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Contributi alla famiglia e ai bambini. Italia
fanalino di coda in Europa: meno del 5% della
spesa sociale contro media UE dell'8,4%

Il peso dei contributi alla famiglia/figli varia tra gli Stati membri, e rappresenta
oltre il 12% della spesa totale per prestazioni sociali in Lussemburgo, Irlanda e
Ungheria, ma meno del 5% in Portogallo, Grecia, Italia e Paesi Bassi. Allo stesso
modo, nei paesi non UE la quota di famiglia/benefici per i bambini variava dal
12,4% in Norvegia al 3,2% in Turchia. 

I sistemi di protezione sociale verso i bambini hanno portato nel 2013 a una spesa nell’Ue 28 di 315.768

milioni di euro a famiglia, il 2,3% del Pil . 

L’ultima analisi Eurostat  relativa a gennaio 2017 (l’aggiornamento è previsto ad ottobre) sottolinea che
il livello di spesa varia tra gli Stati membri , che vanno da oltre il 3,5% del Pil in Danimarca e il
Lussemburgo a circa l'1% nei Paesi Bassi. Variazioni simili si registrano  nei paesi extra-UE (Slovenia,
Norvegia, Svizzera, Serbia e Turchia), con importi spesi dal 3,0% del Pil in Norvegia all’1,2% in Serbia.
 
Le spese per la famiglia / bambini a livello UE sono state pari all’8,4% della spesa per le prestazioni

sociali . L'importanza relativa della famiglia/figli varia tra gli Stati membri, e rappresenta oltre il 12% della
spesa totale per prestazioni sociali in Lussemburgo, Irlanda e Ungheria, ma meno del 5% in Portogallo,
Grecia, Italia e Paesi Bassi. Allo stesso modo, nei paesi non UE la quota di famiglia/benefici per i bambini
variava dal 12,4% in Norvegia al 3,2% in Turchia.
 

 
Tuttavia, la quota di spesa sociale assegnato alla famiglia/benefici per i bambini non fornisce

necessariamente una base utile per il confronto tra i vari paesi, perché è influenzata dagli importi spesi
per tutte le altre funzioni, che sono a loro volta comprese in una vasta gamma economica e di fattori
demografici e sociali. Per esempio, la spesa per prestazioni relative di disoccupazione è legata allo stato del
mercato del lavoro, mentre la spesa per le pensioni di vecchiaia è legata alla struttura per età della
popolazione. Nel caso della famiglia/figli influiscono i tassi di fertilità e le relative dimensioni della
popolazione giovanile.
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Un confronto più significativo delle spese per la famiglia/benefici per bambini può quindi essere quello
di considerare la spesa per bambino (cioè per residente di età inferiore ai 18 anni). Il confronto viene
effettuato secondo  il potere di acquisto standard  (PPS) per eliminare le differenze tra i vari Stati.
 
Le spese per la famiglia/benefici per i bambini nel 2013 sono state pari a poco più di 3.314 PPS per

bambino a livello di UE, ma variano considerevolmente da paese a paese. L'importo speso è stato
eccezionalmente elevato nel caso del Lussemburgo (oltre 11.000 PPS per bambino). Tuttavia, questa cifra
rischia di sovrastimare in modo significativo il vero livello di spesa per ogni bambino: gran parte (più di un
quarto) di questi benefici sono forniti ai non residenti. Altrove in Europa, importi spesi nel 2013 variavano
da più di 6.597 PPS per bambino in Germania a 924 PPS per bambino in Romania. Tra i paesi
extracomunitari le cifre variavano da 6.328 PPS in Norvegia a soli 211 PPS in Turchia.
 
