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La sanita, la riorganizzazione

Annunziata, chiudono i reparti: e protesta

Dal primo luglio il nuovo assetto della struttura. I sindacati: «Cosi si taglia I'assistenza»

Maria Pirro

Hanno portato via cinque incubatrici.
Quanto basta per far scattare la prote-
sta: unamanifestazione potrebbe avve-
nire gia questa mattina, in pritna linea
cisono le donne che abitano nei pressi
dell’antico ospedale Annunziata dove i
pochi reparti rimasti, pezzo dopo pez-
zo, devono traslocare o riorganizzarsi.
E piti si avvicina il primo luglio, la data
che segnaunnuovo assetto perlastrut-
tura, pit1 la tensione aumenta.

A intervenire sono anche isindacati
deimedici. Ermanno Scognamiglio, se-
gretario provinciale della Cimo (la sigla
dei primari), nonché primario dellabo-
ratorio di analisi all’Annunziata, affer-
ma: «Tra la mamme del centro storico
c’¢ allarme per la paventata chiusura
degli ultimi gioielli: dopo la maternita,
laterapiaintensivaneonatale, lapedia-
tria e la guardia anestesiologica. Dove
saranno garantiti i tanti ricoveri che at-
tualmente si eseguono nell’ospedale?
E le oltre trentamila visite all’anno in
quella che non si vuole chiamare pit
accettazione per 24 ore, ma che di fatto
lo &, grazie alla presenza del reparto di
pediatriae deicolleghi anestesisti®».

E pero. Il nuovo piano ospedaliero
parla chiaro: «Le attivita di degenza at-

tualmente svolte nel presidio (ad ecce-
zionedella terapiaintensivaneonatale;
difatti, le incubatrici sono state conse-
gnate al policlinico della Seconda Uni-
versita di Napoli) vengono trasferite al
Santobono-Pausilipon».

La struttura, annessa al polo pedia-
trico, tornainvece all’Asl Napoli 1 perla
«riconversionex»: negli spazi dell’An-
nunziata, sileggenel piano, dovraesse-
re realizzato un «nuovo modelloy, di
ospedale-territorio, per «I’area pediatri-
cay, anche attraverso la costituzione di
un «dipartimento funzionale integra-
to» tra le due aziende. In particolare,
latto diindirizzo prevede di mantene-
re «l'antichissima vocazione mater-
no-infantile» con la creazione di
un’unita di cure primarie dedicata ai
bambini, ma corredata da una serie di
servizi-aggiuntivi di tipo «sociale, mul-
ti-culturale e multi-etnico». E 'opera-
zione e data per imminente, perché dal
primo luglio & fissata I'intesa tra Santo-
bono e Asl Napolil.

Diquil’agitazione. Egliappelliindi-
rizzati al presidente della Regione, Vin-
cenzo De Luca. «Sonoconvinto - incal-
za Scognamiglio - che al governatore
non sia stato adeguatamente rappre-
sentato quanto sta.accadendo in ospe-
dale. Lui aveva promesso che nessuna

struttura sarebbe stata chiusa, al massi-
moriconvettita e rigenerata, maquella
che si profila pud essere considerata
unavera e propria dismissione».

Inun documentoil sindacalistachia-
risce cosilasuatesi: «C’& unacontraddi-
zione tra quanto previsto nel piano
ospedaliero e la sua attuazione, per-
ché, dauna parte, sidispone I'apertura
diduenuovireparti di pediatria, al Lore-
to Mare e al San Giovanni Bosco, che
fanno parte dell’Asl; dall’altra, si chiu-
de la pediatria in funzione all’Annun-
ziata, ma trasferendo il personale al
Santobono. Cosl facendo, con lo stri-
minzito sblocco del turnover e quindi
con parziali autorizzazioni perassume-
re medici e infermieri, difficilmente
I'Asl Napoli 1 potra
attivare in tempi ra-
gionevoli i nuovi re-
parti programmati
neidue ospedali per
potenziare I'assisten-
za ai bambini che
abitano nel centro
dellacittar.

Non & della stessa
opinione Gaetano
Di Pietro, direttore
sanitario del presi-
dio Annunziata che.
definisce «una grande opportunitas la
creazione del dipartimento integrato
Santobono-Asl perl’ Annunziata. «Nel-
lastruttura - afferma - si offrirannouna
seriediservizidifacileaccessoperibim-
bi, ma con una specializzazione mag-
giore». Ad esempio, «qui restera anche
il .chirurgo e il cardiologo pediatrico, &
sara garantita una continuita tra I’assi-
stenza territoriale e quella ospedaliera.
Sara un modello nuovo, e importante,
perlaregione Campania».
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Ospedale Annunziata, il 1° luglio si chiude. Un
pezzo di storia della Pediatria campana che
nessuno vuole salvare

