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Buone Feste a tutti i lettori.
1l Sole-24 Ore Sanita :

“sara di nuovo in distribuzione
dal 17 gennaio 2017 ‘

La fitta agenda della ministra della S alut nfermata dal neo premier Paolo Gentiloni

1 giochi aperti del Lorenzi

| temi: la manovra, i Lea, ’articolo 22 e gli altri incompiuti del «Patto»

onisuoi 1.331 giorni

da titolare a Lungote-

vere Ripa, Beatrice
Lorenzin, confermata dal neo
premier Paolo Gentiloni, ¢ la
ministra della Salute piu lon-
geva della Repubblica. E non
¢ escluso che possa battere il
suo stesso record, visto che la
data delle prossime elezioni ¢
tutta da capire.

La legge elettorale, la que-
stione banche, i conti aperti
con Bruxelles che ancor prima
del voto al fulmicotone sulla
legge di Bilancio aveva chie-
sto all’Italia una manovra-bis,
la ricostruzione post terremoto,
I’accordo sul nuovo contratto
per il pubblico impiego, legato
a doppio filo alla riforma Ma-
dia della Pubblica amministra-
zione, parzialmente bocciata
dalla Consulta. Questi i capito-
li imprescindibili, e certo non
di poco peso, per I'esecutivo
“fotocopia” del Governo Ren-
7i, fatta salva 'uscita di scena
della ministra Stefania Gian-

nini (Miur), sostituita tra le
polemiche dei cattolici e dei
promotori del family day con
la vicepresidente del Senato
Valeria Fedeli. Mentre tra i
cambi di poltrona si registra il
passaggio di Maria Elena
Boschi - madrina della Rifor-
ma costituzionale la cui secca
bocciatura ha portato Matteo
Renzi a dimettersi - al ruolo di
sottosegretaria alla presidenza
del Consiglio.

Se 'agenda del “Gentiloni
I” non ¢ certo leggera, a ben
guardare pure il ministero del-
la Salute avra il suo bel da fa-
re. Peccato che il premier non
I’abbia colto. Nel discorso con
cui ha chiesto la fiducia a Ca-
mera e Senato, non ha fatto al-
cun riferimento alla vera e
propria emergenza Sanita, né
alle priorita delle categorie che
vi lavorano, né piul in generale
al necessario sostegno di cui
ha bisogno un Ssn sempre pill
col fiato corto, come testimo-
niano - ultimi in ordine di tem-

po nella pletora di report che
da anni denunciano il crac del-
la sostenibilita - 1 rapporti Crea
e Pit Salute che pubblichiamo
su questo numero del settima-
nale. A denunciare la gaffe,
gia evidenziata dal portale
Sanita24, il leader del princi-
pale sindacato dei medici
ospedalieri, Costantino Troi-
se. Che in una “catilinaria” at-
tacca: «Come tutti 1 presidenti
del Consiglio che lo hanno
preceduto, anche ’onorevole
Gentiloni nel discorso pro-
grammatico davanti alla Ca-
mera dei Deputati si ¢ ben
guardato dal parlare di sanita.
Anzi dal pronunciare la stessa
parola, come fosse maledetta.
Altro che far tesoro degli erro-
rilll La sanita, e quindi la salu-
te dei cittadini italiani e il la-
voro dei medici, ¢ fuori pro-
gramma, fuori cultura, fuori
agenda dei Governi. Non si
capisce nemmeno a cosa gli
serva un ministro della Salute
che, per la verita, di questa

n ter

presenza-assenza nemmeno
pare dolersi. Non ¢ un buon
inizio né una buona ripartenza.
E la rimozione delle disegua-
glianze che legano il diritto al-
la salute a residenza e reddito,
in una corsa al precipizio del
suo svuotamento e all’attacco
a contratto di lavoro e sindaca-
to, espulsi anche dal lingnag-
gio. Come meravigliarsi se,
come diceva Einstein, facendo
le stesse cose si raccoglieranno
gli stessi risultati? Non c’¢ da
stare allegri se vince una linea
di continuitd cosi avara nei
confronti dei medici, dei citta-




dini, della sanita pubblica,
condannata  all’inefficienta-
mento per favorire un non piu
strisciante viraggio verso la
privatizzazione di un bene co-
mune come la salute, anche
svalorizzando il lavoro dei
medici e dei dirigenti sanitari
dipendenti del Ssn».

Sulla stessa linea polemica,
sia verso il Governo sia nei
confronti della ministra della
Salute Lorenzin, Alessandro
Vergallo dell’Aaroi Emac,
unico sindacato ad aver incro-
ciato le braccia il 16 dicembre,
in controtendenza con gli altri
che hanno sospeso I’agitazione
in seguito alla crisi di Gover-
no. «Il rimpasto governativo -
affermano gli anestesisti - non
cambia gli interlocutori dei
medici Ssn. Il riconfermato
ministro alla Salute, Beatrice
Lorenzin, nonostante le attese
- ¢ sebbene in diverse occasio-
ni si sia resa disponibile al
confronto con i sindacati me-
dici - nei fatti non ¢ riuscita a
rendere il lavoro dei medici
una reale priorita nelle scelte
strategiche dei due precedenti
Governi, e per I’ Aaroi-Emac si
¢ rivelata un interlocutore
“muto” sulle insufficienze di
personale e sul caporalato che
affliggono 1 settori nevralgici
dell’anestesia, della rianima-
zione, dell’emergenza».

Per il resto, il plauso alla
conferma di Beatrice Lorenzin
- da Federfarma a Farmindu-
stria alla Federazone nazionale
dei medici - ¢ stato unanime.
Ma anche le attese sono note-
voli, a partire dall’applicazione
della manovra, come ha ricor-
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dato a caldo la stessa ministra.
«Rendere vive le norme ap-
provate nella legge di Bilan-
cioy: ¢ questa ovviamente una
delle priorita, indicate da Lo-
renzin in occasione della ri-
chiesta di fiducia alla Camera.
Pit in generale, «dobbiamo
andare avanti nel lavoro molto
importante che abbiamo impo-
stato», ha dichiarato. Ma il ve-
ro “must” ¢ I approvazione dei
nuovi Livelli essenziali di assi-
stenza, che proprio mercoledi
scorso hanno ottenuto il via li-
bera delle commissioni parla-
mentari (si veda articolo di
spalla). «Sono le nuove pre-
stazioni sanitarie, misure che
arrivano ai cittadini che vivono
situazioni di disagio», ha pre-
cisato Lorenzin, forse poco
memore dei tempi dilatati, im-
posti sia dall’Economia che
dal suo ministero, all’iter del
nuovo Dpcm atteso ora in
Consiglio dei ministri.

