste norme che sono fondamentali per un ente di rappresentanza. Sottrarsi
alla scelta significa sottrarsi alla decisione. Un sistema elettorale e il regime delle incompatibilita qualificano
positivamente o negativamente un ente di tale natura e non pud essere rimesso altro che alla volonta del
legislatore.

Conclusioni

Il ddI Lorenzin piu che una riforma si prefigge un mero ammodernamento dellistituzione ordinistica che non si
vede attribuire nuove reali funzioni e che non supera alcune criticita come quelle elettorali che abbiamo
evidenziato.

Anche la mancata previsione del superamento dell’anacronistico organo giurisdizionale speciale della
Commissione centrale per gli esercenti le professioni sanitarie doveva essere superato a favore della
giurisdizione amministrativa del complesso Tar-Consiglio di Stato.

Non ci sono motivi per il mantenimento di uno pseudo organo giudicante.

Per la professione medica e la professione odontoiatrica non cambiera sostanzialmente niente.

Per la professione infermieristica e per la professione ostetrica ci sara 'agognato riconoscimento della
trasformazione dei vecchi enti “Collegi” in “Ordini”. Da un punto di vista simbolico &€ un deciso passo in avanti
nella valorizzazione del ruolo.

Per le professioni tecniche, della riabilitazione e della prevenzione vi € il riconoscimento importante della
costituzione degli albi temperato pero dalla previsione di un unico Ordine, che abbiamo chiamato omnibus, che
presenta delle evidenti criticita. La costituzione di albi puo permettere di combattere meglio, per alcune figure,
pensiamo ai fisioterapisti, quell’abusivismo professionale che alligna in molti settori.

Per tutte le figure prive di albo & comunque un passo in avanti nell’'uscita dal limbo a cui l'inerzia legislativa li
aveva lasciati.

Discorso a parte deve essere fatto per i tecnici sanitari di radiologia medica che si vedono da un lato
riconosciuti come “Ordine” dall’altro inseriti nellordine omnibus perdendo la loro autonomia di ordine unico.

| biologi si vedono “promossi” come professione sanitaria e vedono inserito il loro Ordine nel novero delle
professioni sanitarie similmente agli psicologi che sono per volonta dell’articolo 7 dello stesso articolato.

Il restyling operato dal ddl Lorenzin non convince proprio nel suo riproporre gli stessi difetti dell’attuale vetusta
normativa dellimmediato dopoguerra.



Sanitazs

IN PARLAMENTO

Malattie rare, alla
Camera via all’esame
della legge sugli
screening neonatali

L.Va.

E iniziato oggi nell'Aula di Montecitorio
I'esame della proposta di legge sugli screening
metabolici neonatali che prevede 1l'estensione a
tutte le regioni di accertamenti diagnostici per
40 malattie rare ereditarie. A illustrare il testo



che si compone di sei articoli, Giulia Grillo
(M5S) che parla di «conquista di civilta» e «di
un appianamento della diversita
discriminatoria che fino ad ora esiste tra
regione e regione e che viene pagata dai
bambini e dalle famiglie». La proposta di legge
e stata approvata in sede deliberante dalla 122
Commissione Igiene e sanita del Senato il 20
novembre 2015, ed esaminata, in sede
referente, dalla XII commissione affari sociali
della Camera.

Ad oggi sono previsti a livello nazionale
accertamenti diagnostici neonatali per sole tre
patologie rare genetiche - ovvero la
fenilchetonuria, l'ipotiroidismo congenito e la
fibrosi cistica - mentre l'estensione ad altre
viene lasciata alla scelta delle regioni. La pdl
prevede che screening per 40 malattie per le
quali esiste cura efficace siano effettuati in
tutte le regioni e vengano inseriti nei Livelli
essenziali di assistenza.

«La prevenzione della comparsa di handicap e
legata alla tempestivita della diagnosi e alla
rapidita di inizio della terapia - osserva Paola
Binetti (Ap) - il mancato riconoscimento
della patologia o il suo trattamento in centri



medici non qualificati e si traduce in un
peggioramento della prognosi e della qualita di
vita dei pazienti oltre che in un alto costo
sociale per i gravi danni neurologici che ne
derivano».

Ma per il Servizio sanitario nazionale e anche
un investimento perché le terapie, a base di
farmaci orfani, presentano spesso costi
altissimi. Lo screening invece, che si fa
attraverso un prelievo poco invasivo del sangue
dal tallone, ha costi irrisori e soprattutto gia
finanziati. Non si tratta di «una legge
manifesto», conclude Grillo, «ma presenta una
copertura finanziaria di 25 milioni di euro, gia
indicata in legge da stabilita».
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IN PARLAMENTO

Dopo di noi verso il
traguardo a
Montecitorio

L.Va.
. inoi” approvata dal Senato

-

Si e svolta per tutta la mattinata in Aula alla
Camera la discussione sul testo unificato del
cosiddetto “dopo di noi”, approvato dal Senato
in prima lettura il 26 maggio scorso, con le
proposte di legge sulle Disposizioni in materia
di assistenza in favore delle persone con



disabilita grave prive del sostegno familiare. Si
tratta del secondo esame di Montecitorio per il
provvedimento che colma una grave lacuna
normativa, ma innanzitutto sociale e
assistenziale, per il futuro delle persone con
disabilita. Con gli emendamenti passati in
Senato, e stato introdotto il rispetto della
volonta del disabile o dei genitori,
minimizzando l'ipotesi di ricovero in strutture
specializzate ai casi estremi. Il seguito del
dibattito e rinviato ad altra seduta, ma si conta
di chiudere in settimana, se non saranno
apportati cambiamenti.