Gentile Direttore,

dal prossimo primo luglio, pare, ’Ospedale SS. Annunziata di Napoli chiude definitivamente. | 20 posti
letto di pediatria e la Terapia intensiva neonatale dovrebbero tornare al Santobono mentre lo scheletro dello
storico ospedale di Forcella che nel 2010 faceva 1500 parti accogliera ancora circa 200 dipendenti tra
amministrativi infermieri formati per la pediatria e medici che non si sa che fine faranno. Quel che ¢ certo € che
se un ospedale non ricovera piu, non pud chiamarsi piu ospedale. Certo, manca l'ufficialita, e quindi manca la
certezza formale, ma quella verra probabilmente con un blitz dell'ultim’ora per evitare che la gente organizzi
proteste. Dal primo luglio prossimo venturo la statua della Madonna dellAnnunziata, che secondo la leggenda
da secoli consuma le sue scarpine per il suo girar di notte per i reparti a vegliare sui piccoli ricoverati, non avra
piu su chi vegliare e vaghera malinconica per le stanze vuote a ricordare di quando vi venivano accolti e salvati
bambini e venivano alla luce tanti neonati, ma veramente tanti, ben oltre i mille per anno, certo piu che altrove.
Ma forse questa era la vera “colpa” dell’'ospedale.

Il Presidente De Luca aveva solennemente promesso che nessun ospedale di quelli che il famigerato
decreto 49 del 2010 disponeva di chiudere sarebbe stato chiuso, ma al massimo sarebbe stato
riconvertito e rigenerato. Ebbene, tra pochi giorni verra chiuso un ospedale del quale il decreto 49 non
disponeva la chiusura e lo stesso non verra neppure riconvertito in nulla nonostante fosse forse I'unico per il
quale c’era un ambizioso progetto di riconversione in presidio intermedio per la tutela della salute della donna
e del bambino, in linea con le precedenti programmazioni regionali e le vigenti norme e che scaturiva da un
decreto che stanno surrettiziamente stravolgendo, a dispetto delle regole sulla buona e trasparente
amministrazione della cosa pubblica. Ci piace pensare che il Presidente questo non lo sa, perché gli hanno
forse abilmente rappresentato una realta distorta ed impedito di ascoltare voci diverse da quelle che hanno gia
in passato prodotto quella sanita di cui lui stesso ha denunciato il malessere. Tra pochi giorni andranno via
dallospedale gli ultimi gioielli: dopo la maternita andranno via la Terapia intensiva neonatale, la pediatria e la
guardia anestesiologica. Dove andranno a finire quei tanti ricoveri che attualmente si fanno in pediatria?

E dove andranno gli oltre trentamila accessi a quella che non si vuole chiamare piu accettazione per 24 ore ma
che di fatto lo €, grazie alla presenza di un reparto di pediatria ed una copertura anestesiologica? Eppure nel
piano ospedaliero & disposta I'apertura di reparti di pediatria al Loreto Mare, dove & prevista anche una terapia
intensiva neonatale, ed al San Giovanni Bosco, perché lo Stato ha finalmente detto che le pediatrie non
devono essere concentrate ma distribuite sul territorio. E che si fa? Proprio mentre la Asl Na 1 dovrebbe aprire
due Pediatrie ed una Terapia intensiva neonatale e proprio mentre sta per riprendersi 'Annunziata, si svuota,
con il consenso del suo commissario straordinario, 'ospedale di pediatria e terapia intensiva neonatale e si
disperde il personale, senza neppure rispettare gli accordi regionali, € cosi, con lo striminzito sblocco del
turnover, che verra in gran parte assorbito dal’'ospedale del mare e da tutte le altre urgenti necessita, questi
reparti non si potranno mai aprire ex novo in tempi ragionevoli. Eppure il Loreto Mare dovrebbe avere la
pediatria sottratta all’ospedale del Mare in un processo che ha visto in cinque anni prima ridurre
drasticamente e poi sopprimere del tutto le sue finzioni di assistenza a gravide e bambini.

E cosi quell’esigenza del territorio sancita dallo Stato sara ancora una volta disattesa, o meglio la legge sara di
fatto elusa, probabilmente grazie a nostre misere manovre locali. Volendo ironizzare sembra proprio che
qualcuno sia venuto da lontano o dalle zone alte a vender “pacchi” proprio a Forcella e alla Duchesca. Che
dire poi del dipartimento ospedale-territorio tra Asl e Santobono messo nel piano ospedaliero. Il decreto
ministeriale cui si devono adeqguare indica per queste esigenze strumenti a costo zero, certamente piu snelli,
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flessibili, efficienti e che valgono per tutta la Regione e non solo per la citta di Napoli. Possibile che gli esperti
non lo sappiano? Allora che c’€ dietro? Dicono in Regione che in fondo c’€ I'accordo tra le aziende. Ma De
Luca tuona sui giornali che gli atti aziendali li devono fare i nuovi direttori generali e non certo i commissari
aziendali di passaggio. Perché allora affidare ad un commissario di passaggio una programmazione di
tanto rilievo aziendale ed assistenziale? Che fretta c’e?