A seguire, 1l riferimento alla
partita del personale: «Abbia-
mo poi lo sblocco del turn over
- ha ricordato la ministra - ¢ 1

precari che sono sempre pitl
un’emergenza nel Centro e

Sud Italia ¢ tutta la questione
legata alla qualificazione del
personale e quindi spero di
portare a termine il Patto della
salute nell’articolo 22, che
manca, per le professioni sani-
tariey. Piu facile a dirsi che a
farsi, visto che sull’articolo 22
Regioni ¢ sindacati - ¢ i sinda-
cati tra loro - si sono tanto
spaccati da arrivare di fatto ad
accantonare la questione.

In ogni caso, al puzzle del

Patto - datato 2014-2016 ¢
quindi in scadenza - non man-
ca soltanto 1"articolo 22, a dif-
ferenza di quanto la ministra
afferma, ottimista: in ordine
sparso, si va dall’attuazione
della direttiva sulle cure tran-
sfrontaliere alla riscrittura del-
I’assistenza di emergenza-ur-
genza territoriale 118; dalla
promessa revisione del sistema
di compartecipazione alla spe-
sa sanitaria (i ticket) alla rior-
ganizzazione dell assistenza
territoriale, “piombata” dal-
I'impasse sul rinnovo del con-
tratto per la Medicina generale,
in attesa di risorse certe. E an-
che quando formalmente il da-
do ¢ stato tratto, in pit d’un ca-
so si resta sul teorico: il Piano
nazionale cronicita su cui ¢ ar-
rivata I'Intesa a settembre, ad
esempio, con 1’eccezione delle
solite Regioni prime della clas-
se, & tutto da realizzare. Cosi
come il Patto per la Sanita di-
gitale: un target centrato for-
malmente a luglio scorso ma
ancora ai primi passi.

Per non parlare di quel Pro-
gramma annuale di umanizza-
zione delle cure, che dovrebbe
essere la finalita su cui far con-
vergere tutti gli altri obiettivi
contenuti nel Patto. Per il mo-
mento, e fintanto che il Ssn
non sara stato messo in sicu-
rezza dal rischio sostenibilita,
quell’obiettivo si puo conside-
rare mancato. Ma chissa che
un nuovo Patto per la salute, in
sostituzione degli ormai accan-
tonati Piani sanitari nazionali,
non possa Correggere e preci-
sare il punto di caduta della

programmazione sanitaria.
Anche in Parlamento, in-
tanto, giace una bella serie di
incompiuti. Come il Ddl sul ri-
schio clinico, rimasto impiglia-
to nelle maglie della manovra
- prima dell’esame in aula al
Senato - ma potenzialmente
pronto a ripartire gia questa
settimana, grazie alla soluzio-
ne ultrarapida della crisi. O co-
me il Ddl Concorrenza, che
consentirebbe 1’accesso delle
grandi societa di capitale nel
pianeta farmacie e, in pity, for-
nirebbe al testo sulla responsa-
bilita professionale il tassello
delle tabelle uniche di riferi-
mento per danno biologico.
Infine ¢’¢, e qui torniamo al
nodo professioni, quel Ddl
omnibus (“Lorenzin”, appun-
to) su ordini professionali e si-
stema veterinario. «Tutte que-
ste cose insieme - ha ricordato
Lorenzin - disegnano un nuo-
VO percorso per la sanitd per
affrontare le sfide importantis-
sime che abbiamoy». Ormai da
mesi, si tratta di provvedimenti
in stallo. Al “Lorenzin 3~
I'onere e 1’onore di rilanciarli.
E di correggere il tiro, se pos-
sibile, rispetto a flop clamoro-
si. Come il decreto appropria-
tezza, che ha diffuso il panico
prescrittivo negli studi dei me-
dici di medicina generale e tra
1 pazienti (si veda il servizio
sul Rapporto Pit a pag. 8-9).
O come la campagna pubblici-
taria sul fertility day, su cui il
ministero ¢ stato costretto a
una clamorosa retromarcia.

Barbara Gobbi

@ RIPRODUZIONE RISERVATA
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# L'attuazione della manovra, che aumenta il Fondo
sanitario nazionale 2017 di 2 millardi, di cui uno vincolato
sufarmact e vaccini

e Il varo definitivo in Consiglio ded ministri del Dpem sui
nuovi Livelli essenziali di assistenza. Le prestazioni erogate
ai cittadini in via gratuita o dietro pagamento di un ticket
nan venivane rivisitate da 15 anni; il nomenclatore Protesi
e ausili & fermo al 1999

@ | capitoli del Patto salute 20142016 rimasti inatmuat:
daila revisione delle cure primarie al restyling del Pronto
soccarso, dall'umanizzazione delle cure all'applicazione
del Patto per la salute digitale e del Plano nazicnale cronicity,
Fino all'articolo 22 sulld formazione del personale sanitario
o Il Ddl risk (As 2224) che detta «Disposizioni in materia
di sicurezza delle cure e di responsabilita professionale
degli esercenti le professioni sanitari». Potrebbe essere
approvato dall’Aula del Senato gid questa settimana,
per tornare in seconda lettura alla Camera

o Il Ddl omnibus “Lorenzin” {C 3868} sulla revisions
degli ordini & delle professioni

# II Ddl Concorrenza (5 2085) che apre la strada alle grandi
societh di-capitali nel planeta farmacie e fornisce le tabelle
sul danno biologico che andranno a completars il Dl Risk

» I Plano nazionale vacdni 2017-2049, inserito nei Lea
e finanziato con parte di uno del due millardi aggiurtivi
del Fsn 2017, Sul documento nion & stata ancora raggiunta
lintesa rma gid sindacati e societa scientifiche interessati
mettono in guardia sul rischio di mancata omogenatit
2 accesso alla profilassi nelle Regloni
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Il Welfare
cheseneva

Nel report annuale del Censis
sulla situazione sociale del Paese
il punto sulle erosioni in corso
tra crisi economica
e diritto alla salute compromesso

1169% della popo

lazione «stabene»

ma é «out of pocket» il 34,8% della spesa

Non & un Ssn per poveri

n Considerazioniintroduttive

I.1. Non bastera la ripresa economica per ri-
costruire un welfare sostenibile e adeguato

Diventa sempre pitl evidente che le difficolta del wel-
fare non potranno trovare una risposta adeguata nella
ripresa, che comunque stenta a decollare. Infatti la crisi
di creazione di nuovo lavoro, le disuguaglianze e il bloc-
co della mobilita sociale generano un micidiale attacco
su due fronti al welfare italiano:

e dal lato de! finanziamento, perché meno lavoratori
significa meno redditi da tassare o da cui enucleare le
riscrse necessarie a pagare le prestazioni sociali;

e dal lato della domanda di prestazioni, perché cresce
la domanda dei senza lavoro e dei senza reddito, e cre-
sce la domanda di chi un lavoro ce I'ha ma non ha co-
munque redditi sufficienti.