Per questa legge e stato istituito un Fondo
presso il ministero del Lavoro e delle politiche
sociali con una dotazione di 90 milioni di euro
per il 2016, di 38,3 milioni di euro per il 2017 e
di 56,1 milioni di euro per il 2018.

Argentin (Pd), dimostra la nostra
attenzione per le famiglie dei disabili
gravi

«La legge per l'assistenza delle persone con
disabilita grave prive del sostegno familiare
dimostra la grande attenzione del Pd nei
confronti delle persone piu fragili. E una legge
di supporto alle famiglie che punta a dare



serenita a quei genitori che hanno fatto molti
sacrifici nel corso della loro vita. Questa bella
pagine di politica la possiamo scrivere grazie
all'impegno del governo e in particolare del
presidente Renzi che ha deciso di aprire un
capitolo di bilancio con 180omilioni di euro per
il dopo di noi. E un segno concreto di
attenzione e di cambiamento che niente ha a
che fare con la politica becera che fanno in
tanti per il solo gusto di dire no. Per questo ho
scelto di stare nel Pd».

Lo ha dichiarato oggi in Aula Ileana
Argentin (Pd), tra le prime firmatarie
durante la discussione della legge sul
“Dopo di noi”.

Nei diversi passaggi istituzionali del testo, in
cui sono state inserite correzioni sostanziali
all'impianto iniziale, € rimasta inalterata
I'opposizione del Movimento 5 Stelle che
accusa I'impianto generale della norma,
soprattutto per la parte che riguarda la
destinazione delle risorse per sostenere le
detrazioni delle spese per le polizze
assicurative o per costituire i trust finalizzati
alla tutela dei disabili. Per i Cinquestelle, la
legge sarebbe un regalo alle assicurazioni, ai
privati e un’occasione mancata per quella



popolazione disabile che non puo permettersi
di costituire trust o polizze.

Ma la parte piu controversa appunto sui trust e
gia stata limata al Senato e il contestato
articolo 6, che nel vecchio testo prevedeva
esclusivamente I’ «istituzione di trust», nella
nuova scrittura comprende anche «vincoli di
destinazione e fondi speciali composti di beni
sottoposti a vincolo di destinazione», con i
chiarimenti sulle modalita attuative, le relative
esenzioni e le agevolazioni previste, con i
dettagli per 'atto istitutivo e i trasferimenti di
beni e diritti.
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Nuove speranze
ontro1linfomi

da Policlinico

e Cardarelli

GIUSEPPE DEL BELLO

S\

NAPOLI a guidare il maxistudio euro-
peo per il miglior farmaco contro la

leucemia mieloide cronica.Coordina-
todaFabrizio Pane, ordinario al Nuovo Poli-
clinico della Federico II e presidente della
Societa italiana di Ematologia, la ricerca
coinvolge 80 centri e 600 pazienti. Oltre a
quello dell’'universita federiciana, sta con-
tribuendol’Ematologia del Cardarelli diret-
ta da Felicetto Ferrara, reparto, anche que-
sto, di eccellenza per 1'oncoemtaologia. La
ricerca prevede il confronto tra due farma-
cibiologici per individuare la migliore stra-
tegiaterapeutica daprescriverein primali-
nea. Obiettivo principale: ottenere la quari-
gione senzaricorrere al trapianto di midol-
lo. «Valuteremo nelle prime settimane di
terapia, e se il paziente dovesse avere una
risposta non ottimale al farmaco tra i due
considerati, sara curato con il secondo -
spiega Pane che ha anche illustrato lo stu-
dio al congresso europeo di Ematologia ap-

pena terminato a Copenaghen - e questo
per arrivare alla soppressione della patolo-
gia gia dalle primissime fasi di trattamen-
to»., .
Le piu recenti ricerche in oncoematolo-
giasistannoindirizzando sempre pit sul si-
stema immunitario che, manipolato in la-
boratorio, si trasforma in uno strumento te-
rapeutico. Per farlo, gli scienziati si affida-
noatecniche diingegneria genetica per ad-
destrareilinfociti T del paziente ad attacca-
re ed eliminare le cellule tumorali presenti
nel suo sangue. Precisa ancora il docente:
«L'immunoterapia con cellule Car-T & un
approccio complesso e ancora sperimenta-
le, gia utilizzato con successo contro la leu-
cemialinfoblastica acuta, maanchein alcu-
ni tipi di mielomi e linfomi. Le cellule T pre-
levate dal paziente vengano modificate ge-
neticamente per produrre un recettore di
un antigene tumorale (CAR), ingradodiri-
conoscere e distruggere selettivamente le
cellule neoplastiche che esprimono quel
particolare antigene, una proteina».

Anchein questo casoi primistudisu que-
sta strategia “ad personam” sono stati con-
dotti alla Federico II, insieme al Baylor Col-
legedi Houston. «Oggi il trattamento-rive-
la Pane-sieseguein 6-7 centrinel mondo, a
breve anche in dueitaliani. Il numero di pa-
zienti coinvolti & ancora piccolo, ma i risul-
tati sono straordinari. Si arriva a far scom-
parire la malattia anche in stadio avanza-
to, resistente ai diversi tipi di terapie utiliz-
zate in precedenza». Secondo i risultati dei
diversi studi, la percentuale diremissioni &
del 60 per cento. «Ci sono altre forme di im-
munoterapia-conclude Pane - piu vicine al-
laroutine clinica. Si interrompe l'interazio-
ne per cuila cellula neoplastica non vieneri-
conosciuta dai linfociti, che cosi tornano ad
attaccare il “nemico”, ma senza la tossicita
dellachemioterapia»
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Sempre pit italiani stipulano una polizza. Anche nelle