Perché la Regione non lascia alle convenzioni tra aziende certe cose e le mette invece in un piano
ospedaliero? Dov’e la politica? Dove sono le Istituzioni regionali e locali? Dove sono i nostri snob-intellettuali
capaci di mobilitarsi per la laicita della deputazione del tesoro di San Gennaro, che forse pochi napoletani
conoscono, e restano indifferenti mentre un pezzo rilevante della Real Casa della SS. Annunziata, che tanto ha
fatto per donne e bambini di questa citta, che ha salvato da un triste destino gli antenati di tutti gli Esposito e di
tanti napoletani, che ¢ stata sede di insegnamento universitario della pediatria fin dal XIX secolo, subisca tutto
questo? Quello che é successo negli ultimi anni nell’assistenza materno-infantile, di cui la triste
vicenda dell’Annunziata & solo una piccola parte, meriterebbe un’inchiesta degli organi istituzionali
deputati ad azioni di controllo. Noi stiamo a disposizione ed abbiamo una ricca documentazione al riguardo.

Ermanno Scognamiglio
Segretario Provinciale Cimo Napoli
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Sanita in crisi? Anche perché ci sono pochi
infermieri

Gentile Direttore,

la scorsa settimana si sono susseguiti una serie di rapporti sulla sanita che hanno dato vita a diverse prese di
posizione. Ne € mancata una, pero, prettamente infermieristica. Dopo i dati della Corte dei Conti e del Censis,
sabato scorso a Genova, sono stati presentati anche i primi dati dello studio Rn4Cast svolto in Italia.

| primi due rapporti hanno evidenziato come, in questi anni, da una parte si sia ampiamente risparmiato sul
personale pubblico attraverso il taglio delle dotazioni organiche e il blocco stipendiale (Corte dei Conti) e,
dall'altra, che 11 milioni di nostri cittadini hanno rinviato o rinunciato alle prestazioni sanitarie, con la notizia che
buona parte della popolazione ritiene che la qualita del proprio servizio sanitario regionale sia peggiorata negli
ultimi due anni (Censis).

| primi dati del terzo studio sono arrivati a fine settimana in una conferenza internazionale a Genova, dove la
prof.ssa Loredana Sasso ha presentato i primi risultati dello studio RN4CAST (Registered Nurse Forecasting).

Uno studio gia svolto in altri 14 paesi europei, oltre che in altri paesi si diversi continenti, che ci permette di
analizzare l'impatto di un numero adeguato di personale infermieristico (staffing) sulla sicurezza del paziente e
sulla qualita dell’assistenza con dati fondati scientificamente e con una metodologia che permette il raffronto
tra i 40 ospedali delle 13 regioni italiane che hanno partecipato allo studio e gli altri paesi europei.

Uno studio che in Italia mancava (Nursind nel 2013 né & stato finanziatore e promotore) e che sara alla base
delle politiche sanitarie dell’Unione europea per far fronte al crescente bisogno sanitario della popolazione, per
'enorme impatto che 'ambito sanitario ha nel mondo del lavoro e per il valore strategico che la salute dei
cittadini europei ha in termini di politiche generali (immigrazione, scambi commerciali, lavoro, difesa militare,

).

Cosa ci dicono in sintesi i primi dati dello studio?

Anzitutto che il rapporto pazienti/infermieri nei reparti di chirurgia e medicina in Italia & di 9,54 (valore minimo
7,08 — valore massimo 13,65) mentre il livello ritenuto ottimale per evitare esiti importanti sulla salute dei malati
e di6:1.

In secondo luogo i dati ci dicono che le cure mancate riguardano principalmente aspetti core della professione
infermieristica, cioé quelli che piu interessano I'area di autonomia professionale (pianificazione delle cure,
sorveglianza adeguata dei pazienti, sviluppo o aggiornamento dei piani di assistenza e programmi, cambio
frequente della posizione, confort/dialogo col paziente, educazione del paziente e della famiglia, la cura del
cavo orale) e che questi variano in base al numero di infermieri e al loro carico di lavoro. Particolare influenza
ha 'ambiente di lavoro dove si associa un piu alto rischio di burn out e dove agli aspetti di soddisfazione legati
al godimento dei diritti, alla flessibilita e allautonomia professionale si contrappongono alti valori di
insoddisfazione per lo stipendio e 'avanzamento di carriera.

In Italia il 36,15% degli infermieri (eta media 41 anni) avrebbe intenzione di lasciare il lavoro nel prossimo
anno, un dato preoccupante se pensiamo che il futuro dell’ltalia e del’Europa richiedera un maggior numero di
professionisti di infermieri.