Alcune questioni metodologiche devono essere prese in considerazione quando si confrontano i dati

sulla famiglia/ benefici per i bambini tra paesi:

benefici registrati in altre funzioni di protezione sociale possono comprendere supplementi per figli a
carico. In linea di massima, tali supplementi dovrebbe essere separata e riportati separatamente, ma
questo è spesso difficile. Ad esempio, una serie di prestazioni periodiche in denaro legate alla
disabilità, la vecchiaia, i superstiti e la disoccupazione possono includere supplementi per figli a carico
che non sono riportati nella spesa della funzione di famiglia/figli. Di conseguenza, i paesi che
implementano un assegno di famiglia/figli universalmente disponibile e non utilizzano supplementi
possono sembrare avere una spesa superiore a paesi che attuano una famiglia/indennità minore e si
basano su supplementi per integrare il reddito delle famiglie di fronte a altri rischi ed esigenze;
le integrazioni  collegate agli alloggi fanno eccezione in quanto sono, per convenzione, sempre
registrate nella specifica funzione, indipendentemente dal tipo di prestazione a cui si riferiscono.
L’indennità di alloggio per familiari/assegni per bambini quindi non sono inclusi nella spesa per
famiglia/benefici per i bambini.
prestazioni erogate attraverso il sistema fiscale: con l'eccezione dei crediti d'imposta da pagare , la
famiglia/ prestazioni per i bambini erogate attraverso il sistema fiscale non sono prese in
considerazione. Ad esempio, i crediti d'imposta non dovuti e le indennità esentasse più elevati per
persone a carico, possono ridurre le tasse, ma non vengono prese in considerazione nella spesa
registrato dal sistema centrale.
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Decreto nomina dirigenti Asl. Parere favorevole
senza condizioni e osservazioni dalla
Commissione Affari sociali

Approvata la proposta di parere della relatrice Miotto (Pd). Promossa la
pubblicazione dell'elenco dei soggetti idonei per gli incarichi di direttore generale
secondo l'ordine alfabetico dei candidati e senza l'indicazione del punteggio
conseguito, in modo da non configurarsi come una graduatoria e interferire con
l'autonomia regionale; così come il riconoscimento di un punteggio maggiore per
l'esperienza maturata rispetto ai titoli formativi. IL PARERE 

Via libera dalla commissione Affari Sociali della Camera al decreto legislativo che modifica i criteri per la

selezione dei direttori generali, direttori amministrativi, e direttori sanitari degli enti del Servizio sanitario

nazionale. Nella proposta di parere approvata, presentata dalla relatrice Anna Miotto (Pd), non vi sono

condizioni né osservazioni.

Qui si spiega innanzitutto come lo schema di decreto legislativo sia stato predisposto anche in considerazione

della sentenza della Corte costituzionale n. 251 del 2016, che ha dichiarato illegittima la procedura relativa alla

delega in oggetto, nella parte in cui prevedeva un parere della Conferenza unificata Stato-Regioni anziché

un'intesa sancita dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato e Regioni.

 

Sul presente schema, inoltre, è già stata sancita l'intesa in sede di Conferenza Stato Regioni lo scorso 6 aprile,

e, nella medesima data, anche la Conferenza Unificata ha espresso un parere favorevole.

 

Nel parere viene espresso apprezzamento per la novella presente all'articolo 3, comma 1, lettera c), laddove si

specifica che l'elenco dei soggetti idonei per gli incarichi di direttore generale, “è pubblicato secondo l'ordine

alfabetico dei candidati e senza l'indicazione del punteggio conseguito nella selezione”, recependo così quanto

era emerso dalla discussione svoltasi proprio presso la Commissione Affari sociali lo scorso anno - in

occasione dell’iter di approvazione del decreto legislativo n. 171 del 2016 – a proposito del rischio che, nel

caso in cui fossero riportati i punteggi conseguiti dai candidati, l’elenco verrebbe a configurarsi come una vera

e propria graduatoria, interferendo in tal modo con l’autonomia regionale.

 

Promosso, infine, anche il principio di parità per quanto riguarda la valutazione dell’esperienza dirigenziale e

dei titoli formativi dei candidati, prevedendo che per la prima possa essere attribuito un massimo di 60 punti e

per i secondi un massimo di 40 punti, superando in questo modo quanto era stato previsto dal decreto del

Ministro della salute del 17 ottobre 2016, che viene espressamente abrogato dall’articolo 6 dello schema di

decreto.
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LAVORO E PROFESSIONE

Tariffe dei professionisti, una battaglia per la correttezza
e la salute

di Gianfranco Prada (presidente Associazione nazionale dentisti italiani - Andi)

A differenza delle altre libere professioni che hanno sfilato sabato scorso a

Roma per chiedere la reintroduzione del tariffario minimo abolito dalla Legge

Bersani, per l’odontoiatria questa battaglia ha una doppia valenza. 