%egioni conbuoniserviz. Eilmodo ﬁersaltare liste d'attesa, fare esami

avere farmact. E potersi curare. Viaggio nel paese obbligato a cambiare

# ASSIMILIANO HA 40 ANNI. Un
lavoro, una moglie, una bim-
ba piccola. E da poco, un'as-
sicurazione personale per
a salute. «Rinunci a Sky, a
vacanze piu lunghe. Ma non posso rischia-
re. Abbiamo solo il mio reddito, a casa, con
il mutuo. Se dovesse succedere qualcosa,
spendere 20mila euro di cure farebbe salta-
re tutto». Ventimila euro, una previsione
realistica perché, racconta, «in provincia di
Roma la mia famiglia ha avuto esperienze
molto negative negli ospedali pubblici. Per
ben due volte, due parenti. Quindi ho deci-
$0: 0 pregavo, o sottoscrivevo una polizza. E
a me hanno trovato una piccola massa. Di-
cono: “Deve fare un’ecografia”; chiedo di

prenotarla. Risposta? “Sei mesi”. Potevo -

aspettare tanto solo per sapere di che si
trattava? Sono andato al privato. E co-
sialtre volte. Fino ache ho pensa-
to mi convenisse un’assicura-
zione. Non sono felice, ma
almeno proteggo la mia
famiglia».

Massimiliano ¢ l'e-
sempio di un cambia-
mento sempre piu velo-
ce. In tutto il paese. La
crisi del Servizio sanita-
rio nazionale ha creato
infatti una nuova classe
di pazienti: quelli che pa-
gano, per la propria salute.
E, come conseguenza, soprat-
tuttolaclasse mediainizia a pren-
dere in considerazione una polizza sa-
nitaria. Che possa arginare spese e conse-
guenze dell’aumento del ticket (per alcune
prestazioni € stato tale da rendere concor-
renziale l'offerta a pagamento), dei livelli
d’assistenza razionalizzati, dei tempi di at-
tesa scivolati in media oltre i 70 giorni. 11
Censis certifica che 11 milioni di italiani
hanno rinunciato alle cure nell'ultimo an-
no perché non possono permettersi di an-
dare nel privato o di pagare ticket astrono-
mici (erano 9 milioni gia nel 2012). Cosi, di
fronte alla catena di difficolta del Ssn, affer-
ma il Censis, i157,1% e convinto che, poten-
dosela permettere, la polizza assicurativa
sia la soluzione piu adeguata.

Il fatto e che i contributi privati alla sani-
ta, in Italia, sono passati dai 28 miliardi e

| 9,5 %

degli italiani rinuncia
alle cure per motivi

troppo lunghe

FONTE ISTAT

mezzo di euro del 2004 agli oltre
33,6 di oggi. Le polizze private per
malattia superano i 2 miliardi di
euro, raddoppiate in vent'anni,
nonostante la crisi. Dei 4 milio-
ni e 600mila nuclei che hanno
un familiare non autosufficien-
te, il 40,4 per cento ha detto di
aver speso piu di 400 euro di ta-
sca propria, I'anno scorso. Men-
tre secondo i dati di Facile.it, |
nel 2015 sono stati erogati piu
di 28mila prestiti per coprirecu-
re mediche, quasi il 4 per cento -
del totale. Era il 2,5 nel 2013. Si
sono cioé spostate le necessita di
chichiede un finanziamento: dalla .
tv alla sanita, in particolare per
odontoiatria, lungodegenza, fertili-
ta.
Le case assicuratrici si sono accorte
presto di questo nuovo bisogno.
«Si tratta di italiani che non
cercano una “corsia prefe-
renziale”, un’accoglienza
“di lusso”, ma una vera e
propria accessibilita di
base al servizio sanita-
rio», dice Marco Vec-
chietti, consigliere de-
legato di Rbm salute.
Per questo, aggiunge:
«Abbiamo lanciato solu-
zioni che costano meno.
Che non siano di presti-
gio, ma rispondano a esi-
genzespecifiche: nel Lazioiri-
coveri, ad esempio, in Veneto in-
veceidentioladiagnostica». Gli esbor-
sivanno dai 400 ai 2.500 euro all’anno.
Sopra la stazione Garibaldi, a Milano, un
gigantesco pannello al neon pubblicizza il
loro ultimo prodotto: “Servizio sanitario
personale”. <E unarichiestarecente, main
crescita - conferma Fiammetta Fabris, di-
rettore generale di Unisalute; il ramo spe-
cializzato di Unipol che copre da solo i 33
fondi che assicurano sei milioni di lavorato-
ri dipendenti - gli italiani si trovano a ricor-
rere per forza al privato, per alcune presta-
zioni. E aloro che offriamo percorsi modula-
ri». Mentre sta cambiando anche la menta-
lita degli ospedali pubblici che con l'intra-
moenia offrono prestazioni a pagamento.
Dice: «Prima non ci vedevano di buon oc-
chio, ora sonoloro a chiamarci. Solo 15 gior-

INVALIDITA IN FAMIGLIA

Spesa delfe famiglie con almeno

Con limitazioni

funzionali

ni fa abbiamo chiuso un accordo conl’Asl di
Bolognan».

Il mercato di queste polizze pop € online,
composto da giovani, fra 35 e 45 anni. Prin-
cipalmente donne. E famiglie. Preoccupa-
te. <A spendere di piu in assoluto sono anco-
raibenestanti, ovviamente. Ma a investire
per la salute in modo sempre maggiore ri-
spetto al proprio reddito, oggi, sono le per-
sone di ceto medio ed istruzione elevata»,
commenta Daniela D’Angela del Consor-
zio per laricerca economica applicata in sa-
nita (Crea): «Sono quelli che “possono an-
cora permetterselo”. Perché oltre si arriva
alladel 7,2 per centodi italiani che hannori-
nunciato alle cure».

