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CRONACA

SALUTE

Sanità, liste d’attesa in Campania:«La mammografia?
Tra 230 giorni»
Oltre 8 mesi per un elettrocardiogramma. Il consigliere Coscioni: «Stiamo lavorando ad una
riorganizzazione della medicina generale e della medicina territoriale»

Angelo Agrippa 

NAPOLI ­ Non bastano neanche le smorfie di sdegno del presidente della Regione,
Vincenzo De Luca, per descrivere la gravissima situazione delle liste d’attesa che,
con i loro tempi biblici, impediscono un’assistenza sanitaria adeguata a chi ne ha
bisogno. Eppure, quella che De Luca definisce la sua «rivoluzione», che «eliminerà
padrini politici per restituire dignità professionale agli operatori e civiltà di trattamento
agli utenti», dovrà fare i conti con la voragine di migliaia di dipendenti mancanti
all’appello e con fondi di riparto che continuano ad essere erogati alle regioni
seguendo parametri del tutto inadeguati, tanto che la Campania, per essere la più
giovane d’Italia, subisce pesanti penalizzazioni rispetto a Lombardia e Veneto che,
invece, fanno registrare una popolazione più anziana. Ma nessun motivo può
diventare alibi al cospetto di una visita cardiologica che all’Asl di Avellino richiede
un’attesa di 145 giorni; di una risonanza magnetica o di una colonscopia che all’Asl
Napoli 1 viene eseguita in 104 giorni; di una ecografia all’addome che all’ospedale
Moscati di Avellino impone un’attesa di 282 giorni; di un elettrocardiogramma che
richiede 260 giorni o una mammografia che al Rummo di Benevento esige 230
giorni di attesa; di una cistoscopia urologica che all’ospedale di Caserta viene
praticata non prima di 190 giorni. Insomma, dati che raccontano, come
drammaticamente commenta il governatore, «una sanità da paese sud sahariano».
Intanto, sono mesi che si attende la nomina del nuovo commissario per il piano di
rientro dal debito sanitario in Campania e, secondo quanto circola, potrebbe slittare
ancora di una settimana.
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«Credo sia sbagliato — precisa il consigliere per la sanità di De Luca, il
cardiochirurgo Enrico Coscioni — buttare la croce addosso agli ospedali campani.
Rispetto agli anni passati abbiamo perso 15 mila dipendenti e molte strutture non
sono in grado di fornire assistenza con la giusta puntualità; mentre dall’altra parte la
rete territoriale non è adeguatamente preparata. Stiamo lavorando ad una
riorganizzazione della medicina generale e della medicina territoriale che non può
che passare attraverso un sistema di informatizzazione puntuale. Insomma, la prima
cosa da sapere è cosa occorre ad un dato territorio: è servito da centri diagnostici?
Esistono presidi di assistenza dedicata? Inoltre — conclude Coscioni — dinanzi al
processo di invecchiamento della popolazione è necessario attrezzarsi per
potenziare la deospedalizzazione: puntare su strutture intermedie, non per forza
sugli ospedali». Un aspetto, quest’ultimo, condiviso anche dal parlamentare di Ncd
Raffaele Calabrò, ex consigliere per la sanità di Stefano Caldoro, per il quale,
tuttavia, è da difendere il lieve miglioramento registrato per i Lea, i livelli essenziali di
assistenza.

«Il miglioramento c’è stato — ribatte Calabrò — sebbene la Campania resti
penultima. Ma anche questo dato andrebbe comparato con le altre regioni che, in
termini tendenziali, hanno perso molto di più, pur mantenendo posizioni migliori. Al
di là di questo, sarebbe opportuno ricorrere alle cure ospedaliere solo in casi
particolari e di emergenza. Per fare delle analisi o un esame non bisogna affollare il
pronto soccorso». Tutto questo se i tetti di spesa non fossero esauriti a giugno, se le
strutture accreditate fossero regolarmente controllate ed efficienti, se gli ambulatori
delle Asl non diventassero, come spesso sono, rifugio per medici­impiegati.
Insomma, se la Campania fosse — come auspica De Luca — una regione a testa
alta. A cominciare proprio dalla sanità.
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Anteprima. Commissione Affari Sociali
approva Ddl sulla responsabilità professionale.
Ecco le nuove norme punto per punto. Il testo

Con l'approvazione degli articoli 9 e 10 riformulati dal relatore, la XII
commissione della Camera ha oggi concluso i suoi lavori sul provvedimento.
Gelli: "Con questo testo puntiamo ad aumentare le tutele dei professionisti
prevedendo, al contempo, nuovi meccanismi a garanzia del diritto al
risarcimento da parte dei cittadini danneggiati da un errore sanitario". Ora il
testo passa alle altre Commissioni competenti per i pareri. IL TESTO

Con il via libera ai nuovi articoli 9 e 10 riformulati dal relatore, Federico Gelli (Pd), la commissione Affari

Sociali della Camera ha approvato il disegno di legge sulla responsabilità professionale. Il testo passerà ora

all'esame delle altre commissioni per i pareri di competenza prima di approdare in Aula. Molti i cambimenti

apportati in questi mesi rispetto al testo base adottato dalla XII commissione lo scorso agosto. Possiamo dire

che il provvedimento è stato quasi interamente riformulato dal relatore.