E cosi che il welfare finisce prigioniero di difficolta si-
stemiche che toccano il cuore del funzionamento della
nostra economia che stenta a ripartire e, anche quando
riparte, stenta a creare nuove lavoro di qualitd con red-
diti adeguati.

Solo la sistemicita della crisi che avvolge il welfare
pud spiegare numeri scioccanti, come gli italiani che rin-
viano prestazioni sanitarie o gli occupati in condizione
di poverta assoluta, e pud spiegare perché il welfare ve-

de capovolta [a mission per cui ¢ nato: da moderatore
ad amplificatore delle disuguaglianze sociali.

Sono i segni di una crisi strutturale, di lungo periodo,
che & stata resa ancora pill evidente dai tagli di questi
anni che, ai diversi livelli e nei diversi ambiti, hanno reso
la vita difficile anche a comparti, come la sanita che tra-
dizionalmente, al di la degli eclatanti episodi di malasani-
ta altamente mediatizzad, & stata e per molti versi & an-
cora, un motivo di orgoglio per il nostro Paese.

Una cosa & certa: la scure non pud guarire [a sanita e
tanto meno il welfare italiano.

E in questi anni, di fatto, la sola strategia che ha avuto
continuita nel tempo & stata quella del contenimento
delle risorse pubbliche per il welfare, senza al contem-
po processi reali di ridefinizione dellaliocazione delle
decrescenti risorse.

Fare figl, ad esempio, & diventata sempre pili una av-
ventura controcorrente che richiede ai genitori un sur-
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plus di impegno per cltrepassare gli ostacoli, da quelli
relativi al proprio lavoro a quelli per la ricerca di solu-
zioni per le esigenze dell’eth evolutiva; e le difficolta si
moitiplicano quando si deve fronteggiare una condizio-
ne di disabilita o quando una patologia cronica rende le
persone non autosufficienti.

Eppure i cittadini non si sono tirati indietro rispetto
ad una nuova responsabilita nel welfare; infatti, nelfla sa-
nita & notoriamente alto il contributo finanziario diret-
to, di tasca propria delfle famiglie, e nel sociosanitario e
nell’assistenza & elevato l'impegno di tempo ed energie

delle famiglie italiane, in particolare delle donne, nella
produzione di servizi e prestazioni.

La crescente responsabilizzazione dei cittadini si ri-
leva anche nellapprocdio all'informazione sanitaria, con
Festrema cautela verso la disintermediazione indotta
dal web e una rinnovata attenzione nei confronti del
ruolo di intermediazione esperta e autorevole dei pro-
fessionisti della sanita di fronte all'ipertrofia informati-
va.
Gia da tempo & scomparsa dall'orizzonte degli italiani
Fidea di una copertura totale pubblica e gratuita e i bi-
lanci familiari registrano la pressione crescente delle
spese dirette di welfare, dalla sanita all’assistenza fino al-
fa formazione dei figh.

In tale contesto, mettere in campe le soluzieni ri-
chiede una serie di prerequisiti di metodo come:

e la presa d'atto coraggiosa delle radici profonde delle
difficoltd del nostro welfare che, nella percezione col-
lettiva, ormai garantisce solo prestazioni essenziali e per
it resto lascia che i cittadini paghino di tasca propria;

e una capacitd di capire la complessita delle diverse
condizioni, dalla povertd come fatto multidimensionale
allarticolazione estrema di condizioni di vita semplicisti-
camente unificate con etichette comuni, come accade
croppo spesso ai pensionad, alla dimensicne geografica
che ormai taglia trasversalmente i territori.

Se nella vita quotidiana si diffonde Pincertezza e gli
italiani reagiscono accumulande senza freno cash subito
disponibile, solo una iniziativa di lunga lena che ridefini-
sca su pitt pilastri il welfare, dal finanziamento all'eroga-
zione dei servizi, rendera possibile un nuovo amplia-
mento della copertura.

E troppo poco si ragiona su quanto lindividualizza-
zione evidente di rischi sociali un tempo coperti dal
welfare incida su scelte di vita dalle ineludibili implica-
zioni sociali, come la genitorialicd o, su un altro piano, la
avversione all'investimento imprenditoriale. Anche per
questo oggi ¢ essenziale costruire un sentiero che ren-
da sostenibile un welfare pit ampio, in grado di dare al-
le persone coperture che vincano lincertezza diffusa
che colpisce ambiti sensibili, dalla salute al futuro dei fi-
gli alla propria vecchiaia.

Il welfare non pud essere solo il luogo della ridistri-
buzione delle risorse perché put essere, da subito, un
motore di nuovo sviluppo: perché offrendo una piatta-
forma di protezione rispetto a grandi rischi di vita au-
menta [a propensione al rischio imprenditoriale (come
nella tradizione italiana) e perché & anche il luogo di
formazione di lavoro di qualith e conseguente genera-
zione di redditi da lavoro. Occuparsi di welfare oggi si-
gnifica occuparsi di sviluppo: la piena e fucida compren-
sione delle ragioni della sua crisi rende pili accessibile la
strada per le soluzioni possibili.

n | processi settoriali

2.1. La scure non guarira la sanita italiana
Il progressivo restringimento del welfare legato agli

obiettivi di finanza pubblica appare evidente nella dina-
mica recente della spesa sanitaria e anche la Corte dei
Conti nel suoc Rapporto 2016 sul coordinamento della
finanza pubblica ha affermato che «negli anni delia crisi,
il contributo def settore sanitario al risanamento @ sta-
to di rilievon.

L'operazione di controlio dei costi nella sanita sem-
bra aver funzionato sotto pitt profili, ad esempio appare
significativa la riduzione delle passivita fatta registrare
dalle Regioni con piano di rientro, con un disavanzo pri-
ma delle coperture che tra il 2009 e il 2014 & passato
da quasi 3,5 miliardi di euro a poco pitt di 275 milioni di
euro.