Oltre quattro milioni di persone, secon-
dol'ultimorapporto Crea. In Campania, Pu- -
glia e Calabria, chi lo fa per motivi economi-
ci ¢ il doppio rispetto alla quota nazionale.
In Toscana, in Sardegna, nel Lazio, pesano
invece i tempi d'attesa. «E si che con la mia
busta paga, da dipendente, io un’assicura-
zione gia la pago», conclude Massimiliano:
«Quella del servizio sanitario nazionale».

©ORIPRODUZIONE RISERVATA
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invecchiamento:icosti lievitano. Per

garantire I'equita servono nuove regole

DANIELS MiNERYR

STATO l'esperimento di
universalismo sanitario
meglio riuscito al mondo.
Ma non ce la fa piu. Colpa delle
strette di bilancio, dell'invec-
chiamento della popolazione,
dei costi delle nuove tecnologie,
persino dei cambiamenti in se-
no alla struttura delle famiglie.
Il fatto & che il Ssn non & piu so-
stenibile. Meta delle regioni
non garantisce i livelli es-
senziali d'assistenza. E
persino nelle regioni vir-
tuose, il Ssn resta il po-
sto migliore dove an-
dare ma le liste sono
" cosi lunghe che, chi
ne haimezzi, siassi-
cura per poterle by-
passare con l'intra-
moenia.
Questa non € una

materia nella quale si puo indul-
gere nellademagogia perché ne
va della vita della gente. Di di-
chiarazione in dichiarazione,
tutti a giurare che nessuno met-
tera mai in discussione I'univer-
salita del Ssn, siamo finiti con
milioni di italiani senza cure per-
ché troppo poveri e/o perché vi-
vono in regioni dissolute. Il ri-
schio &, come sta accadendo, di
scivolare in un sistema molto ini-
quo, conibenestantiche si paga-
no le assicurazioni e i “non” che
affollano le liste d’attesa con ri-
tardi anche fatali, quando non ri-
nunciano. Meglio iniziare un
percorso diriforme. Che tengail
timone sull’equita.

Chi non si rassegna sostiene
che basta eliminare gli sprechi.
Non € cosi. Siamo il Paese che
spende meno in Europa perlasa-
lute dei suoi cittadini (in percen-
tualerispetto al Pil) eil fattoche

I"assicurazione sembriormail'u-
nicastrada sicura anche nellere-
gioni virtuose, dal Veneto all’E-
milia-Romagna, indica chiara-
mente che € proprio la natura
profonda del Ssn a non reggere
pit. Per salvarlo si sono indicate
a piu riprese le stesse parole
d’ordine da oltre 20 anni: appro-
priatezza delle prescrizioni, pia
forza ai presidi sanitari vicini al
cittadino (i medici di base H24,
1'assistenza domiciliare) e i co-
stistandard. Nel primo caso, sia-
mo ancora lontani dai minimi e
lo stesso ministro Lorenzin che
ha varato un decreto per limita-
re gli accertamenti diagnostici
solo a quelli utili, sta facendo
marcia indietro per palese inap-
plicabilita dello stesso; il fatto
che piuttosto cherinunciare i cit-
tadini se li pagano da soli men-
treimeno abbientiaffogano nel-
le liste d’attesa. Per il resto, due
Italie: quella in cui non funziona-
nonél'assistenza territoriale né
icosti standard e quella che fun-
ziona, dove comungque crescono
assicurazioni e spesa cosiddetta
out of the pocket. Dunque?

Gli addetti ai lavori discutono
da anni, la bibliografia & molto
ricca. 37 paesi hanno avviato ri-
forme sanitarie per contrastare
itrend economici e demografici.
E alcuni paesi europei hanno
adottato forme di integrazione.
Ma proprio in questa scelta si
combatte la battaglia dell’equi-
ta. Due esempi possono dare il
senso del dilemma da sciogliere
al quale la politica volta decisa-
mente le spalle mentre solo una

§ riflessione collettiva potrebbe

indicare la strada da seguire. In

¢ Olanda, 1'assicurazione & obbli-

gatoria e in massima parte co-

¢ perta dallo Stato o dal datore di

lavoro. In Francia ¢'é un sistema

g misto di mutue, che copre circa

i1 94% dei lavoratori, e assicura-
zioni obbligatorie; un prelievo
del 6,9% delle mutue contribui-
sce a chi non ha reddito. Le vie
sono tante, main Italia la neces-
sita e quella di tenere le struttu-
re del Ssn al centro della scena
medica ed evitare che si creino
due sistemi paralleli: la qualita
delle cure & molto alta grazie al-
la forza (medici, numero di pa-
zienti, tecnologie) degli ospeda-
li pubblici e sarebbe dissennato
perderla mandando i ricchi nel
privato; ne perderemmo tutti.

©RIPRODUZIONE RISERVATA

Niente soldi
niente cure
Quattro milioni di
italiani hanno
rinunciato a curarsi.
Hanno smesso difare
prevenzione, test,
controlli, terapie. Di
prenotare visite. Sta
succedendo
principalmente nelle
regioni meridionali,
dove i cittadini che
hanno rinunciato a
curarsi sono
aumentati, nel 2013
(anno dell'ultimo
dato disponibile) del
16,8 per cento
rispetto all'anno
precedente.Con
punte del 130 per
centoin pitinun
soloannoin
Campania.