"Si tratta di un provvedimento atteso ormai da troppi da anni da parte degli operatori della sanità - ha spiegato

a Quotidiano Sanità Gelli -. L’assenza di un chiaro inquadramento legislativo su questa materia toglie serenità

a medici e professionisti e soprattutto ha come ricaduta l’enorme costo della medicina difensiva che pesa sul

nostro sistema salute per 14 miliardi di euro l’anno, risorse che potrebbero essere impiegate per migliorare la

sanità pubblica. Per questo motivo sono stato impegnato per mesi insieme ai colleghi della Commissione, per

redigere un testo specifico e organico che, in un’ottica di sistema, dia alla questione risposte chiare ed

esaustive sulle orme della legislazione europea di riferimento. L’obiettivo di questo disegno di legge è quello

di aumentare le tutele dei professionisti prevedendo, al contempo, nuovi meccanismi a garanzia del diritto al

risarcimento da parte dei cittadini danneggiati da un errore sanitario".

“Il testo è stato approvato a larga maggioranza e ha visto il sostegno anche di alcune forze politiche

dell’opposizione. Un chiaro segnale dell’importanza del provvedimento che segna un cambiamento epocale

per il tema della responsabilità professionale. Sono molto felice della conclusione dei lavori che hanno visto

impegnarsi senza sosta tutti i componenti della Commissione - ha concluso Gelli -. Spero che possa

approdare in Aula nel più breve tempo possibile dopo il parere favorevole delle altre commissioni”.

Ma vediamo nel dettaglio il contenuto del provvedimento.

L'articolo 1 definisce la sicurezza delle cure in sanità come "una parte costitutiva del diritto alla salute

perseguita nell'interesse dell'individuo e della collettività".

L'articolo 2 regolamenta l’attività di gestione del rischio sanitario, prevedendo che tutte le strutture attivino

un’adeguata funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio (risk managment). 

L'articolo 3 spiega che le funzioni di Garante per il diritto alla salute verranno affidate al difensore civico.

Il difensore civico, a livello regionale, diventerà il centro dell'interlocuzione con il paziente che potrà qui

richiedere gratuitamente assistenza in tutti quei casi in cui ritenga di essere stato danneggiato. Inoltre, in ogni

regione, verrà istituito un Centro per la gestione del rischio clinico e la sicurezza del paziente che sarà

incaricato di raccogliere i dati regionali sul contenzioso e sugli errori sanitari per poi trasmetterli all'organismo

di riferimento nazionale (Osservatorio nazionale sicurezza in sanità).
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L'articolo 4 prevede che l’Osservatorio nazionale sicurezza in sanità, che verrà istituito presso l’Agenzia

nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas) entro tre mesi dall’entrata in vigore della legge, si occuperà

di acquisire dai Centri per la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente richiamati nell’articolo 3,

i dati regionali relativi agli errori sanitari e all'onere finanziario del contenzioso, individuando apposite linee di

indirizzo per la prevenzione e la gestione del rischio sanitario, oltre che per la formazione e l’aggiornamento

del personale sanitario. Per la predisposizione di queste linee di indirizzo l’Osservatorio dovrà avvalersi

dell’aiuto delle società scientifiche. Viene previsto, inoltre, che il ministro della Salute dovrà trasmettere

annualmente al Parlamento una relazione sull’attività svolta dall’Osservatorio.

L'articolo 5 introduce nuove misure per la trasparenza dei dati. Le strutture sanitarie saranno tenute a

fornire ai pazienti la documentazione clinica da loro richiesta entro trenta giorni. Inoltre, sul sito internet delle

strutture dovranno essere pubblicati tutti i risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio.

L'articolo 6 modifica il Codice Penale introducendo il 590-ter. l’esercente la professione sanitaria che, nello

svolgimento della propria attività, cagiona a causa di imperizia la morte o la lesione personale della persona

assistita risponde dei reati di omicidio colposo e lesioni personali colpose, solo in caso di colpa grave o dolo.