In sostanza un sistema che “brucia” la sua risorsa piu preziosa. Ancora una volta le condizioni lavorative
incidono notevolmente sulle scelte individuali: il desiderio/volonta dell'infermiere di cambiare struttura aumenta
del 50% in presenza di impossibilita di completare le attivita di gestione del dolore per mancanza di tempo
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riconoscimento della professione e ascolto da parte della dirigenza.

Sono primi dati che richiederanno diverse analisi e rapporti con altri dati di carattere economico, per esempio,
al fine di valutare se il costo di un infermiere in piu & giustificato economicamente rispetto al costo che il
sistema deve sostenere per gli esiti delle mancate cure. Tuttavia pare indubbio che la spending review sia
stata efficace nel rientro economico delle regioni ma € altrettanto provato che cido € anche andato a discapito
della qualita dell’assistenza (il 40% degli infermieri ritiene che la qualita sia mediocre o scadente), degli esiti e
della sicurezza (solo il 30% degli infermieri ritiene che il livello di sicurezza dei pazienti sia molto buono o
eccellente). Inoltre non abbiamo prova che con i tagli economici si siano adottati piu efficienti ed efficaci modelli
organizzativi.

La prof.ssa Linda Aiken nel suo intervento ha ribadito che i precedenti studi del consorzio Rn4Cast hanno
correlato la mortalita nelle strutture ospedaliere a due variabili: al rapporto pazienti/infermieri (la mortalita & piu
bassa negli ospedali in cui un infermieri segue meno pazienti) e al piu elevato titolo di studio dello staffing (il
50% degli infermieri italiani sono laureati).

La difficolta di svolgere la professione infermieristica in situazioni di carenza d’organico € testimoniata dal fatto
che il 79% degli infermieri dice di non essere abbastanza presente al letto del paziente. Non ci sono
abbastanza infermieri. Tra i 40 ospedali italiani si osservano differenze rilevanti: si passa da strutture con il
rapporto nelle 24 ore di un infermiere per 6 pazienti a strutture con il rapporto di un infermiere per 11 pazienti.

Appare quindi evidente — e le sfaccettature di queste evidenze saranno oggetto di studio e pubblicazione nel
proseguo delle analisi e comparazioni tra i dati — che ¢’ una correlazione significativa tra staffing (formazione,
composizione e numero di personale addetto all’assistenza), ambiente lavorativo e qualita e sicurezza delle
cure. Una tale correlazione non puod che avere come corollario I'affermazione che I'assistenza infermieristica
non ¢ il problema ma soluzione dei problemi di salute dei pazienti.

In sostanza, permettendomi una riflessione personale, si vede confermato cid che da tempo andavamo
affermando: la questione infermieristica (I'infermiere che non c’e) e rilevante per la qualita delle cure. | tagli
lineari, il blocco dei contratti e del turn over hanno aggravato le condizioni lavorative e peggiorato 'ambiente
lavorativo, due fattori che hanno inciso sulla qualita e sicurezza delle cure offerte alle persone bisognose. |
tavoli ministeriali sulla professione infermieristica non potranno non partire da queste considerazioni ora
avvallate anche da dati oggettivi e da comparazioni internazionali.

Andrea Bottega
Segretario nazionale Nursind
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Riforma Madia, allappello mancano 10 decreti

Prossime tappe la revisione delle regole sui premi di produttivita degli statali e il riordino della dirigenza

Gianni Trovati

HOMA

: Archiviata mercoledi la que-
stione «furbetti» insieme ai de-
creti su conferenza dei servizi e
Scia, lariforma della Paapre il se-
condo capitolo dell'attuazione,

che contauna decina didecretiin

attesa del primo via libera (men-
tre altri sei, trai quali il taglio alle
partecipate) stanno ultimando il
passageio in Parlamento primadi
tornare a Palazzo Chigi.
Inprimafilacisonogliinterven-
ti parallelisu dirigenza e pubblico
impiego,chiamatiadecideresnar-
ticolo1§ e premi di produttivith, 11
passaggio¢ indispensabile perrin-
novareicontratti nazionali, passa-
tidanaggraziealridisegnoappro-
vato sempre mercoledi. I dibatti-
to sugli statali e le lorobuste paga,
insomma, entra ora nel vive. Lo
stallo sul riordino della geografia
del pubblico impiego ha infatti
rappresentato finora un ottimo
pretesto per non mettere mano ai
nuovicontratti, su cuisia il gover-
no sia i sindacati si giocano una
parte importante della loro credi-