La prima è comune agli altri professionisti: la tutela del nostro lavoro e dei

nostri giovani dai “poteri forti”, che nel nostro caso sono i grandi gruppi

sanitari di proprietà dei fondi di investimento e della finanza, ma anche dei

“service” a cui alcune Asl hanno demandato la gestione dei servizi odontoiatrici

del Ssn, che come obiettivo hanno il profitto e quindi “comprare” e “vendere”

prestazioni sanitarie al minor costo possibile. In queste strutture spesso i

giovani colleghi sono costretti, pur di avere un'occupazione, ad accettare

collaborazioni per meno 10 euro l'ora e senza tutele, visto che lavorano come collaboratori con partita iva. 

La seconda, certamente la più importante e per la quale la politica dovrebbe prestare ben più attenzione, è la

tutela della salute dei cittadini, e qui forse sta la differenza con le altre professioni. Infatti, una delle proposte

di legge avanzate dalle associazioni degli avvocati prevede che il tariffario minimo non valga nel rapporto

diretto con i cittadini. Reintrodurre il tariffario minino per le prestazioni odontoiatriche, invece, risulterebbe

estremamente utile ai pazienti che hanno sempre più bisogno di cure, oggi in balia dei messaggi pubblicitari

scorretti che offrono terapie indicando tariffe impossibili o ancora sconti su tariffari minimi che in realtà non

esistono. Un tariffario indicativo permetterebbe ai pazienti di valutare, scegliere ed anche insospettirsi di

fronte alle tariffe particolarmente basse, usate solo come mezzo di accaparramento. 

In tal senso deve essere letta la nostra richiesta, che come Andi avevamo anche avanzato al Presidente della

Commissione Lavoro del Senato , On.le Damiano, quando si stava discutendo del Jobs Act sul Lavoro

Autonomo. Purtroppo non siamo stati allora ascoltati, ma ci fa piacere sentire che ora diversi politici si stiano

orientando favorevolmente rispetto alla necessità di prevedere l'equo compenso e le tariffe di riferimento.

Naturalmente, demandando agli Ordini professionali – nel nostro caso quello dei medici ed odontoiatri – di

indicare, secondo criteri oggettivi, non solo il costo delle prestazioni ma anche gli standard minimi di qualità

da rispettare. 

Peraltro, per il settore odontoiatrico molto lavoro è già stato fatto. Andi, una decina di anni orsono, ha

raccolto il range delle tariffe di riferimento sul territorio ed elaborato un tariffario indicativo delle prestazioni

odontoiatriche, nato sulla base di precisi centri di costo studi ed in molti casi utilizzato in ambito giudiziario

e nelle cause di rimborso per assicurazioni o contenzioso medico-paziente. Sugli standard minimi la nostra

Associazione fa parte del Tavolo al Ministero della Salute che ha realizzato, e tiene aggiornate, le

Raccomandazioni Cliniche in Odontostomatologia, elaborate anche con l'obiettivo di garantire livelli

qualitativi delle prestazioni odontoiatriche. 

Per l'odontoiatria, quindi, gli strumenti sono già pronti e serve solo una legge che li istituzionalizzi,

permettendo ai cittadini, finalmente, di districarsi tra false promesse e prestazioni a prezzi impossibili. 