La colpa grave viene però esclusa quando, salve le rilevanti specificità del caso concreto, vengono rispettate

le raccomandazioni previste dalle linee guida e le buone pratiche clinico-assistenziali. Nel mentre, in attesa

che queste linee guida vengano emanate da società scientifiche riconosciute con apposito decreto dal

Ministero della Salute, è stata inserita una norma transitoria che, per evitare vuoti normativi, prevede

l'applicazione della legge Balduzzi.

L'articolo 7, in tema di responsabilità civile, prevede ancora il 'doppio binario': contrattuale a carico delle

strutture sanitarie, pubbliche e private, ed extracontrattuale per l’esercente la professione sanitaria che svolge

la propria attività nell'ambito di una struttura sanitaria pubblica o privata o in rapporto convenzionale con il

Servizio sanitario nazionale. Ricordiamo che quest'ultima misura comporta l'inverione dell'onere della prova a

carico del paziente e la riduzione della prescrizione da 10 a 5 anni. Due le principali novità: la responsabilità

contrattuale delle strutture viene allargata anche alle prestazioni sanitarie svolte in regime intramurario

nonché attraverso la telemedicina, e l'esclusione dalla reponsabilità extracontrattuale per i libero

professionisti.

L'articolo 7-bis istituisce il tentativo obbligatorio di conciliazione ai sensi dell’articolo 696-bis del codice di

procedura civile. Prima dell’avvio di qualunque procedimento, si dovrà esperire, attraverso l’azione tecnico-

preventiva affidata al perito, tutti i tentativi possibili. Si prevede che la partecipazione al procedimento di

accertamento tecnico preventivo sia obbligatoria per tutte le parti, comprese le compagnie assicuratrici.

L'articolo 7-ter disciplina l'azione di rivalsa della struttura sanitaria nei confronti dell'esercente la

professione sanitaria. Quest'ultima potrà essere esercitata solo in caso di dolo e colpa grave. La struttura

sanitaria avrà l’obbligo di dare comunicazione all’esercente la professione sanitaria dell’instaurazione del

giudizio risarcitorio mediante notifica nell’atto di citazione. L’omissione o la incompletezza di questa

comunicazione preclude l’ammissibilità del giudizio di rivalsa. Infine, l'azione di rivalsa potrà avvenire nella

misura massima di un quinto della retribuzione e, il medico, per i tre anni successivi al passaggio in giudicato

della decisione pronunciata nel giudizio di rivalsa, non potrà vedersi assegnare incarichi professionali

superiori rispetto a quelli ricoperti, né potrà partecipare a pubblici concorsi per incarichi superiori.

L'articolo 8 prevede l'obbligo per tutte le strutture sanitarie pubbliche e private di essere provviste di
una copertura assicurativa, e si ribadisce l’obbligatorietà dell’assicurazione per tutti i liberi
professionisti.Tale misura viene estesa anche alle prestazioni sanitarie svolte in regime di libera professione

intramuraria nonché attraverso la telemedicina. L'obbligo assicurativo per tutti gli esercenti la professione

sanitaria viene previsto anche al fine di garantire efficacia all'azione di rivalsa da parte delle strutture nei

confronti dei loro dipendenti. Quanto alla trasparenza, le aziende saranno obbligate a pubblicare sul loro sito

internet la denominazione dell'impresa che presta la copertura assicurativa, indicando per esteso i contratti, le

clausole assicurative, oltre a tutte le altre analoghe misure che determinano la copertura assicurativa. Viene

poi previsto un apposito decreto del Ministero della Sviluppo economico, di concerto con il Ministero della

Salute, che avrà il compito di definire i criteri e le modalità di vigilanza e controllo che l'Istituto per la vigilanza

sulle assicurazioni (Ivass) sarà tenuto ad effettuare sulle compagnie assicuratrici che intendano contrarre

polizze con le strutture e con gli esercenti la professione sanitaria.

L'articolo 8-bis prevede la posibilità di un'azione diretta del soggetto danneggiato nei confronti della
compagnia assicuratrice. Quest'azione sarà soggetta al termine di prescrizione pari a quello dell'azione
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verso l'azienda sanitaria, la struttura o l'ente assicurato.

L'articolo 9 istituisce un Fondo di garanzia per i soggetti danneggiati da responsabilità sanitaria. Nel

testo si spiega che il Fondo dovrà essere costituito presso la Concessionaria servizi assicurativi pubblici

S.p.A. (Consap), per risarcire i danni cagionati da responsabilità sanitaria nei casi in cui: a) il danno sia di

importo eccedente rispetto ai massimali previsti dai contratti stipulati dalla struttura sanitaria ovvero

dall’esercente la professione sanitaria; b) la struttura sanitaria ovvero l’esercente la professione sanitaria

risultano assicurati presso un’impresa che al momento del sinistro si trovi in stato di insolvenza o di

liquidazione coatta o vi venga posta successivamente. Le imprese autorizzate all'esercizio delle assicurazioni

per la responsabilità civile per i danni causati da responsabilità sanitaria saranno tenute a versare

annualmente alla Consap un contributo da determinarsi in una percentuale del premio incassato per ciascun

contratto relativo alle predette assicurazioni. La misura del contributo sarà determinata e aggiornata con

cadenza annuale, con regolamento del Ministro dello sviluppo economico, da adottare entro 120 giorni

dall’entrata in vigore della presente legge, di concerto con i Ministri della salute e dell’economia e delle

finanze, sentite la Conferenza Stato Regioni.