Diversala possibilita
diaccessoalle cure al
Nord, dove quelli che
non si curano sono
diminuitidel 21,7 per
cento, e al Centro,
-2,8. Ma, differenze
regionalia parte, resta
che oltre 2,7 milioni di
cittadini, circa il 70 per
cento del totale, ha
rinunciato a curarsi
perché
semplicemente non &
ingrado di
sostenerne i costi.

I motivi economici
sono infatti la causa
principale
dell'allontanamento
damedici e terapie
nel meridione; ma
I'amara classifica vede
dopo Napoli e Bari
arrivare le Marche,
dove la crisi ha
spazzato interi
distretti industriali. E
con quelli, la qualita
della vita degli
abitanti.

i

Fra quei quattro
milioni di cittadini
perd c'é anche chie
scivolato fuori dal
servizio sanitario a
causa delle liste
d'attesa: I'11 per
centodel totale. |
tempi sembrano
essere un problema
soprattuttoin
Calabria. Ma la
questione delle liste
pesa ovungue, anche
in regioni con sistemi
sanitari d'eccellenza:
asorpresa infattiin
Toscana I'1,3 per
cento deiresiden.i
non si & curato per via
dei tempi troppo
lunghi richiesti.
Proprio la stessa
percentuale della
Campania, delLazio e
della Sardegna.
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Ditascea
propria

Ogni famiglia, in ltalia,
spende mediamente
1.922 euro all'anno
per fa propria salute.
Una mediafrai 1.092
dellaCampaniaei
3.119del Trentino
Alto Adige, secondo i
dati del ministero
della Satute elaborati
dall'osservatorio Crea
Sanita. Ma le priorita e
le possibilita
cambiano, anche qui,
conif reddito. Sei
farmaci difascia C
sonoingenerale la
voce piu
ingombrante (con
836in mediain ogni
casa, il 43,5 per cento
dell'out of the pocket,
cioe le spese pagate
ditasca propria dai
cittadini), seguiti dai
400 eurodelle
prestazioni
specialistiche, i pesi si
distribuiscono in
modo molto
diseguale traiceti.
Farmaci e visite,
insieme, prendono
solo la meta del
portafogtio per la
salute degliitaliani
piuricchi, mentre
occupano la quasi
totalita della spesa
(I'88 per cento) di
quelli pit poveri. |
primi, cioe, possono
permettersi di pagare
in pillole e specialisti
quanto fanno in
odontoiatria, protesie
ausili, assistenza a
disabili e anziani.
Mentre gli ultimi
questa seconda parte
non la vedono. ! soldi
che hanno perla
propria salute li
investono quasi tutti
infarmaci. Le cure
dentistiche si

comportano cosi
come un lusso: le
persone con redditi
pil bassi spendono
solo 32,5 euro
all'anno, controi
761,4dichistainalto.
Unlusso che cova,
perd, unrischio
maggiore: sono
proprio i costi troppo
alti peri denti, infatti,
insieme a quelli per
l'assistenza agli
anziani, a esporre
maggiormente alla
“catastrofe” un
bilancio familiare, se
diventano inevitabili.
Gli esborsi, altora,
salgonoin mediaa
5.686 euroall’anno.Ei
farmaci non sono piu
una priorita.
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STUDIO CENSIS-RBM SALUTE/ A quota | I min i cittadini che rinunciano alle cure

Corsa al privato per chipuo

Lorenzin: «Nozze con fichi secchi» - | sindacati: «Colpa del governo»

DI Lucio BONDI

n sistema in bilico su

due colonne malferme.

Lo studio Censis-Rbm
Salute presentato 18 giugno a
Roma in occasione del VI Wel-
fare Day descrive cosi la sanita
Italiana. Con 1l primo pilastro,
quello pubblico, scricchiolante
per via di liste di attesa e ticket
e 1l secondo, privato, che non
riesce a darsi una forma com-
piuta e rimane, in gran parte, a
carico det singoli cittadini.

Difficolta di accesso alle
cure. La sanita universale, se-
condo 1l rapporto, non ¢ pro-
prio per tutti. Sono infatti ben
11 muliom 1 cittadimi che, nel
corso del 2016, hanno dovuto
rinunciare alle cure. Due milio-
ni in piv di quattro anni fa.

Un trend a quanto pare ben
noto alla ministra della Salute
Beatrice Lorenzin, che ha tira-
to in ballo il nodo risorse: «Il
fenomeno della rinuncia alle
cure - ha detto - ¢ un problema
che abbiamo presente e trovare
una soluzione per noi rappre-
senta una priorita. Fermo re-
stando che deve essere chiaro a
tutti che non si possono fare le
nozze con 1 fichi secchi». Ma il
commento non ¢ passato mos-
servato e la risposta dei sinda-
cati ¢ stata dura. «Ha ragione la
ministra della Salute, Beatrice
Lorenzin, quando afferma che
non si possono fare le nozze
con 1 fichi secchi. Ma questa
affermazione - hanno dichiara-
to la segretaria nazionale della
Fp Cgil, Cecilia Taranto, ¢ il
segretario nazionale della Fp
Cgil Medici, Massimo Cozza -
dovrebbe essere rivolta al suo

govemno che, attraverso precise
scelte politiche, continua a de-
stinare piu risorse ad altni setto-
1i: dagh imprenditori alle ban-
chex». Sulla stessa linea anche
1’ Anaao: «La rinuncia alle cure
¢ tra 1 guasti delle scelte del go-
verno».

Per il Report Censis-Rbm
Salute, il motivo che spiega la
fuga dei pazienti ¢ presto detto:
le liste di attesa obbligano chi
ha urgenza di sottoporsi a una
visita 0 a un esame a rivolgersi
al privato, che, pero ¢ solo per
chi s¢ lo puo permettere.