Nel complesso, 'andamento della spesa sanitaria
pubblica dai 2009 al 2015 appare contrassegnato da una
lieve riduzione in termini reali, con una diminuzione pil
significativa rispetto allanno precedente net 2011, una
sostanziale stabilicd negli anni pili recenti @ un incre-
mento registrato tra it 2014 e il 2015 (tab. 1).

Di fatco, nella situazione attuale la spesa sanitaria
pubblica italiana si attesta su valori decisamente piu bas-
si rispetto a quelli degli altri principali Paesi europei,
con l'unica esclusione della Spagna: la spesa pubblica
pro-capite annuale del nostro Paese (2.475.1 dollari
Usa espressi in Ppp} risulta di 2.000 dollari inferiore a
quella della Germania e di quasi |.000 rispetto alla
Francia (tab. 2}.

Tuttavia, nella valutazione di questo dato & impor-
tante considerare anche alcuni altri aspett che eviden-
ziano le conseguenze defle manovre di contenimento
sulla situazione delfl’'offerta e sulle capacita di risposta
del Ssn ai bisogni sanitari dei cittadini.

It dato forse piti evidente & quello dell'andamento
della spesa sanitaria privata che, nello stesso arco di
tempo considerato, dopo una fase di crescita significati-
va in termini reali, si riduce a partire dal 2012, per ri-
prendere ad aumentare negli ultimi due anni (dal 2014
al 2015 di 2.4 punti), fino a raggiungere nel 2015 34,8

miliardi di euro e a rappresentare il 24% del totale della
spesa sahitaria.

Ma altrettanto emblematico del contributo di fatco
richiesto ai cittadini per la sostenibilitd del sistema & il
dato relativo all'aumento della compartecipazione: dal
2009 al 2015 la compartecipazione alla spesa (sia sotto
forma di ticket per le prestazioni sanitarie che di com-
partecipazione alla farmaceutica come ticket e come
quota di compartecipazione sul prezze di riferimento}
cresce del 32,4% in termini reali, con un incremento
decisamente pilt consistente della compartecipazione
alla farmaceutica (+74.4%) attestandosi sui 2,9 miliardi
di euro. Aumenta cosl anche la sua incidenza sul totale
della spesa sanitaria dall'1 5% del 2009 al 2,0% del 2015
(tab. 3).

Sono importanti da segnhalare anche gli effetti social-
mente regressivi delle manovre di contenimento, se-
gnalate dal crescente numero di italiani, 11 milioni circa,
che hanno dichiarato nel 2016 di aver dovuto rinuncia-
re o rinviare alcune prestazioni sanitarie, specialmente
adontoiatriche, specialistiche e diagnostiche.

Ne! momento in cui accesso ai servizi appare in
qualche modo condizionato dalla situazione economica
individuale e famitiare, per il pagamento del ticket per
accedere a una prestazione del Ssn o per il ricorso alla
sanita privata sempre pil spesso motivato dalla necessi-
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ta di superare le liste d'attesa, si determina un inevitabi-
le meccanismo di penalizzazione e di riduzione delle
possibilita di cura, soprattutto in campo diagnostico ¢
specialistico, per colore che dispongono di minori ri-
sarse.

Ma altre conseguenze, forse meno evidentd ma non
meno rilevanti, sono collegate alle scelte di politica sani-
taria di questi anni, tutte contrassegnate dalla chiara ne-
cessita di garantire un contrello della spesa.

La situazione della spesa farmaceutica evidenzia infat-
ti un andamento interessante di sostanziale conteni-
mente a fronte dei meccanismi stringenti del tetto di
spesa e del payback, ma anche in questo caso appare
chiaro if peso crescente della spesa a carico dei cittadi-

ni. In particolare aumenta l'incidenza della comparteci-
pazione sia sul totale della spesa farmaceutica territo-
riale (pubblica e privata) dal 4,3% del 2009 al 7,0% del
2015 che sulfa sola componente privata: lincidenza del-
la compartecipazione sulla spesa privata era del 12,3%
nel 2009 e raggiunge il 18,2% nel 2015.

Ancora pitl interessante ¢ notare quanto emerge dai
pitt recenti dati Farmindustria: 'incremento del totale
della spesa farmaceutica pubblica (territoriale piti ospe-
daliera) registrato tra it 2014 e il 2015 pari al 5,1% & so-
stanzialmente addebitabile ai farmaci innovativi (sia di
classe A che di classe H}) che comprendono tra gli aleri
anche quelli contro l'epatite C, che hanno fatto registra-
re una variazione pari al +5,9%, mentre al netto di que-
sti farmaci andamento risulta negativo (-0,8%) (fig. ).

E questo un segnale importante nella dinamica della
spesa che mette gia in luce l'andamento che sara sem-
pre pit evidente nellimmediato futuro, legato all'impat-
to dei grandi progressi della medicina in campo farma-
ceutico (e non solo), che al momento si tenta di argina-
re con una serie di meccanismi di controllo in entrata
che, di fatto, stanno ritardando l'accesso alfinnovazione
nel nostro Paese.

Considerando i dati di Farmindustria sui tempi di ac-
cesso ai nuovi prodotti misurati in giorni trascorsi dal-
Fautorizzazione dell’Agenzia europea per i medicinali
{Ema), la media italiana, pari a 445 giorni, risulta ben pit
elevata rispetto a quella dei 5 principali Paesi europei
{272), soprattutto a quella di Germania {42 giorni) e
Regno Unito (44) ed & meno elevata solo di quella della
Spagna che raggiunge i 467 giorni in media dall'autoriz-
zazione. L'ulteriore passaggio dellinserimento nei Pron-
tuari regionali allunga ulteriormente e spesso crea forti
disparita nei tempi e nelle possibilita di accesso ai far-
maci innovativi tra i cittadini di diverse regioni: nel com-
plesso si & registrata una differenza in negativo delle
vendite pro-capite di nuovi farmaci autorizzati dalf Ema
cra il 2011 e il 2015 in ltalia rispetto ai 5 Paesi europei
principali del 30% circa.

Quello legato alfinnovazione & un driver strutturale
di incremento della spesa sanitaria che appare difficile
da controllare con gli strumenti finora utilizzati. Allo

stesso modo, gli interventi di razionalizzazione dell'of-
ferta finora messi in campo cominciano a mostrare
molti limiti, a fronte di dinamiche di aumento di spesa
legate ad altri fattori structurali finora affrontati selo
marginalmente.