Infine, l'articolo 10 disciplina la nomina dei consulenti tecnici d'ufficio, dei consulenti tecnici di parte e

dei periti nei giudizi di responsabilità sanitaria. Nel nuovo testo si spiega che, nei procedimenti civili e

penali aventi ad oggetto la responsabilità sanitaria implicanti la soluzione di problemi tecnici di speciale

difficoltà, l'autorità giudiziaria affida l'espletamento della consulenza tecnica e della perizia a un medico legale

e a uno specialista nella disciplina oggetto del giudizio. A tal fine, negli albi dei consulenti e dei periti dovranno

essere indicate le specializzazioni degli iscritti esperti in medicina, l’esperienza da loro maturata, il numero

degli incarichi conferiti e quelli revocati. Infine, si spiega che gli albi dei periti dovranno essere aggiornati con

cadenza almeno quinquennale, al fine di garantire un’idonea e adeguata rappresentanza di esperti delle

discipline specialistiche di area sanitaria, anche coinvolgendo società scientifiche.

Giovanni Rodriquez
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Stabilità. Governo pone fiducia. Arriva il
maxiemendamento, recepirà le modifiche della
Commissione Bilancio. Novità su farmaci
innovativi, aderenza terapeutica in farmacia e
Fondo genomi. Per i nuovi Lea ci sarà il parere
del Parlamento

L'ha annunciato il ministro Boschi alle 21.30. Ieri gli emendamenti della
Bilancio. Il più rilevante è quello che svincola dal calcolo del tetto della spesa
farmaceutica territoriale i 500 milioni del fondo per i medicinali innovativi. Ma
poi c'è anche il nuovo ruolo delle farmacie nel controllo dell'aderenza terapeutica
e si ristabilisce un ruolo del Parlamento nella definizione dei Livelli essenziali di
assistenza. TUTTI GLI EMENDAMENTI APPROVATI.

Sarà ancora una volta fiducia. L'annuncio alle 21.30 dal ministro per i Rapporti con il Parlamento Maria Elena
Boschi: "Signor Presidente, onorevoli senatori, a nome del Governo, autorizzata dal Consiglio dei ministri,
pongo la questione di fiducia sull'approvazione dell'emendamento, che mi accingo a presentare, interamente
sostitutivo degli articoli del disegno di legge n. 2111, recante le modifiche approvate dalla Commissione". 
A quel punto il Presidente Grasso ha trasmesso il maxiemendamento alla Commissione bilancio e ha
convocato la Conferenza dei Capigruppo, che ha organizzato la discussione. Domani mattina la seduta avrà
inizio alle ore 9. La chiama per il voto avrà luogo intorno alle ore 12 e dopo la presentazione e l'esame della
Nota di variazioni, sarà votato il ddl di bilancio nel complesso.

Ieri sera era invece conclusa la sesione della Commisione Bilancio dalla quele sono arrivati diversi
emendamenti che saranno cpresi nel maxiemendamento governativo. Diverse le modifiche riguardanti la
sanità che vanno dallo svincolo del fondo dei farmaci innovativi dal tetto della spesa farmaceutica territoriale,
alla revisione dell'uso dei medicinali in farmacia finalizzato, in via sperimentale, a garantire l'aderenza
farmacologica alle terapia per i pazienti affetti da asma. Istituito, inoltre, un Fondo genomi Italia per la
realizzazione di un piano nazionale di implementazione medico-sanitaria delle conoscenze e delle tecnologie
genomiche.

Questi  gli emendamenti con l'ok della Bilancio.

ARTICOLO 16 (Giovani eccellenze nella Pubblica Amministrazione)

Emendamento 16.2100 delle relatrici

Comma 8. Le amministrazioni potranno procedere, per gli anni 2016, 2017 e 2018, al fine di
garantire continuità nell’attuazione dell’attività di ricerca, possono continuare ad avvalersi del personale
con contratto di collaborazione continuata e continuativa in essere alla data del 31 dicembre 2015, con
l’attivazione di contratti a tempo determinato a valere sulle risorse disponibili.