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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AlmaLaurea, nel 2016 balzo in avanti
dell’occupazione per i professionisti sanitari

di Rosanna Magnano

Dopo tre anni di relativo stallo, balzo in avanti dell’occupazione per le
professioni sanitarie: il numero di laureati che trova lavoro a un anno
dal conseguiomento del titolo di studio è passato infatti dal 63,4% dello
scorso anno al 66,7% attuale (laureati 2015 censiti nel 2016) con un
aumento di 3,3 punti percentuali. Molto forte la presenza delle donne

(69%), ruolo di tutto rilievo per il tirocinio, che rappresenta un momento clou per la
maggior parte degli studenti. La presenza di studenti lavoratori è rilevante anche se in
misura inferiore rispetto ad altre discipline. Assidua la partecipazione alle attività
didattiche, pochissimi i fuori corso, voto di laurea mediamente piuttosto elevato, ma anche
un punto di vista molto critico sul percorso svolto. È questo l’identikit del professionista
sanitario nella sua fase di formazione che emerge dal rapporto 2017 sul profilo e la condizione occupazionale dei laureati
promosso dal Consorzio Interuniversitario AlmaLaurea.

In generale cresce il numero di laureati che trovano lavoro dopo un anno dal termine degli studi. Sono il 68% dei laureati
triennali e il 71% dei laureati magistrali biennali. Per i laureati aumentano i contratti a tempo indeterminato a scapito
delle attività autonome; anche le retribuzioni sono in aumento, anche se di poco.

Nel 2016 è diminuita invece l'età media della laurea, pari a 26,1. Un dato che è calato in maniera apprezzabile rispetto alla
situazione pre-riforma e continua a diminuire negli anni. Insomma la regolarità negli studi ha registrato negli ultimi
anni un marcato miglioramento. Un trend in cui si inseriscono perfettamente anche gli aspiranti professionisti sanitari:
concludono nei tre anni previsti ben il 70% dei laureati delle professioni sanitarie. All'estremo opposto, laurearsi in corso
riesce soltanto a 27 laureati su cento del gruppo giuridico dove quasi un laureato su 3 ha terminato gli studi con almeno 4
anni di ritardo.

Il 10,6% dei laureati nel 2016 ha poi svolto esperienze di studio all'estero riconosciute dal corso di provenienza e per
quanto riguarda l'estero quasi la metà dei laureati si dice pronta a trasferirsi per lavoro lontano dall'Italia.

Mondo universitario italiano che in generale soddisfa, mentre il livello di soddisfazione è piuttosto basso tra e
professioni sanitarie, dove gli studenti sono tra i più scontenti. In generale, sono decisamente soddisfatti del corso di
laurea 41 laureati magistrali biennali su cento; altri 48 esprimono comunque una valutazione positiva. Si tratta di un
livello di appagamento complessivo, per la più recente esperienza universitaria, superiore a quello registrato fra gli altri
tipi di laureati (89%). I più soddisfatti sono i laureati dei gruppi scientifico, chimico-farmaceutico e ingegneria (tutti con
il 92%), i più critici invece i laureati delle professioni sanitarie (78%).

Il Rapporto di AlmaLaurea conferma l’Italia delle caste. L'Università ancora non riesce ad esprimere al meglio il suo
possibile ruolo di «ascensore sociale». Il background familiare ha infatti un forte effetto sulla opportunità di completare
il percorso di istruzione universitaria: fra i laureati, infatti, si rivela una sovra-rappresentazione dei giovani provenienti
da ambiti familiari favoriti dal punto di vista socio-culturale. 

Le professioni sanitarie sono tra i cinque gruppi disciplinari più numerosi insieme a economico-statistico, ingegneria,
politico-sociale e il letterario che rappresentano oltre il 50% dei laureati.

Si rileva una forte differenziazione nella composizione per genere dei vari ambiti disciplinari. Nei corsi di primo livello le
donne costituiscono la forte maggioranza nei gruppi insegnamento (94%), linguistico (84%), psicologico (81%),
professioni sanitarie (69%) e letterario (67%). Donne in minoranza invece nei gruppi ingegneria (25%), scientifico (29%)
ed educazione fisica (35%).

I tirocini sono esperienze che entrano nel bagaglio formativo di oltre l'83% dei neodottori dei gruppi insegnamento,
agraria e veterinaria e professioni sanitarie, mentre interessano solo una minoranza dei laureati dei gruppi ingegneria,
letterario, scientifico e giuridico.

Anche in questo caso i gruppi delle professioni sanitarie, dell'insegnamento, geo-biologico e di educazione fisica si
confermano più impegnati in queste attività professionalizzanti.