Un'ulteriore importante evidenza di questa situazio-
ne emerge dallanalisi della attuale situazione dell'offerta
ospedaliera, Le politiche di razionalizzazione che hanno
riguardato l'attivita ospedaliera, con il dato pitt eclatante
della progressiva riduzione dei posti letto (3,3 per
1.000 abitanti in Italia nel 2013 secondo i dati Eurostat,
contro i 5,2 in media dei 28 Paesi Ue e gli 8,2 della

Germania e i 6,3 della Francia), insieme agli interventi
come quelli sui ricoveri impropri, hanno determinato
una significativa riduzione dei ricoveri ospedalieri.

In particolare, dal 2009 al 2014 le dimissioni ospeda-
liere degli istituti pubblici e privati {la cui stragrande
maggioranza & rappresentata da privati accreditati) so-
no passate da 1,7 milioni a 9,5 milioni, riducendosi del
18,3% nel periodo e di circa it 4% all'anno, con un ridi-
mensionamento che ha riguardato sia i ricoveri in regi-
me ordinario che in day hospital {tab. 4).

It contributo reale alla riduzione & quello attribuibile
ai ricoveri per acuti, che rappresentano oltre il 90% del
totale e che si sono ridotti del 19,4%, con un tasso me-
dio annuo del 4,2%.

Le tipologie di ricoveri che pesano meno, quelli di
lungodegenza e di riabilitazione, sono rimasti sostanzial-
mente stabili. In generale, considerando l'eta delle per-
sone ricoverate si ribadisce il dato che vuole che si re-
gistri un numero particolarmente elevato di ricoverti ri-
ferito agli anziani: nel complesso i ricoveri delle persone
dai 65 anni in su rappresentanc il 42,6% del totale e si
tratta di una quota in crescita rispetto al 2009.

Questo peso contribuisce in parte a spiegare perchs,
a fronte della pitt marcata riduzione delle dimissioni, I'an-
damento della spesa ospedaliera pubblica mostri un de-
cremento molto meno significativo: infatti sempre nello
stesso periodo si registra un andamento caratterizzato
da un tasso medio annuo di variazione reale di -1,2%.

Nonostante i tagli ai posti letto e la riduzione dei vo-
lumi di attivith ospedaliera, la spesa non si riduce in mo-
do corrispondente proprio a causa dell'impatto ineludi-
bile del'invecchiamento che condiziona anche la com-
plessita della condizione patologica dei ricoverati.

E un ulteriore esempio di un dato importante che ri-
schia di condizionare l'evoluzione futura della spesa ma
anche dell'assetto di offerta del nostro sistema sanita-
rio: la razionalizzazione basata sui tagli lascia sullo sfon-
do gli effetti di aspetti strutturali strategici che rappre-
sentano driver oggettivi di spesa, come le nuove oppor-
tunith di cura e di diagnosi legate all'innovazione e l'im-
patto epidemiologico dellinvecchiamento.

E proprio tali fattori strutturali devono indurre a una
valutazione complessiva, che vada oltre le visioni setto-
riali e di breve periodo, considerando, ad esempio, Iim-
patto che lintroduzione di una terapia innovativa pit
costosa pud comportare in termini di riduzione della
spesa sanitaria complessiva legata alla gestione della ma-
fattia o il risparmio legato alla reale attivazione di stra-
tegie di prevenzione delle malattie croniche legate all'in-
vecchiamento.

Tagli agli sprechi e strumenti di razionalizzazione come
Findividuazione di prezzi di riferimento e di centrali di ac-
quisto, meccanismi di controllo come quelli basati sul
contenimento delle prestazioni sanitarie, il blocco del
turn over del personale o la definizione di tetti ¢ regole
di paypack, la selettivitd dei criteri di eleggibilits dei pa-
zienti ad alcune prestazioni e delle regole di comparteci-
pazione hanno sicuramente contribuito alla razionalizza-
zione della spesa.

Tuttavia ancora poco ¢ stato fatto in termini di ridu-
zione delle profonde differenze territoriali e di adegua-
mento dell'offerta per far fronte ai cambiamenti strut-
turali gia in atto, in termini di sviluppo della medicina
del territorio ad esempio o sul fronte dell'adattamento
alle esigenze della cronicitd e dei bisogni assistenziali ad
essa collegati, a tutt'oggi ancora in capo alle famiglie,
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Gia oggi gli interventi di ridimensionamento della
spesa hanno rappresentato per molti italiani tagli di sa-
nita reale ed utile, costringendoli allaumento della spe-
sa privata o in qualche caso alla rinuncia alle prestazioni
sanitarie. Le differenze regionali sono ancora ampie, e
senza un ripensamento complessivo della sanita che ri-
moduli in modo complessivo 'offerta e la sua necessa-
ria evoluzione strutturale, alla luce dei fattori structurali
di cambiamento e delle interconnessioni tra i comparti
troppo spesso oggi ignorate, anche gli sforzi di risana-
mento finanziario mostreranno presto tutta la loro fra-
giliea.

2.2. La salute e i limiti della disintermediazione

Non si puéd negare che Fampio utilizzo di internet
abbia contribuito a ridefinire 'approccio dei cittadini nei
confronti dell'informazione sanitaria, aumentando an-
che l'attenzione rispetto a questi temi. L'ultime Rap-
porto sulla comunicazione del Censis ha messo in luce
come i fruitori della rete rappresentino nel 2016 il
73,7% della popolazione italiana, Guardando all'utilizzo
in relazione alla salute, da una recente indagine del
Censis si rileva che it 41,7% della popolazione usa il web
per questioni relative alla salute, e soprattutto per otte-
nere informazioni su patologie e aspetti riguardanti la
salute (come prevenzione, stili di vita), ma anche per
ottenere informazioni su medici e strutture (29,3%), e
per aspetti pratici come prenotare visite ed esami
{(25.2%). Dal confronto con le precedenti rilevazioni del
Censis, si osserva che negli anni non solo & aumentata

la quota di internauti che utilizzano il web per la salute
(era il 25,2% nel 2006 e il 32,3% nel 2012}, ma anche di
coloro che ne differenziano fuso oltre l'informazione e
verso finalita pit pratiche {fig. 2).

Si tratta di una tendenza comune a molti altri ambiti
ed activid, per i quali la rete ha rappresentato un formi-
dabile strumento di semplificazione, garantendo ai citta-
dini-utenti l'accesso diretto non solo alle informazioni,
ma anche a servizi e prestazioni.