ARTICOLO 17 (Università)
Emendamento 17.2000 delle relatrici

Comma 1. Al fine di sostenere l’accesso dei giovani alla ricerca, il fondo per il finanziamento ordinario delle
Università statali è incrementato di 47 milioni di euro per l’anno 2016, di 50,5 milioni di euro a decorrere dal
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2017, per l’assunzione di ricercatori.

Comma 5-bis. Al fine di sostenere l’accesso dei giovani alle università, e in particolare dei giovani
provenienti dalle famiglie meno abbienti, il Fondo integrativo per la concessione di borse di studio è
incrementato di 5 mln di euro annui a decorrere dal 2016.

ARTICOLO 19 (Opzione donna, invecchiamento attivo e no tax area pensionati)
Emendamento 19.2000 delle relatrici

Comma 6-bis. Per prevenire patologie che possono condurre a invalidità, o per impedirne l'aggravamento,

Inps e Inail potranno riconoscere ai propri assistiti che beneficiano delle cure termali l'accesso alle
prestazioni economiche accessorie previste dalla legge 323/2000.

ARTICOLO 25 (Non autosufficienze e adozioni internazionali) 
Emendamento 25.2000 delle relatrici

Comma 1-bis. Autorizzata la spesa di 1 mln di euro per il 2016 in favore dell’Ente nazionale per la
protezione e l’assistenza dei sordi.

Emendamento 25.6000 delle relatrici

Comma 2-bis. A decorrere dal 2016, al fine di favorire la realizzazione di progetti di integrazione dei disabili
mentali attraverso lo sport, una quota pari a 500mila è euro è attribuita al programma internazionale di
allenamento sportivo e competizioni atletiche per le persone, ragazzi e adulti, con disabilità intellettiva,
“Special Olympics Italia”.

Emendamento 25.7000 dele relatrici

Comma 2-bis. Il comma 2-bis dell’articolo 2 della legge n. 57/2013 (Milleproroghe) è sostituito con il
seguente: per lo svolgimento dellasperimentazione clinica di fase II basata sul trapianto di cellule
stamina cerebrali umane in pazienti affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica, il Comitato interministeriale
per la programmazione economica vincola, per un importo fino a 1 mln di euro per l’anno 2017 e fino a 2
milioni di euro per l’anno 2018, una quota del Fondo sanitario nazionale.

Emendamento 25.200 delle relatrici

Comma 5-bis. La concessione di un contributo annuo dello Stato all’Unione italiana ciechi, il contributo è
erogato per l’85% agli enti di formazione destinatari, nonché per la restante parte, all’Associazione nazionale
privi di vista ed ipovedenti onlus, per le esigenze del Centro Autonomia e mobilità e dell’annessa scuola
cani-guida per ciechi e al Polo tattile multimediale della stamperia regionale braille onlus di Catania.

ARTICOLO 32 (Aggiornamento livelli essenziali di assistenza e livello del finanziamento del
fabbisogno sanitario nazionale standard per l’anno 2016)
Emendamento 32.2000 delle relatrici

Comma 14-bis. I 500 milioni per ciascuno degli anni 2015 e 2016, che la stabilità dello scorso anno ha
stanziato per il Fondo per l’acquisto dei farmaci innovativi (compresi quelli per l’epatite C), concorreranno
al raggiungimento del tetto della spesa farmaceutica territoriale solo per l’eventuale eccedenza di spesa oltre i
500 milioni previsti per ciascun anno. Il Ministero della Salute, sentita l’Aifa, dovrà predisporre ogni anno un
Programma strategico volto a definire le priorità di intervento, le condizioni di accesso ai trattamenti, i
parametri di rimborsabilità sulla base di risultati clinici significativi, il numero dei pazienti potenzialmente
trattabili e le relative previsioni di spesa, le condizioni d’acquisto, gli schemi di prezzo condizionati al risultato
e gli indicatori di performance degli stessi, gli strumenti a garanzia e trasparenza di tutte le procedure, le
modalità di monitoraggio e valutazione degli interventi in tutto il territorio nazionale.

Emendamento 32.100 De Biasi (Pd)
La revisione e l’aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza viene realizzato previo parere delle
commissioni parlamentari competenti.

Emendamento 32.12 D’Ambrosio Lettieri (CoR)
Il Ministro della Salute, entro il 31 dicembre di ogni anno, presenta una relazione al parlamento sullo stato
di attuazione e aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza.

ARTICOLO 32 BIS (Revisione dell’uso dei medicinali)
Emendamento 32.0.2000 delle relatrici questi
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Nello stato di previsione del Ministero della Salute è istituito il Fondo di 1 milione di euro per finanziare la
prima applicazione da parte delle farmacie del servizio di revisione dell’uso dei medicinali, finalizzato,
in via sperimentale, ad assicurare l’aderenza farmacologica alle terapie con conseguente riduzione
dei costi per le spese sanitarie relative ai pazienti affetti da Asma. Il Fondo è assegnato alle Regioni in
proporzione alla popolazione residente ed è destinato in via esclusiva e diretta a finanziare la remunerazione
del servizio reso al farmacista.