Anche 1 ticket fanno la loro
parte, visto che ormai il 45,5%
dei pazienti che si rivolge alle
cliniche o agli ambulatori paga
piu o meno quanto dovrebbe
sborsare nel pubblico. Un pa-
norama in cui sono soprattutto
le analisi di laboratorio a fare la
parte del leone, con costi ormai
competitivi ¢ tempi di attesa ri-
dotti.

A fare le spese di questa si-
tuazione sono soprattutto le fa-
sce pill deboli della popolazio-
ne: 2,4 milioni di anziani e 2,2
milioni di millennials, ovvero 1
glovani nati tra la fine del seco-
lo scorso e 1'inizio del
21lesimo, non hanno avuto ac-
cesso nell ultimo anno a presta-
zioni sanitarie di cui avrebbero
avuto bisogno.

La percezione della sanita
pubblica. Se questo ¢ lo stato
delle cose, non puo stupire che
il giudizio dei cittadini sul Ssn
non sia dei piu lusinghieri. La
qualita della sanita pubblica,
negli ultimi due anni, ¢ scesa
per il 45,1% degli intervistati,
mentre solo 1l 13,5% sostiene
di aver visto un miglioramento.
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Giudizio che si fa tanto pit
negativo quanto piu si scende
verso 1l Mezzogiomo: solo un
cittadino del Nord-Est su tre,
infatti, giudica inadeguata 1as-
sistenza offerta nella propria
regione. Nel Nord-Ovest la
pensano allo stesso modo quat-
tro pazienti su dieci, per arriva-
re al 55% del Centro ¢ al 68%
di insoddisfatti al Sud.

11 problema non ¢ solo nelle
cure necessarie che non vengo-
no offerte, ma anche, in modo
del tutto speculare, nelle cure
inutili per cui vengono sprecate
risorse. Ben 5,4 milioni di per-
sone si sono viste prescrivere,
infatti, una visita, un esame o
un farmaco inappropriato. Ma
la strada per affrontare il pro-
blema, per 1 pazienti, non passa
altraverso nuove norme: poco
piu della meta delle persone in-
terv1state s1 dice contrario a
sanzionare 1 medici che prescri-
vono interventi o rimedi inutili,
mentre il 64% non vuole che
una norma dica cosa ¢ appro-
priato e cosa no in medicina.

L’idea, per un paziente su
due, ¢ che 1l medico debba es-
sere del tutto libero nella pro-
pria scelta.

La spesa per la sanita pri-
vata. In molti non possono per-
mettersi di pagare per curarsi,
ma gli altri si rivolgono sempre
piu al settore privato. La spesa
totale delle famiglie per acqui-
stare prestazioni ¢ salita del
3.2% 1m due anni, arnvando a
toccare 1 34,5 miliardi di euro.
Un dato tanto piu rilevante se
pensiamo che la spesa com-

plessiva delle famiglie, nello
stesso periodo, ¢ aumentata so-
lo della meta e che in sanita si
assiste da tempo a una discesa
dei prezzi delle prestazioni.

Accanto al tema delle liste
d’attesa - il 72,6% degli inter-
vistati si ¢ infatti rivolto al pri-
vato o all’intramoenia per evi-
tare di aspettare mesi, 0 magari
anni, per ottenere una presta-
zione - quasi un terzo dei citta-
dini indica anche gli orani di
apertura come un elemento im-
portante nella scelta di rivol-
gersi al settore privato: per chi
lavora poter fare una visita o
un esame al pomeriggio o di
sabato rappresenta una comodi-
ta e spesso anche un risparmio
di ore di permesso o giorni di
ferie.

Tirando le somme, ben 10,2
milioni di italiani fanno pitt uso
della sanita privata oggi che nel
passato, mentre in 7 milioni si
sono rivolti all’intramoenia. Di
conseguenza, la spesa privata
totale continua a crescere, su-
perando nel 2015 1 34,4 milioni
di euro, ben 7 milioni in pin di
cinque anni prima. Una somma
che divisa per ogm c1ttad1no
raggiunge 1 570 euro lanno
toccando i 2mila se consideria-
mo 1 singoli nuclei familiari.

11 ruolo della sanita inte-
grativa. Di fronte alla crescita
della spesa privata, pero, la
quota intermediata dalle assicu-
razioni rimane esigua. La cre-
scita del settore ¢ evidente:
+6,5% in due anni, con gli as-
sistiti quasi raddoppiati dal
2010 ad oggi (+88%). Ma que-
sta tendenza non basta a tenere

il passo, cosicché, nell’ultimo
biennio, la quota di spesa per la
sanita passata per 1 sistemi assi-
curativi ¢ passata dal 14 al 13%
del totale. Il tema sembra inte-
ressare 1 cittadini piu che in
passato, visto che 26 milioni
pensano, un giorno, di poter
aderire a una qualche forma di
assistenza integrativa. Ciono-
nostante, solo un quarto degli
italiani si ¢ visto proporre, al-
meno una volta, una forma di
assicurazione, ¢ due terzi di es-
si hanno rifiutato per Lalto co-
sto o perché non ¢ convinto
dell’utilita e dell’affidabilita
delle assicurazioni.

Eppure, sostengono le im-
prese assicuratrici, una polizza
sanitaria integrativa costa, in
media, circa il 70% di quanto
ogni italiano spende in un anno
per visite ed esami, anche per-
ché 1 grandi fondi sono in gra-
do di spuntare prezzi molto pin
convenienti di quelli praticati al
singolo paziente.