Sono sempre pitt numerosi gli utenti che utilizzano
persomaimente internet per compiere una serie di attivi-
t&: 'home banking, ad esempio, con il 40,6% degli italiani
internauti che nel 2016 controlla direttamente i movi-
menti del conto corrente bancario via internet {era il
36,8% nell'anno precedente). It 36,0% ha invece utilizza-
to il web per compiere acquisti {+5,3%), il 14,9% per
sbrigare pratiche con uffici pubblici (+2,5%). E vero che
Putilizzo di internet per rispondere a un bisogno di in-

formazione rimane centrale: la meta circa (50,4%) degli
utilizzatori di internet ha infatti usato il web per trovare
informazioni su aziende, prodotti, servizi e in misura pit
frequente rispetto allo scorso anno (+2,8%) (fig. 3).

Il sempre pitt ampio utilizzo del web per compiere
attivith di diversa natura, dall'informarsi all'acquistare
beni e serviz, fino all'accesso diretto alle prestazioni di
amministrazioni pubbliche e private, ha determinato in
certi ambiti un evidente indebolimento del ruolo di fi-
gure di intermediazione; si pensi ad esempio al ruolo
chiave del web nell'organizzazione delle vacanze degli
italiani, che ha reso quasi marginale il ruclo delle agen-
zie e tour operator. Secondo I'lstat, infatd, nel 2015 il
46,9% dei viaggi & stato organizzato senza prenotazione,
F'altra meta con prenotazione diretta (45,2%), di cui il
34,0% tramite internet un dato in crescita, consideran-
do che nel 2014 il 31,8% dei viaggi & stato prenotato
tramite web e nel 2013 il 29,0%. Si conferma anche nel-
Fultimo anno residuale fa quota di viaggi prenotati tra-
mite agenzia (7,7%).

L'accesso diretto allinformazione sanitaria, certa-
mente enfatizzato dalle potenzialita praticamente infini-
te della rete, ha avuto un impatto dirompente anche
sulla trasformazione della relazione medico-paziente,
tradizionalmente caratterizzata da una supremazia del
medico fondata proprio sulla asimmetria informativa.

Nella nuova strutturazione della relazione, tuttavia,
non si assiste a un ribaltamento: solo il 20,6% degli ita-
liani ritiene che il medico abbia solo il compito di infor-
mate il paziente, perché sia lui in maniera autonoma a
prendere le decisioni riguardanti la propria saluce. Il
modello a cui si riferisce la quota maggiore degli intervi-
stati (50,9%) & quello della scelta terapeutica condivisa:
una relazione basata sul dialogo nella quale il medico el
paziente collaborano nel prendere decisioni riguardanti
la salute di quest'ultimo. Non residuale, tuttavia, e pit
ampia tra gli anziani, & la percentuale (28,5%) di chi ri-
chiama il modello tradizionale in cui, in virtu del suo sa-
pere e della sua esperienza come professionista della
salute, spetti al medico di decidere autonomamente
sulle cure e la salute del paziente (fig. 4).

Anche il paziente informato e pro-attivo, utente del
web anche sui temi della salute, ribadisce il ruolo stra-
tegico del medico come fonte principale di informazio-
ne sanitaria (il 73.3% degli italiani cita il medico di medi-
cina generale), mentre circa un italiano su 5 ammette fa
funzione strategica di televisione e internet.

Paradossalmente, l'eccesso di informazioni rese di-
sponibili dal web accentua il valore attribuito al ruolo di
intermediazione esercitato dal medico: in questi ultimi
anni, gli italiani hanno sperimentato che Faccesso a una
grande mole di informazioni acquisite online e da fonti
non sempre certe e verificate ha finito in non pochi casi
per accrescere i loro dubbi e incertezze sui temi della
salute.

La quota di chi ritiene che troppe informazioni pos-
sano rischiare di confondere chi non & esperto e che su
questioni riguardanti la salute a decidere debbano esse-
re i medici ¢ cresciuta nel tempo, passando dal 46,6%
del 2006 al 54,5% del 2014 (fig, 5).

Nel 2016 quasi la meta degli italiani attribuisce al me-
dico di medicina generale la responsabilita di dare infor-
mazioni circostanziate ai

pazienti e di guidarli verso le strutture pit adatte, a
fronte del 12,1% che attribuisce ad Internet un ruolo
strategico nella selezione delle strutture e dei profes-
sionisti attraverso la disponibilica di informazioni sicure
e certificate sui servizi,

Ed infatti nell'esperienza concreta legata nell'ultima
occasione di rapporto con il Ssn & il 50,1% a riferire che
fa figura a cui si sono rivolti per avere le informazioni
necessarie ¢ il medico di medicina generale, che distac-
ca di gran lunga tucti gli altri riferiment indicati, com-
preso il Cup, citato dal 14,6% e lo sportello della Asl o
dell’'ospedale (12,2%).

Anche la rete in certi casi pud rappresentare uno
strumento in grado di favorire llinterazione con i pro-
fessionisti della sanitd, confermando il valore che il pa-
rere del medico riveste per il paziente nella gestione
della propria salute. Tra gli utilizzatori dei social
network {cui ha fatto ricorso in maniera abituale nel
2015 il 47,2% della popolazione), cresce la quota di chi
cerca un confronto diretto con il medico: nel 2012
I'8,6% della popolazione internauta aveva dichiarato di
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aver utilizzato un forum per chiedere un consulto me-
dico, nel 2014 la percentuale si presenta raddoppiata
(16,2%). Inoltre, considerando una pitl recente indagine
condotta nel 2015 su un campione di genitori fino a 55
anni, la quota di chi dichiara di aver utilizzato un forum
per chiedere un consulto medico appare ancora pil
ampia e pari al 20,6% {fig. 6).

Si diffondono anche le app che mettono in comuni-
cazione utenti e medici specialisti iscritti, tramite com-
menti o chattando privatamente. Anche nella ricerca

sulla rete diviene sempre pitt importante la ricerca del-
fautorevolezza della fonte ed il confronto con il medico
che rimane un momento centrale dell’approccio con
linformazione e la gestione della propria salute.