Istituzione Fondo nazionale genomi Italia
Al fine di dotare il Paese di un’infrastruttura dedicata ad un progetto nazionale di genomica applicata alla
sanità pubblica, volto alla realizzazione di un piano nazionale di implementazione medico sanitarie delle
conoscenze e tecnologie genomiche con particolare riguardo al sequenziamento, analisi e valorizzazione
scientifica delle sequenze genomiche della popolazione italiana, è istituito presso il Ministero delle Salute, un
fondo di 5 mln di euro per ciascuno degli anni 2016, 2017 e 2018.
Gli atti e i provvedimenti concernenti l’utilizzo del Fondo, la progettazione e la gestione del “Progetto genomi
Italia”, sono adottati da una commissione denominata “Commissione nazionale genomi Italia” istituita con
decreto del Ministero della Salute. La commissione, di durata triennale, individua entro 90 giorni dalla
pubblicazione della presente legge, il o i soggetti, pubblici o privati, che si impegnano a cofinanziare il
progetto nella misura non inferiore alle risorse destinate annualmente dallo Stato.

Giovanni Rodriquez
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Giovedì 19 NOVEMBRE 2015

Benessere, stili di vita, Ssn e molto altro. Parte
domani il III Forum Salute di Federanziani.
Messina: “Un momento di confronto per
migliorare le cure e ribadire l’importanza della
terza età”

Fino a domenica al Palacongressi di Rimini. Previsti numerosi incontri e dibattiti
tra istituzioni, pazienti, società scientifiche, medici, farmacisti, con l’obiettivo di
migliorare il nostro sistema di cure ribadire il valore e il contributo che questa
fetta di popolazione dà e può dare al sistema paese. A presentarci l’evento il
presidente di Senior Italia Federanziani. IL PROGRAMMA DEL III FORUM
SALUTE

Prende domani il via al Palacongressi di Rimini il III Forum Salute di Senior Italia Federanziani che si
concluderà domenica 22 novembre. Convegni, dibattiti, aree espositive, check up gratuiti, incontri istituzionali
e molto altro ancora. Ma per lanciare la kermesse abbiamo intervistato il presidente Roberto Messina che ci
ha prannunciato alcune delle novità che saranno presentate e gli obiettivi dell’evento.

Presidente, domani prende il via la III edizione del Forum Salute. Quali saranno i temi al centro della
tre giorni di Rimini?
Come ormai ogni anno il nostro evento sarà un’occasione importante per affrontare a 360 gradi i temi della
salute, del benessere, dei corretti stili di vita. Ma non solo, all’interno dell’area congressuale sarà poi possibile
fare dei check-up medici gratuiti, ottenere consulenze. Ci sarà anche una Gallery espositiva con offerta di
prodotti e servizi e tanto altro ancora. Insomma, un momento d’incontro finalizzato ad accrescere le
conoscenze delle persone anziane del sistema salute e al contempo ribadire il valore e il contributo che
questa fetta di popolazione dà e può dare al sistema paese.

E ci può anticipare qualche novità che verrà presentata?
Senza entrare troppo nello specifico posso dire che presenteremo degli strumenti per fornire un
potenziamento dell’informazione per la popolazione senior. Il tutto, voglio ricordare, nell’ottica di Senior Italia
Federanziani di rafforzare digitalizzazione e alfabetizzazione degli anziani. Un percorso che abbiamo già
avviato in questi ultimi anni. E poi presenteremo anche il nostro progetto per la creazione di una società di
mutuo soccorso. Un progetto di cui vado molto orgoglioso e su cui siamo impegnati da tempo e che può
portare benefici a tutto il sistema: dai cittadini al Ssn, fino alle università. Ma non mi faccia andare oltre.

Durante la kermesse ci sarà anche spazio per il dibattito politico.
In questi anni ho notato che da parte della politica c’è stata una crescente presa di coscienza delle
problematiche della popolazione anziana ma anche del contributo che essa può dare. È chiaro, la strada è
ancora lunga ma l’attenzione dimostrata, testimoniata anche dalla presenze Istituzionali previste ci fa ben
sperare. Nella tre giorni avremo momenti confronto con Regioni e Governo, con l’Europa, fino ad arrivare al
clou di domenica con la nostra assemblea nazionale in cui faremo il punto e tireremo le somme di fronte ai
nostri 7mila delegati.