bilita nella battaglia per rinnovare
davvero la pubblica amministra-
zione: con il testo sui nuovi com-
parti, che la prossima settimana
tornerdall Aranper lasigla defini-
tiva ¢ sard quindi in vigore nei pri-
mi giorni di luglio dopo l'ok della
Corte dei conti, la partita si riapre
ufficialmente. Sul risultato finale
giochera perd un ruolo determi-
nante unaltro pezzo dellariforma
Madiainarrivo,quello cheappun-
toriscrive il testounicodel pubbli-
co impiego e che entro la prima
meth di luglio potrebbe arrivare
sultavolodelconsigliodeiministri
insieme alla riforma della dirigen-
zalisiriscriverannoleregole peri
premi di produttivith dei dipen-
denti pubblici. Viste le cifre, esili,
che accompagnano i nuovi con-
tratti(zoomilioni,pittunasettanti-
na,ciotloo,geedellamassasalaria-
le, che regioni ed enti locali devo-
no stanziare), le sorti delle buste
paga reali si giocheranno proprio
su integrativi e premi. «Licenzia-
moidipendentipubblicichefanmo
i furbetti e valorizziamo i bravis,
ha sintetizzato ieri in un tweet il
premier Matteo Renzi: dopoilde-
creto anti-assenteismo, guindi,
oratoccaallasecondamossa.
Anchesuquestoaspettolasitua-
zione éandatainstalloconilbloceo
contrattualeintrodottonelzoo. La
riforma Brunetta aveva tentato di
rivoluzionare il quadro imponen-
dounadoppiaregola, mai applica-
ta. La quota maggioritaria delle ri-
sorse integrative deve andare alla
produttivity, e i premi devono an-
darepermetiaidipendenti«eccel-
lenti», pari al 2506 del totale, e per
Paltra meta al s09% degli organici,
collocatiin fasciamedia, lasciando
a secco Paltimo quarto del perso-
nale. Perlariforma Madiail sentie-
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ro & stretto, perché Pobiettivo & di
superare la rigidita delle tre fasce,
chehacontribuitononpocoallalo-
romancata attuazione, senza met-
tere indiscussione il principio che
concentra i premi su una quota di
«migliori» eliazzeraperunafascia
dipersonegiudicatemenoprodut-
tive. L'idea potrebbe tradursi nel
mantenimentodiunasogliainalto,
cheindividualaquotadipersonale
acui attribuire i premi maggiord, ¢
diunainbasso, per blindare il con-
cetto che non possono essercipre-
mi per tutti, e ampliare gli spazi di
autonomia della contrattazione.
Una semplificazione drastica, poi,
dovrebbe arrivare perlagiungladi
regolecheinquestiannihacreatoil
caos nella gestione dei fondi de-
centrati, quelli che finanziano la
parte integrativa della busta paga,
con l'obiettivo di cancellare le in-
dennitd che ancora “premiano”
aspettiordinari{espessoinpratica
lastessapresenzainservizio).

Il rafforzamento della contrat-
tazione decentrata sara anche una
dellelineeguidadellattodiindiriz-
zo con cui la Funzione pubblica
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aprird ufficialmente le trattative
deirinnovi Laltrapunteriiaevita
re un mini-ritocco del tabellare
uguale per tutti, introducendo una
progressivita che concentri gli ef-
fetti sulle fasce pili basse ¢ li alleg-
gerisca via via che cresce il peso
dellostipendio. L'atto di indirizzo,
cormungue, nonindicheriisoglic(e
quindi nemmeno 'ipotesi di bloc-
caregliaumenti aquotaz6milaeu-
ro circolata ma smentita da Palaz-
zo Vidoni), mail principio.

Laltro rebus da sciogliere coni
rinnovi contrattuali & quello del-
Finerocio con gli 8o euro, perché
una fetta consistente del pubblico
impiego si affolla fra 24mila e
20mila euro di reddito, cioé nella
fasciaincui pudbastareun piccolo
aumento per uscire dal raggio
d'azionedelbonus.Dueleipotesial
momento: inserire Ueffetto 8o eu-
ro direttamente nelle tabelle, op-
pure indicare nell'atto di indirizzo
'esigenza di tenerne conto nella
modulazione degliaumenti.

Sul fronte semplificaziont, inve-
ce, manca solo il tassello rappre-
sentato dal via libera finale al Dpr

taglia-tempi, quello che dimezza i
termini per I'autorizzazione delle
opere (infrastrutture e impianti
produttivi) considerate «strategi-
che»ecommissarialeamministra-
zionichenonrispettanoil calenda-
ricabbreviato: dopountiraemolla
conleregioni,laccordoéstatotro-
vatosulpassaggioattraversounal-
tro decreto, da scrivere entro due
mesi dopo Uentrata in vigore del
primo, per fissare i criteri con cui
individuare gli interventi strategi-
ci. lgrosso del lavoro, comunque;
& contenuto dalleriforme diSciae
conferenza dei servizi approvate
mercoledi, che nella sintesi via
twitter del premier produrranno
«tempi certi, finalmente». Gli ef-
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CON LA CRISI ECONOMICA
PIUMORTI DI TUMORE
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500 miila casi di cancroin pitin
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Spesa sanitaria. In Italia raddoppio da qui al
2040: spenderemo quasi 6mila dollari a testa.
Nel 2013 ne spendevamo poco piu di 3mila