I laureati che hanno avuto esperienze di lavoro sono particolarmente numerosi nei gruppi di educazione fisica (82%),
insegnamento (77%), giuridico (76%), e politico-sociale (74), mentre il contatto con il mercato del lavoro è relativamente
più debole nei gruppi professioni sanitarie, chimico-farmaceutico, ingegneria, geo-biologico e scientifico (52-58%).
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Particolarmente assidua la partecipazione alle attività didattiche nei gruppi delle professioni sanitarie (il 95%) e
architettura (84%). Di converso, la presenza in aula è stata relativamente limitata fra i laureati del gruppo giuridico (41%),
insegnamento (45) e psicologico (49).

L'età media dei laureati magistrali biennali si attesta, come si è detto, sui 27,5 anni: 31,5 anni per le professioni sanitarie,
30,1 per il gruppo insegnamento e, all'opposto, tra 26 e 27 anni per i gruppi chimico-farmaceutico, economico-statistico,
scientifico e ingegneria.

La regolarità negli studi appare consolidata e continua a riguardare una quota elevata di laureati triennali (48%).
Concludono nei tre anni previsti ben il 70% dei laureati delle professioni sanitarie; all'estremo opposto, laurearsi in corso
riesce soltanto a 27 laureati su cento del gruppo giuridico dove quasi un laureato su 3 ha terminato gli studi con almeno 4
anni di ritardo.

Una regolarità ancora maggiore si registra per i laureati magistrali biennali dove risultano in corso 57 laureati su cento,
con punte superiori all'80% per i laureati del gruppo di educazione fisica e delle professioni sanitarie.

Se il voto medio di laurea per i corsi triennali è pari, come detto, a 99,6, si osservano variazioni significative per gruppo
disciplinare, con votazioni che vanno dal 104,8 del gruppo professioni sanitarie e 104,3 del letterario al 94,9
dell'economico-statistico e 96,3 di ingegneria.

La voglia di continuare a studiare per le professioni sanitarie è poca, ma il master attira una fetta rilevante di studenti.
Tra i laureati triennali, il proposito di conseguire ulteriori qualifiche è particolarmente diffuso fra in neodottori in
psicologia (93%), scienze geo-biologiche (89%) e ingegneria (88%).  Mentre dichiarano la convinzione di aver esaurito il
loro percorso formativo relativamente molti laureati dei gruppi giuridico (51%), insegnamento (42%), delle professioni
sanitarie (38%) e agraria (29%).

L'8% nei neodottori intende invece iscriversi ad un master universitario, un titolo che attrae soprattutto i laureati delle
professioni sanitarie (27%) e, seppure in misura più contenuta, quelli dei gruppi politico-sociale (11%) e giuridico (8%).
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Internista “dottore degli adulti” pronto per la sfida
cronicità

di Andrea Fontanella (presidente nazionale Fadoi)

Siamo il Paese con la più alta percentuale di ultrasessantacinquenni nel
mondo, preceduti solo dal Giappone. Dal rapporto dell'Oms sappiamo che in
Italia il 21,4% dei cittadini è over 65 e il 6,4% over 80. Nel 2050 si prevedono
circa 2 miliardi di over 60 nel mondo. L'innalzarsi della vita media è l'aspetto
positivo, legato al generale miglioramento del sistema sanitario e alla riduzione
della mortalità per malattie acute, ma l'alto tasso di anziani impone l'adozione
di cambiamenti in linea con il nuovo assetto della popolazione.

È fondamentale che i sistemi sanitari siano allineati con le esigenze degli
anziani per fornire assistenza per le malattie croniche, più frequenti in età
avanzata. I governi devono sviluppare sistemi di assistenza a lungo termine che possano ridurre l'uso
improprio dei servizi sanitari e garantire alle persone che vivono i loro ultimi anni di farlo con dignità.  
Un ruolo chiave è giocato proprio dalla figura del medico internista, il cosiddetto “dottore degli adulti”. Il
ministro della Salute Beatrice Lorenzin ci chiama scherzosamente, ma non troppo, i Dr House della Medicina.