Qual è quindi lo spirito con cui si appresta ad affrontare il Forum.
Guardi, ogni anno rimango esterrefatto dall’impegno che migliaia di nostri volontari mettono per organizzare
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tutta la manifestazione. Ecco perché a prescindere dagli esiti sono già soddisfatto e desidero per questo
ringraziarli perché dimostrano con i fatti la forza propulsiva e propositiva della nostra Federazione.
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La valutazione dei sistemi sanitari diventa internazionale, il Laboratorio Mes 
fa centro all’Ocse 

19/11/2015 in News 0 

 

Il metodo del “bersaglio” progettato dal Laboratorio di Management e Sanità (MeS), Istituto di Management, della Scuola Superiore 

Sant’Anna di Pisa, e già in uso nella maggior parte delle regioni italiane, è stato adottato per la prima volta a livello internazionale, 

dall’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico (Ocse) e utilizzato per valutare le performance dei sistemi sanitari 

adottati da 11 Paesi, in tutto il mondo, dal Giappone al Cile. È quanto riferisce una nota dell’Istituto di Management, della Scuola 

Superiore Sant’Anna di Pisa che precisa “Nel caso specifico della performance francese, quest’ultima ha già ottenuto significative 

attenzioni da parte del mondo dell’informazione, come dimostra l’interesse dell’edizione francese dell’Huffington Post. Sul report Health 

at Glance, che presenta i risultati a confronto dei sistemi sanitari, Austria, Cile, Canada, Finlandia, Francia, Giappone, Messico, 

Norvegia, Spagna, Gran Bretagna e Stati Uniti sono i paesi che hanno aderito alla proposta del gruppo di ricerca Ocse, coadiuvato dal 

gruppo di ricerca del Laboratorio MeS della Sant’Anna di Pisa. Tale proposta prevedeva  di utilizzare il “bersaglio” per rappresentare  la 

valutazione della performance del proprio sistema sanitario. L’adozione di questo metodo” prosegue l’Istituto agevola la scelta di 

decisioni pubbliche evidence-based, offrendo un supporto chiaro e immediato al “decisore politico”, trasmettendo allo stesso tempo 

l’informazione anche al grande pubblico. Il “bersaglio” infatti è uno strumento che, nelle sue essenzialità e semplicità, restituisce 

evidenza immediata delle performance di un sistema sanitario, mettendo in luce i punti di forza e di debolezza delle dimensioni in 

esame, permettendo la comparazione dei risultati in un’ottica di benchmarking. Interpretare i risultati sul “bersaglio” appare 

un’operazione immediata, essi sono posizionati su cinque fasce di valutazione: le performance migliori sono rappresentate in prossimità 

del centro del “bersaglio”, nella fascia verde, mentre – man mano che decresce la performance – i risultati appaiono più distanti dal 

centro. Lo studio è stato reso possibile grazie alla collaborazione tra il Laboratorio MeS e il gruppo di ricerca dell’Ocse”. «Questa 

collaborazione – commenta Sabina Nuti, responsabile del Laboratorio MeS – è stata un’ottima opportunità di crescita e di 

apprendimento per tutto il Laboratorio MeS. Rendere disponibile ad altri paesi la nostra esperienza maturata in partnership con la 

Regione Toscana e dopo condivisa da altre regioni italiane  è un traguardo significativo del nostro percorso». 
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Malattia di Parkinson, patologia spesso trascurata e senza una cura definitiva 

18/11/2015 in News 0 

 

Il Parkinson è la seconda patologia neurodegenerativa per prevalenza (dopo l’Alzheimer), e in Italia colpisce circa 250.000 

persone, numero destinato a raddoppiare nei prossimi 15 anni. In un incontro al Senato, i massimi esperti nazionali hanno 

delineato una strategia per migliorare l’assistenza ai pazienti, promuovendo l’informazione e la ricerca sulla patologia e 

favorendo l’integrazione tra i diversi snodi del SSN. 

Sono tre, ad oggi, i principali fattori critici nella gestione della malattia di Parkinson, patologia neurodegenerativa dal forte impatto 

sociale, che ha pesanti ripercussioni sulla vita di migliaia di famiglie: non se ne parla abbastanza, non esiste ancora una cura definitiva, 

e la maggior parte delle Regioni italiane non ha sviluppato uno specifico percorso diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA). Il 