Il dato in uno studio dell’Institute for Health Metrics and Evaluation e finanziato
dalla Bill & Melinda Gates Foundation, pubblicato oggi su Lancet. I ricercatori
hanno effettuato le previsioni per 184 Paesi. La spesa sanitaria globale, pubblica e
privata, passera dai 7,83 trilioni di dollari del 2013 ai 18,28 del 2040 con un tasso di
crescita annuo della spesa procapite del 2,4%. Ma nonostante la crescita globale
restera un gap elevato tra ricchi e poveri. LO STUDIO

E’ prassi comune che man mano che una nazione cresce da un punto di vista economico, aumenti anche la
spesa pro capite destinata alla sanita, sia statale che privata. A differire perd da una nazione all’altra sono la
velocita e I'entita di questi cambiamenti, anche a parita di crescita. Nel 2013 la spesa sanitaria pro capite nella
Repubblica Democratica del Congo era di appena 24 dollari e quella della Repubblica Centrafricana di 26
dollari, con il risultato di una bassissima aspettativa di vita tra la popolazione e un’elevata mortalita infantile.

Un contrasto stridente e drammatico con la realta degli Usa che al momento hanno una spesa sanitaria media
pro capite di 16.592 dollari (per il 42% pubblica e per il 48,7% privata).

Uno studio pubblicato su Lancet, realizzato da Joseph Dieleman e colleghi dell’'Institute for Health Metrics and
Evaluation (Seattle, USA) e finanziato dalla Bill & Melinda Gates Foundation, andando a valutare le tendenze
passate (estrapolando i dati dal’Health Spending Observatorydel’lOMS e dal rapporto Financing Global

Health 2015 dell’Institute for Health Metrics) ha disegnato una stima di come e quanto si andra a spendere in
futuro per la sanita, con un’estensione temporale fino al 2040, in 184 Paesi.

Secondo gli autori, la spesa globale per la salute passera dai 7,83 trilioni di dollari del 2013, ai 18,28
trilioni (con un margine di incertezza tra 14,42 a 22,24) nel 2040. In questo lasso di tempo, secondo gl
esperti la spesa sanitaria pro capite aumentera del 2,7% I'anno nelle nazioni ad alto reddito, del 3,4% l'anno
per quelle a reddito medio-alto, del 3% in quelle a reddito medio-basso e infine del 2,4% nei paesi a

basso income.

Per I'ltalia si stima un tasso di crescita annuale del 2,6% che porterebbe nel 2040 a una spesa sanitaria
(pubblica e privata) procapite di 5.968 dollari (con un range tra 5.013 e 6.804 dollari), a fronte dei 3.077 del
2013, per quasi I'80% coperta dalla sanita pubblica e il resto come spesa privata.

L'incidenza sul Pil passerebbe dal 9,1% del 2013 all’11,1% del 2014 (range 9,3/12,6%).

Le vette di spesa, rapportate al Pil, per il 2040 si raggiungeranno negli Usa (23,2%), nelle isole Marshall
(23,8%) e in Micronesia (18%).

La disparita nell’allocazione delle risorse destinate alla sanita, tra i vari paesi, permarra tuttavia anche
negli anni futuri. Cosi, se tra il 1995 e il 2015 i paesi a basso reddito spendevano 0,03 dollari per ogni dollaro
speso nelle nazioni ricche, anche dopo aver considerato il diverso potere d’acquisto, gli esperti stimano che nel
2040 questo rapporto di spesa per la sanita tra paesi poveri e ricchi, rimarra invariato. Insomma i paesi a
basso reddito continueranno ad avere pochi fondi da investire in sanita.

Secondo le stime degli autori di questo studio inoltre entro il 2014 solo una nazione tra le 34 a basso reddito e
solo 36 tra le 98 a medio reddito raggiungeranno l'obiettivo della Chatham House di allocare il 5% del PIL in
spesa sanitaria statale.
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In conclusione, nonostante i tanti progressi fatti nel campo della salute, le nazioni a basso e medio reddito non
riusciranno entro il 2040 a centrare gli obiettivi di spesa sanitaria definiti a livello internazionale. Anche ilgap di
spesa sanitaria tra i paesi piu poveri e quelli piu ricchi non si andra restringendo in maniera significativa nei
prossimi anni, a meno che non si intervenga con interventi politici importanti e azioni concertate. Gli autori si
augurano che le previsioni contenute in questo rapporto fungano da catalizzatore di cambiamento e aiutino ad
indirizzare gli aiuti internazionali in maniera mirata.