Insieme all'allungamento della vita, stiamo allungando le malattie  
È compito dell'internista gestire la complessità e la fragilità dei pazienti. I malati ricoverati in Medicina
Interna sono sempre più frequentemente anziani, con multiple patologie concomitanti, e la loro complessità
(non solo per le malattie ma anche per le condizioni psicologiche e sociali, per il grado di autonomia, etc.)
richiede un elevato carico assistenziale in termini di impegno organizzativo e di risorse destinate.
Nell'interesse dei pazienti, Fadoi si è impegnata a proporre nuovi strumenti per l'ottimizzazione delle cure e
ha promosso lo studio Complimed, con l'obiettivo di misurare il grado di complessità di un malato,
caratterizzando i pazienti non solo dal punto di vista delle malattie, ma anche da quello personale.

Complimed: identikit del paziente anziano  
Una sfida ambiziosa che ha coinvolto 29 Unità di Medicina Interna sul territorio nazionale e ha arruolato più
di 500 pazienti ricoverati in questi reparti e che sono stati seguiti per un anno dopo la dimissione
dall'ospedale. I dati raccolti delineano la figura di un paziente anziano (età media 78 anni), con più di 3
patologie coesistenti, e che nel 50% dei casi presenta condizioni in cui la compromissione degli organi vitali e
degli apparati è particolarmente problematica, con una prognosi che può non essere buona. Oltre l'80% dei
malati ha necessità di un supporto a domicilio per l'assistenza e le cure. Il valore potenziale dello studio è
aver appunto identificato la possibilità di utilizzare un numero limitato di questionari per definire la
complessità in modo sintetico e restituire alla persona, prima ancora che alla singola patologia, un ruolo
centrale. L'utilizzo di questi strumenti può permettere al medico di effettuare scelte appropriate nella
gestione del paziente, non solo in termini di valutazione clinica e prognostica, ma anche ai fini di una
selezione gerarchica delle priorità e dei pazienti più vulnerabili. Tale selezione coinvolge anche la dimissione
del paziente, permettendo di prevedere percorsi di continuità assistenziale diversi a seconda delle necessità
del malato. La valutazione è anche in grado di meglio “dosare” i carichi di lavoro del personale sanitario
dedicato all'assistenza intraospedaliera. 
Ricerca e formazione devono mirare a un cambiamento, che per noi di Fadoi significa miglioramento della
qualità dell'assistenza. Questo studio spiega bene il nostro lavoro di Clinical governance, strategia di politica
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sanitaria mediante la quale puntiamo al miglioramento continuo della qualità dei servizi e al
raggiungimento-mantenimento di elevati standard assistenziali, stimolando la creazione di un ambiente che
favorisca l'eccellenza professionale. 
Le Linee guida oggi esistono per gli organi e apparati, ma non per il malato nel suo insieme, e nascono da
studi randomizzati e controllati che usualmente escludono i pazienti ultraottantenni e i polipatologici, cioè i
nostri pazienti. Ruolo fondamentale di FADOI è anche quello di operare in modo intersocietario e con la FISM
(Federazione delle Società Medico-Scientifiche Italiane) per la stesura di Linee guida che poi dovranno essere
istituzionalizzate. Oggi esistono tante Linee guida non sempre concordi e coerenti tra di loro.  
Fino a un anno e mezzo fa non c'era un vero collegamento tra Fadoi e le istituzioni. Adesso siamo chiamati a
tutti i Tavoli: con l'Aifa, per i nuovi LEA, per le nuove tariffe e le visite specialistiche; con l'Istitito Superiore
per la Sanità per la Ricerca indipendente, siamo stati chiamati a proporre modifiche sulle, a nostro avviso,
incompletezze della legge sui biosimilari; con il ministero, per le malattie in gravidanza di interesse
internistico. cerchiamo di collaborare con gli organi istituzionali anche nell'individuare strutture legislative
per migliorare l'assistenza. Il nostro obiettivo è una sanità fruibile, accessibile ed omogenea su tutto il
territorio nazionale. 
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