Una adesione massiccia a
questi sistemi, dice la ricerca,
permetterebbe di liberare circa
15 miliardi di risorse aggiunti-
ve nella sanita. Senza contare
la protezione offerta di fronte a
eventi catastrofali per i quali,
spesso, 1 pazienti si trovano og-
g1 a sborsare cifre da capogiro.

Le proposte delle imprese.
Quello che manca, nel panora-
ma italiano, ¢ una scelta politi-
ca a livello centrale su quale
ruolo la sanita privata debba
avere all'interno del sistema. A
flanco delle innegabili défail-
lances del pubblico, infatti, ap-
pare un sistema frammentato ¢

poco regolamentato.

Basti pensare che I'ltalia &
I'unico Paese dell’Ocse in cui
convivono sanitd integrativa
(che offre, ad esempio, odonto-
latria o prestazioni socio-assi-
stenziali), complementare (co-
me per gl esami radiologici di
difficile accesso) e sostitutiva
(che copre principalmente rico-
verl ¢ interventi). Il dato rap-
presenta una particolarita tufta
nostrana, che si ripete quando
si osserva chi acquista le poliz-
ze: si va dalla Pubblica ammi-
nistrazione agli enti previden-
ziali dei professionisti, dalle
singole aziende ai contratti na-
zionali delle categorie, passan-
do anche per 1 fondi sottoscritti
su base territoriale in alcune re-
gioni e per singoli cittadini.

Di fronte a questo panorama
la richiesta proveniente dalle
imprese del settore ¢ quella di
una progressiva razionalizza-
zione del panorama, che do-
vrebbe essere rivolta, in primo
luogo, al recupero di efﬁ01enza
per una spesa, come quella pri-
vata per le prestazmm sanitarie,
di cui non si puo far finta di
non vedere 1esistenza.

In primo luogo tramite un
nuovo sistema di deduzioni e
detrazioni, che oggi penalizza
le polizze sottoscritte dai singo-
li, e che mini a premiare la ca-
pacita di intermediare la spesa
dei cittadini. Anche perché, di-
ce il rapporto, la polizza sanita-
ria integrativa non ¢ piu vista
come un bene di lusso ma, in
molti casi, come una necessita.

© RIPRODUZIONE RISERVATA.
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Professioni,
cdla il fabbisogno

ila Stato Regioni il

documento con i
“numeri” dei fabbisogni
formativi concordati da
Salute ¢ Regioni per an-
ne accademico 2016-17.
Per le 22 professioni sani-
tarie confermato il calo
del 4.6%. Infermieri: re-
cord a -7.% per cento.

MASTRILLO A PAG. 8

PROFESSIONI SANITARIE/ Alfesame della Stato-Regioni i numeri sulla formazione

I fabbisogni in calo del 4,6%

La mappa delle lauree triennali - Infermieri in discesa record (-7,9%)

pproda il 14 giugno
alla Conferenza Stato-
Regioni il documento

con i “numeri” dei fabbisogni
formativi concordati dal mini-
stero della Salute con le Re-
gioni per 'anno accademico
2016-17. Rispetto ai dati che
il ministero della Salute aveva
presentato il 23 marzo scorso
(vedi «Il Sole-24 Ore Saniti
0. 13 del 3 aprile) all’annuale
riunione con le Regioni ¢ con
le categoric sui fabbisogni
formativi delle 22 Professioni
sanitarie non ci sono sostan-
ziali differenze. Confermato il
calo dei fabbisogni formativi
del 4.6% da parte delle Re-
gioni. Infermier in discesa re-
cord (-7.9%). Dalle Regioni la
richiesta ¢ di 25.995 rispetto a
27.244 dello scorso anno, con
una differenza di -1.249
(-4,6%). L'anno precedente
erano 27.244 rnispetto a
28.761. con una differenza di
<1317 (-53%),

Dalle categoric la richicsta
¢ di 30.694 rispetto a 30.360
dello scorso anno, con diffe-
renza di 334 (+1.1%), quasi
uguale. L’anno precedente
erano 30.360 rispetto a 32.552
con uno scarto di -2.192
(-6,7%). Per le Regioni la ri-
duzione maggiore in valori
assoluti riguarda Infermiere,
con 1.317 unitd in meno
{-7.9%. da 16.725 dello scor-
so anno agli attuali 15408,
Mentre, al contrario, la Cate-

gonia Ipasvi con 19283 au-
menta anche se di poco, con
appena 695 in pin (+3.7%).
Invece, 'esubero maggiore si
conferma su Tecnico di radio-
logia da parte delle Regioni
con +183, pari al +27%. con
833, solo ¢ in meno degli 859
dello scorso anno. Mentre la
Categoria riduce ulteriormen-
te da 737 dello scorso anno
agli attuali 670, con differen-
za di -67, pari al -9%. Analo-
gamente allo scorso anno il
ministere della Salute ha in-
trodotto una riduzione di -33,
per armrivare al totale di 800,
recependo quindi solo in parte
la pressante richiesta della Fe-
derazione Tsrm che aveva
proposto una riduzione di
-150, in modo da arrivare a
circa 700, che sarcbbe co-
munque superiore ai 670 pro-
posti dalla Ftsrm, Analoga -
duzione, ma solo di -30 ri-
spetto agli 803 delle Regioni,
il ministero della Salute 1'ha
proposta per i Tecnici di labo-
ratorio fissando come tetto
massimo 770. abbastanza in
linea con la categoria dei Tec-
nici di laboratorio che aveva
chiesto una riduzione del
-55%, paria 42.