Parkinson, seconda malattia degenerativa per prevalenza, dopo l’Alzheimer, colpisce in Italia circa 250.000 persone, numero destinato 

a raddoppiare nei prossimi 15 anni dal momento che ogni anno si registrano circa 6.000 nuovi casi, con un’incidenza da 1,5 a 2 volte 

maggiore negli uomini rispetto alle donne. Nonostante il Parkinson venga spesso etichettato erroneamente come malattia della terza 

età, una persona su cinque ha meno di 50 anni al momento della comparsa dei sintomi iniziali. Il campanello d’allarme della malattia 

sono la fatica nel camminare, i disordini del movimento e la perdita dell’equilibrio, a volte i tremori. Tutto ciò dà luogo a pesanti 

ripercussioni sulla qualità di vita di migliaia di famiglie, soprattutto perché non esiste ancora una cura definitiva della malattia, né sono 

state individuate soddisfacenti strategie preventive. Per il Parkinson, infatti, esistono solo cure sintomatiche, in quanto i farmaci ad oggi 

disponibili agiscono unicamente sui primi segnali della malattia e sui disturbi che essi comportano. A fronte di questa situazione si rileva 

anche una certa impreparazione del sistema sanitario nella presa in carico dei pazienti affetti dal morbo: sono infatti pochissimi in Italia i 

centri di cura specializzati, e solo alcune Regioni hanno definito un apposito Percorso Diagnostico-Terapeutico Assistenziale (PDTA). Di 

questi aspetti, dei costi diretti e indiretti della patologia per il Servizio Sanitario Nazionale, dei programmi delle Istituzioni per la presa in 

carico dei pazienti sul territorio e del ruolo delle associazioni dei pazienti, si è discusso nel corso del convegno di questa mattina “La 

gestione della malattia di Parkinson in Italia”, organizzato da Aboutpharma and Medical Devices con il contributo incondizionato di 
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Zambon. Alfredo Berardelli, presidente dell’Accademia Limpe-Dismov e professore ordinario di Neurologia alla Sapienza di Roma ha 

fornito indicazioni precise sullo stato dell’arte nella cura della malattia e sulle speranze che si possono riporre nella ricerca: «La ricerca 

neurologica in Italia è di primissimo livello, con strutture d’avanguardia, assolutamente competitive rispetto a quelle presenti in Europa e 

negli Stati Uniti. L’obiettivo degli studi in corso è quello di trovare una terapia che agisca sul meccanismo fisiopatologico che dà luogo 

alla malattia di Parkinson. Al momento risulta essenziale – conclude Berardelli – che la diagnosi venga effettuata da un neurologo, 

l’unico professionista che può seguire il paziente durante tutte le fasi di progressione della malattia, per consigliare il trattamento più 

idoneo e garantirgli sempre una buona qualità di vita». «Nelle prime fasi della malattia, oggi si riesce a intervenire con farmaci che 

potenziano la produzione di dopamina da parte del cervello e riescono a migliorare la sintomatologia motoria– afferma a sua volta 

Giovanni Abbruzzese, Ordinario di Medicina Fisica e Riabilitativa, DINOGMI Università degli Studi di Genova -. Nel momento in cui le 

manifestazioni della patologia diventano più serie, si fa ricorso a terapie complesse, di tipo neurochirurgico, con impianto di stimolatori 

all’interno del cervello, o di tipo infusionale, con impianto di infusori nell’intestino. Rimedi per lo più sintomatici, che inoltre non possono 

essere usati nella totalità dei pazienti.Un aiuto importante può venire invece dalla riabilitazione, che non deve essere un’alternativa alla 

terapia farmacologica, ma un’integrazione alla stessa. Una speranza arriva anche dalla ricerca, che sta iniziando a individuare 

biomarcatori in grado di rilevare la patologia prima dei suoi esordi sintomatici, e sta identificando anche nuove cure, probabilmente 

capaci di rallentare, o addirittura bloccare definitivamente la progressione della malattia». Americo Cicchetti, Direttore dell’Alta Scuola di 

Economia e Management dei Sistemi Sanitari dell’Università Cattolica del Sacro Cuore (Altems), ha illustrato i risultati di uno studio, 

condotto dall’Altems per quantificare la spesa che SSN, malati di Parkinson e famiglie e Società sostengono per la malattia: «Sia per 

quanto concerne le spese del SSN sia per quelle dei malati, le cifre sono più alte nelle Regioni del Centro, rispetto a quelle del Nord e 

del Sud. Il costo annuale per paziente affetto da malattia di Parkinson  varia fra 3.500 e 4.800 euro per il SSN, fra 1.500 e 2.700 euro 

per i malati e fra 10.000 e 17.000 euro per la Società. Riportando questi dati al numero di persone con malattia di Parkinson presenti in 

Italia, è stato calcolato che il carico totale per il SSN, relativo a questa patologia, sia compreso fra 1.1 e 1.3 miliardi di euro e quello per 

la Società fra 2.2 e 2.9 miliardi di euro.Sebbene le risorse messe in campo dal SSN per questa malattia siano considerevoli, esiste 

ancora un ampio margine di manovra per l’ottimizzazione, che potrebbe passare anzitutto per la chiara definizione di PDTA che 

migliorino la continuità dell’assistenza e garantiscano una migliore gestione del paziente». 

 