Maria Rita Montebelli
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Innovazione
tecnologica, la
chance dei contratti
di partnership
pubblico-privato

Veronica Vecchi (professore di Public management, Sda
Bocconi) e Stefano Bergamasco (vice-presidente
Associazione italiana Ingegneri clinict)
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I contratti di partnership pubblico-privato
(Ppp), soprattutto secondo la forma della
concessione di costruzione e gestione




finanziata in project finance, sono stati da anni
utilizzati in sanita per la realizzazione di grandi
investimenti con lo scopo precipuo di far
integrare risorse pubbliche (principalmente
quelle dell’articolo 20 della legge 67/1988) e
private. La complessita del modello e la
mancanza di adeguate competenze non ha
consentito in passato di utilizzare al meglio
queste soluzioni, anche se un importante
risultato raggiunto e stato il rinnovamento di
una fetta significativa della rete ospedaliera,
specie in alcune Regioni, quali Lombardia,
Veneto e in parte Emilia Romagna e Toscana.

Oggi i contratti di Ppp si stanno trasformando
verso soluzioni “light”. Da un lato, quelli
relativi alla costruzione di nuovi ospedali
dovranno affidare all’operatore privato solo
progettazione, costruzione, manutenzioni e
gestione energetica. Dall’altro, sta crescendo
I'interesse per contratti di Ppp finalizzati
all’efficientemento energetico e alla gestione e
rinnovo delle tecnologie sanitarie.

Proprio con riferimento a quest’ultimo ambito,
il 18 maggio scorso, presso Expo Sanita,
I’Associazione italiana Ingegneri clinici (Aiic)
ha organizzato in collaborazione con Sda



Bocconi un workshop sui modelli di
finanziamento delle tecnologie sanitarie, il cui
stato di obsolescenza, determinato dalla
carenza del necessario rinnovo periodico,
rappresenta uno degli anelli piu deboli della
sanita italiana.

La situazione della vetusta del patrimonio
tecnologico e stata recentemente messa in
evidenza all'interno del rapporto Oasi di Cergas
- Universita Bocconi, secondo cui I'eta media di
tutte le tecnologie biomediche in Italia e pari al
75% del loro percorso di ammortamento, il che
e un dato molto alto considerando che si tratta
di una media e che vi sono molte
apparecchiature che sono ben oltre la soglia di
obsolescenza. Particolarmente significativo il
dato pubblicato a fine 2015 dal Centro Studi di
Assobiomedica con il dettaglio sulle
apparecchiature di diagnostica per immagini
(radiologia, ultrasuoni e medicina nucleare),
che per costo e impatto sui percorsi
assistenziali costituiscono un segmento
tescnologico particolarmente rilevante. Per
molte classi tecnologiche (es. mammografi
convenzionali, risonanze magnetiche, sistemi
radiografici fissi e mobili...) 'eta funzionale
limite di riferimento e stata mediamente



superata di diversi anni, con un elevatissimo
numero di apparecchiature che hanno superato
tali limiti in modo inaccettabile (con eta
riscontrate di 20 anni e piu). Il profilo di
vetusta delle apparecchiature non € omogeneo,
confermando che in Italia, nel corso degli anni
passati, non sono stati adottati politiche e
provvedimenti sistematici volti al rinnovo del
parco tecnologico piu obsoleto, con un
approccio alla sostituzione e al rinnovo delle
apparecchiature non pianificato e strutturato.
Come sottolineato dal rapporto di
Assobiomedica, adottare nuove
apparecchiature significa ridurre 1 tempi di
attesa per analisi e risultati, ma soprattutto
aumentare la capacita di diagnosi con notevoli
benefici in termini di produttivita dei sistemi,
tempi e costi di ospedalizzazione e di qualita di
cura deil pazienti.

La nuova formulazione del Codice dei Contratti
in materia di Ppp offre grandi opportunita alle
aziende sanitarie per concepire contratti
finalizzati a ottimizzare la spesa per
I’approvvigionamento e la gestione delle
tecnologie, trasterendo all’operatore
economico il rischio di disponibilita delle
macchine, la loro performance coerentemente



alle esigenze in evoluzione delle aziende e
quello tecnologico.

I contratti di Ppp generalmente includono la
fornitura delle attrezzature, la loro
manutenzione nel tempo, la formazione del
personale utilizzatore, il rinnovo tecnologico;
in taluni casi e possibile includere anche la
gestione del servizio clinico o diagnostico,
come per esempio avviene per la dialisi. In
questi casi, comunque, il governo clinico
rimane sempre in capo all’azienda sanitaria.

In Europa questi contratti sono fortemente
incentivati, direttamente o indirettamente. Nel
Regno Unito, I'incentivo e fiscale: i contratti di
Ppp nel settore tecnologico, chiamati Mes
(Managed equipment aervice), beneficiano di
una Iva agevolata sul canone corrisposto
dall’azienda rispetto a quella dovuta
sullacquisto delle singole tecnologie. In
Francia, I'incentivo ¢ indiretto: gli ospedali
vengono remunerati con Drg decrescenti in
funzione del tasso di obsolescenza delle
tecnologie.