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat

Sp‘esy ﬁifrbbiica

s :~var§iazi0ne percentuale 07 -12 08 0.0 0.2 L1
. Spesa privata (delle famiglie) 30631 | 30954 | 33254 | 32765 | 32703 | 33627 | 34838

& Variazione percentuale 00 23 6,1 -Lé 1.4 24

 Milioni di USS

R
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&4.185

Regno Unito

Francia 44154
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Regno Unito
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Francia 1000

786

Germania 1000

Spagna 1000

699

1000

Regno Unito

{1 Stime Ocse relativamente a Francia, Spagna e
{2) Stira Censis »

790

s

&e:gmi»Umm. dati Ocse prowisori per la Germania, dati Istat per [ltalia

Fonte: elaborazione Censis su dati Ocse e Jstat
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{1} Ticket sul farmaci e quota di compartecipazione sul prezzo di riferimento pili zompartﬂcs;:mmm alla spesa per prestazioni sanitarie
{2} Rapporto percentuale calcolato rispetto alla spesa sanitaria pubblica e privata )
(3) Andamenti reali ottenuti deflazionando i dati attraverso la spesa sanitarfa pubblica ™

Fonte: elaborazione Cens su datf Corte dei conti e Istat

Solo Esclusi Totale
farmaci i farmaci
innovativi innovativi

Fonte: elaborazione Censis su dati Farmindustria
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{1} Dad ricavati dai rapporti sullatrivita di ricovaro ospadaliera {Sdo} del ministers della, Saluta refativi agli istiruti pubhlici, privad
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Fonte: elaborazione Censis su dati Istat e ministero defia Saiite
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Fonte: indagini Censis, 2006-2014
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Fonte: indogini Censis, 2015-2016
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It medico fornisce medico e il paziente
le informazioni su malattia collaborano
e terapia e le decisioni nel prendere
SONno prese decisioni
dal paziente .
P 50,9%
20,6%

It medico,
in quanto
esperto, decide
autonomamente
sulle cure
. e la salute del paziente
28,5%

Fonte:indagine Censis, 2014

B E opportuno procurarsi il maggic
di informazioni per decidere
autonomamente della propria salute

B Troppe informazioni rischianufd\i' confondere
chi non & esperto, sullasalute devono
decidere i medicd -

Fonte: indagine Censis;

20,6%

2012 2014 2015
Fante: indagine Censis, 2012-2015
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Intramoemia
senza ticket

¢ prestazion assogget-

tabili al pagamento di
un ticket sono soltanto
quelle ricomprese nei Lea,
garantiti dal Ssn ai cittadi-
ni, cosi il Consiglio di Sta-
to ha bocciato la nerma
dell"Umbria che prevedeva
il ticket sull inframoenia.

FERRARI A PAG. 19

Sullintramoenia non

L e prestazioni sanitarie assoggettabili al pa-
gamento di un ticket sono soltanto quelle
ricomprese nei Livelli essenziali di assistenza, 1
Lea, garantiti dal Ssn a tutti i cittadini (come
ha affermato la Corte costituzionale nella sen-
tenza 203/2008 sulla competenza legislativa
statale in materia di previsione di ticket per
prestazioni ambulatoriali). Appare evidente
che, invece, I’attivita libero professionale svol-
ta inframoenia non integra 1’erogazione di pre-
stazioni rientranti nei Lea (quali individuati dal
Dpcm 29 novembre 2001), restando, al contra-
rio, nell’ambito di una attivita svolta in qualita
di libero professionista dal medico con partico-
lari vincoli e modalitd organizzative.

Con questa motivazione, il Consiglio di
Stato, sczione terza, con la sentenza n.
4924/2016 ha dato ragione all’associazione
Adiconsum ¢ ai medici ospedalieri, confer-
mando la sentenza del Tribunale regionale
Umbro, che si erano opposti alla determinazio-
ni della Regione Umbria che con Dgr 9 genna-
10 2012 n. 3, previo accordo con il ministero
della Salute e delle Finanze, impose un so-
vrapprezzo, o “ticket”, del 29% (a carico del-
I'utente) - a titolo di «compartecipazione alla
spesa sanitaria» - su ciascuna prestazione libe-
ro-professionale resa in regime di “intra moe-
nia” dai medici specialisti del servizio sanitario
pubblico.

Si discuteva della legittimita di un provve-
dimento ammuinistrativo con il quale 1’autorita
regionale ha inteso avvalersi di un potere di-
screzionale, conferitole da un’apposita previ-
sione di legge (legge 296/20006, articolo 1,
comma 796, lettere p) e p-bis)), che, previo
Accordo con il ministero della Salute e il mini-
stero dell’Economia e finanze, consentiva alle
Regione di individuare una o piu misure alter-
native alla imposizione di un ticket di dieci eu-
ro a ricetta relativamente alle prestazioni di
specialistica ambulatoriale, con il vincolo che
dette misure alternative dovevano, comunque,
assicurare un gettito almeno corrispondente a
quello della misura sostituita.

Secondo I’associazione dei consumatori, gh
istituti di “‘compartecipazione alla spesa sanita-
ria”, sarebbero radicalmente inapplicabili alle
prestazioni libero-professionali “intra moenia”,
giacché queste sono gia, per definizione ¢ per
loro natura, interamente a carico degli utenti,
che per loro scelta se ne avvalgono, sicché non
avrebbe alcuna giustificazione né alcuna base

si paga (mai) il ticket
normativa I'ulteriore imposizione di un “tic-
ket” a loro carico.

Ad avviso delle Amministrazioni appellanti,
al contrario, le prestazioni sanitarie intra moe-
nia non costituirebbero esercizio di un’attivita
libero professionale, ma, piuttosto, rappresen-
terebbero una particolare modalita di espleta-
mento dello stesso servizio pubblico, anzi un
servizio ulteriore, il che giustificherebbe razio-
nalmente e socialmente I’imposi- zione di un
ticket a titolo di «partecipazione dell'utente al-
la spesa sanitaria» in aggiunta alla tariffa. Tesi
respinta dalle toghe di Palazzo Spada.

11 ticket previsto dalla citata lettera p), a par-
tire dal 1° gennaio 2007, si configura, afferma
la sentenza, come una misura di partecipazione
al costo delle prestazioni di «assistenza specia-
listica ambulatorialey: tali prestazioni sono re-
se da medici dipendenti o accreditati ed il loro
costo, in linea di principio, ricade sul servizio
pubblico, in quanto, per usufruirne, 1’assistito
non ¢ tenuto a pagare un corrispettivo, ma, al
pit, una quota correntemente denominata tic-
ket.