1l caso Campania. In cn-
trambi i casi la differenza in
esubero riguarda la Regione
Campania che continua inopi-
natamente a definire un fabbi-
sogno Incoerenic ¢ SpPropore
zionato rispetto a Regioni si-

mili per quantita di popolazio-
ne. Come aggravante, non si
tiene in alcnna considerazione
il basso tasso occupazionale
rilevato da AlmaLauorea, in
continua discesa: dal 34% del
2013 al 17% del 2014 per
Tecnico di laboratorio e dal
31% al 24% per Tecnico di
radiologia. tanto da collocare
Ia Regione Campania agli ul-
timi posti della classifica per
occupazione a un anno di lau-
ca.
Potenziali formativi delle
Universita in possibile ridu-
zione. Conlemporancamente
alla definizione dei fabbisogni
anche Ie Universita dovrebbe-
ro aver comunicato al mini-
stero dell Universita i rispetti-
vi Potenziali formativi per
ognuma delle 22 professioni.
Rispetto ai 27.039 dello scor-
so anno, di cui a bando furo-
no 23.522, ci potrebbe essere
una riduzione di circa -300
(~1.8%). Quasi invariato il po-
tenziale-offerta delle Univer-
sita per infermieristica su cir-
ca 15.000 rispetto ai 15.144
posti a bando dello scorso an-
no. Seguiranno quindi i lavori
del Miur per definire la ripar-
tizione per ogni Atenco ¢ per
ogni Professione, con scaden-
za entro i prossimi 30 giorni,
in tempo per il rispetto della
scadenza dei duc mesi neces-

sari alle Universita per la pub-

blicazione dei bandi prima

dell’'csame di  ammissione

previsto per il 13 scttembre
prossimo.

Un maodello per il calcolo
dei fabbisogni. Per la prima
volta ¢ limitatamente a Infer-
miere ¢ Ostetrica, oltre che a
Medici, Odontoiatri ¢ Farma-
cisti. la defenminazione ¢ staia
concordata direttamente con
Regioni ¢ Categorie nell’am-
bito del progetto “Joint Ac-
tion” che il ministero della
Salute ha avviato come capo-
fila a livello curopeo. Alla ba-
se dei calcoli ¢’¢ il censimen-
to preciso sugli iscritti alle ri-
spettive Federazioni Ipasvi ¢
Fnco. La medesima procedura
dovrebbe esscre applicata per
il prossimo anno anche alle
restanti 20 professioni, in pri-
mis per il Tecnico radiologia
che ¢ regolamentato come Fe-
derazione, L estensione a tutte
le altre professioni apparirch-
be meno semplice se si consi-
dera I'assenza di analoghi or-
ganismi, che sone per ora co-
perti da varic Assoctazioni a
1scrizione volontaria, Su que-
sto sarcbbe risolutiva I'appro-
vazione in Parlamento del
Ddi 1342, per Albi ¢ Ordini,
ora al vaglio della Camera dei
Deputati dopo la prima appro-
vazione del 24 maggio in Se-
nato.

Angelo Mastrillo
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- Assistente sanitario 5557 | 08% | 198 | IS% 66 503 | he% 83 | 398 | 304 | 12% so| .o 1%
Dietista 4050 0% | 341 13% 56 41 1% 70 8 | 15% 63 2 -1%
Educatore professionale 350 | 4T% 794 30% 13 1251 40% 206 01 | 2e% 16 457 3%
Fisinterapista 55000 B3% | 2164 83% | 356  2.000 65% | 329 | 1164 | 2169 85% | 357 164 8%
Igienista dentale 7350 1% 575 22% 95 654 2% 108 575 655 26% 108 79
Infermiere 417483 | 29% | 15408 | S93% | 2542 | 19285 | 628% | 374 | 15408 | 5044 | S93% | 2492 | 883 | 20%
Infermiere pediatrico 10576 | 16% 282 L% 46 112 0% 28 282 288 W% 47 110 4%
Logopedista 9700 15% 721 285 119 743 4% 12 721 588 27% 13 2 3%
Ortottista 4430 | OT% 218 08% 36 234 0.8% 39 218 214 08% 35 16 7%
Ostetrica 18708 28% 743 29% 122 784 6% 128 743 839 33% 138 Y 5%
Podelogo 1600 02% 152 0.6% 23 275 0.9% 45 is2 i 04% 18 REE N
Tecnico audiometrista 2.000 0.3% 129 0,5% 21 215 0,7% 35 129 60 0.2% 1.0 -86 ~40%
Tecnico audieprotesista a9 08% 411 6% 69 509 7% 84 421 315 12% 52 88 7%
Termico fisopatalogia cardiotire. 3000 05% 195 07% 32 186 0.6% 3 195 180 07% 30 9 5%
Teenico labaratorio 800 | 42% 803 % 132 682 2% | 12 70 859 3% 141 121 8%
Tecnico neurofisiopatologia 1.500 0.2% 136 0,5% 22 [e 0,4% 18 136 1o A% 1.8 26 24%
Teenico ortopedico 2400 04% 120 05% 20 170 06% 28 120 126 05% 21 50 29%
Tecnico prevenzione lavoro 19000 29% | 600  23% 99 554 | (8% 9l 600 | 678 | 27% 112 8%
Teenice radiclogia W8 4% 853 3% 140 70 2%  he 800 819 32% 135 183 7%
Tecnico riabilitazione psichiatrica | 3450 | (5% 323 12% 53 156 12% 59 3 299 1% 49 33 5%
Terapista neuro et evolutiva 4500 0% 310 12% 51 455 1.5% 75 340 342 3% | 56 45 3%
Terapi ional 1998 03% 09 12% 5 464 309 233 155 3%
Anno accadernico 2015-2016
{*) Pmp = per | milione di popolazione Fante: elaborozions A. Mostrillo