In Italia? Il contratti di Ppp fanno paura e non
perché non funzionino. Certamente le criticita
generate dai grandi Ppp ospedalieri non hanno



aiutato a creare un adeguato clima di fiducia.
Tuttavia, quello che manca e il commitment
politico verso questo tipo di contratti, il cui
sviluppo ¢ lasciato nelle mani di coraggiosi
manager pubblici, che si muovono in un
contesto di forte incertezza, non normativa, ma
istituzionale.

Una delle principali paure € come giustificare
questi contratti rispetto all’acquisto della
fornitura mediante Consip o altre centrali di
committenza.

Si tratta di un prospettiva sbagliata. Infatti, il
Ppp non rappresenta certamente una
alternativa all’acquisto centralizzato, che puo
essere appropriato quando I’esigenza e quella
di acquistare un singolo macchinario e le gare
vengono predisposte rispondendo alle esigenze
tecnologiche e qualitative espresse dalle
strutture sanitarie e aggiudicate secondo il
criterio dell’offerta economicamente piu
vantaggiosa e non unicamente al prezzo piu
basso, tenendo quindi conto del ciclo di vita
della tecnologia o non del mero costo di
acquisto.

Il Ppp ben si presta, invece, per equipaggiare
un nuovo presidio o un nuovo reparto; oppure



per dotare I'ospedale di innovazioni
tecnologiche adeguate a competere o eccellere
in una certa specialita.

Da un punto di vista clinico-tecnologico le
competenze del partner privato sono
fondamentali per assicurare la disponibilita
delle tecnologie secondo i piu alti standard
richiesti. Da questo punto di vista e
indispensabile I’esperienza specialistica degli
ingegneri clinici (operanti sia all’interno delle
strutture sanitarie dal lato della domanda e
della valutazione, sia presso i partner esterni)
che, come evidenziato da un recente studio di
Alic, si e evoluta dal tradizionale ambito
manutentivo ad attivita innovative quali Hta e
pianificazione, approvvigionamento e
progettazione integrata.

Da un punto di vista economico e finanziario, il
Ppp consente una pianificazione degli
investimenti nel tempo a fronte di un costo
certo, che consente un’ottimizzazione nella
gestione delle risorse disponibili.

Un esempio puo essere utile per comprenderne
1 vantaggi economico-finanziari (i dati
numerici riportati sono i risultati di sintesi di
uno studio sul value for money in un caso reale



sviluppato insieme all’ingegneria clinica di una
azienda sanitaria, con diversi scenari in termini
di acquisti, sostituzioni, manutenzioni).

Si prenda il caso di un’azienda sanitaria che
deve aggiornare la dotazione tecnologica di un
presidio di nuova realizzazione, per un valore
di investimento di poco superiore a 10 milioni
di euro. Un contratto di Ppp consente di
affidare a un operatore economico la
responsabilita di riadeguare in parte le
tecnologie gia di proprieta, mixandole con
I’acquisto di nuove nell’ambito di un contratto
che consentira all’azienda di avere a
disposizione un parco tecnologico aggiornato
ogni 5/8 anni, in base alle esigenze.

A fronte di questo servizio ’azienda paghera un
canone annuo di 2 milioni di euro all’anno per
14 anni (le durate dei contratti di Ppp possono
essere anche inferiori). L’alternativa al
contratto di Ppp sono acquisti puntuali di
tecnologie e contratti di manutenzione
sull’intero parco, soggetti a un rischio tecnico e
amministrativo che puo essere stimato pari al
3% del valore di acquisto delle tecnologie e che
nel caso del Ppp puo essere interamente
trasferito alla controparte privata. A questi



rischi si deve poi aggiungere quello di
obsolescenza dei macchinari, come dimostrato
dalla vetusta del patrimonio tecnologico medio
italiano, sopra descritto.

Il confronto tra un modello tradizione e il Ppp
con riferimento al caso specifico porta a un
risultato che dimostra inequivocabilmente il
value for money del Ppp. Il costo attuale del
Ppp e pari a 28 milioni di euro, contro un costo
nell’ipotesi tradizionale di 30 milioni se i
rinnovi vengono effettuati ogni 12 anni
(situazione limite) oppure di 44 milioni se i
rinnovi vengono effettuati ogni 8 anni.

Il Ppp e una sfida da cogliere, non solo per
I’accesso alle necessarie risorse finanziarie per
far fronte al rinnovo e mantenimento del parco
tecnologico, ma anche come modalita per
integrare le competenze tecnologiche e cliniche
per conseguire livelli di maggior efficienza ed
efficacia. Serve ora un maggior commitment
politico per sostenere alcune sperimentazioni
che possano diventare casi da replicare e,
perché no, anche migliorare.