Questa formula consente alle Aziende pub-
bliche di utilizzare piu razionalmente le proprie
strutture, per la riduzione delle liste di attesa, e
di ricavarne nello stesso tempo anche una en-
trata supplementare che va a coprire una quota
delle spese fisse generali oltre che i costi diret-
tamente originati dallo svolgimento di quella
attivita.

La tariffa di tale prestazioni, interamente a
carico dell’utente, ¢ determinata tenendo conto
di tutte le componenti (dirette e indirette) dei
costi dei quali il Ssn deve essere rimborsato, di
conseguenza 1’'imposizione di un ulteriore tic-
ket determina 1’applicazione di un balzello tri-
butario non dovuto.

Paola Ferrari
awocato

© RPRODUZIONE RISERVATA
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RAPPORTO PIT SALUTE/ Liste d'attesa infinite: i cittadini spendono 36 mld per curarsi

11 Ssn? Si vede con il binocolo

Accesso negato e disagio sociale crescente - Il baratro tra Nord e Sud

spettare fino a due an-

ni per rimuovere una

protesi o curare I'allu-
ce valgo, 18 mesi per la rico-
struzione mammaria ¢ 15 per
ottenere la mammografia,, fi-
no a 10 mesi per la Tac e un
anno per la risonanza magne-
tica. E nove mesi, il tempo
che nasce un bimbo, per una
visita oncologica od oculistica
od odontoiatrica. Tutto questo
mentre gli italiani hanno netta
la percezione dei costi che
crescono, dei ticket che esplo-
dono, dell’assistenza a domi-
cilio che diventa una rarita,
del ricovero sempre pill com-
plicato, dei pronto soccorso
invivibile, del degrado delle
strutture. E 'uso dei ricoveri
in intframoenia senza controlli
0 quasi con pazienti costretti a
pagare o “girati” al privato.
Ma anche il rapporto non
esattamente semplice con i
medici di famiglia ¢ i pediatri.
Tu chiamala se vuoi sanita so-
lidale e universalistica. Perché
I’accesso al Servizio sanitario
nazionale sta diventando sem-
pre pit un lusso, sempre piu
un girone infernale. Non dap-
pertutto, ¢ chiaro. Ma dal La-
zio in git, pur con lodevoli
eccezioni, la sanitd pubblica
diventa non raramente una
polveriera.

A tracciare un identikit del
Ssn non esattamente tranquil-
lizzante ¢ i1 XIX Rapporto
“Pit Salute” di Cittadinanzatti-
va-Tribunale dei diritti del
malato, presentato a Roma la
settimana scorsa. Frutto del-
Iexcursus giomaliero nella sa-
nitd italiana fatto dai volontari
in tutta Itaha dell’associazione
e che fa affidamento su
21.493 segnalazioni arrivate
dai cittadini, raccolte dal Tdm.

«Se lo scorso anno abbia-
mo denunciato che si stavano
abituando i cittadini a conside-
rare il privato ¢ 1'intramoenia
come prima scelta, ora ne ab-
biamo la prova: le persone so-
no state abituate a farlo per le
prestazioni a pint basso costo
(ecografie, esami del sangue,
etc.). Non perché non voglia-
no usufruire del Ssn, ma per-
ché vivono ogni giormo un as-
surdo: per tempi ¢ peso dei ti-
cket, a conti fatti, si fa prima
ad andare in intframoenia o nel

privato. E il Ssn, in particolare
sulle prestazioni meno com-
plesse, e forse anche piu “red-
ditizie”, ha di fatto scelto di
non essere la prima scelta per
i cittadini», afferma il coordi-
natore nazionale del Tdm, To-
nino Aceti. Una situazione
tanto pill grave, aggiunge, per-
ché «si tratta di prestazioni
previste nei Livelli essenziali
di assistenza, quindi un diritto.
E questa la revisione dei Lea
“in pratica” che 1 cittadini gia
sperimentano ogni giornoy.

Liste d’attesa infinite.
Quasi una segnalazione su tre
(30,5%, rispetto al 25% del
2014) nel 2015 ha riguardato
le difficolta di accesso alle
prestazioni sanitarie pubbli-
che, per liste di attesa
(54,5%), ticket (30,5%), intra-
moenia (8,4%). Se diminui-
scono le segnalazioni per gli
esami diagnostici semplici, dal
36,7% del 2014 al 25,5% del
2015, crescono invece decisa-
mente per gli interventi chirur-
gici (35,3% nel 2015 vs il
28,8% del 2014) e per le visite
specialistiche (34,3% vs
26,3%). In testa 1’area di orto-
pedia salita al 30,7% dsl
27,5% del 2014): per le visite
specialistiche I’area oculistica
(25% vs 18,5% nel 2014), per
gli esami diagnostici, le pre-
stazioni per le quali si attende
di pin sono le ecografie
(18,8%, 24,1% nell’anno pre-
cedente).

11 ticket impazzito. Nel-
I’ambito delle segnalazioni sui
ticket, a pesare secondo le se-
gnalazioni ricevute sono so-
prattutto 1 costi per la diagno-
stica ¢ per la specialistica
(41%), la mancata applicazio-
ne dell’esenzione (24,5%, nel
2014 era il 10,9%); i costi per
le prestazioni a totale carico
dei cittadini (20,8%, 17,8%
nel 2014).

Errori medici stabili. Sta-
bili le segnalazioni sulla pre-
sunta malpractice e la sicurez-
za delle strutture, che raccol-
gono il 14,6% (era il 15,4%
ncl 2016). C’¢ perd un peg-
gioramento delle condizioni
delle strutture (25,7% vs 17%
dell’anno precedente), legate
principalmente al malfunzio-
namento dei macchinari
(41,9% vs al 38,2%), alle pre-

carie condizioni igieniche
(30,1% vs 35,3%) ¢ agli am-
bienti fatiscenti (28,1% contro
il 26,5%). 1 presunti errori pe-
sano di pin nell’area delle te-
rapic (58,3%), e in seconda
battuta nell’area diagnostica
(41,7%).

Sbagli d’ortopedia. In te-
sta, fra gli errori terapeutici,
quelli di ortopedia (14,3, ma
in diminuzione rispetto al
28.4% del 2014) e in gineco-
logia e ostetricia (14%, ma nel
2014 erano 1’8,3%); a seguire
la chirurgia generale (12,9%
vs 14,1%). Anche in ambito
diagnostico, gli errori si verifi-
cano piu di frequente in orto-
pedia (15,6%, 17,4% nel
2014) e in ginecologia e oste-
tricia (15,2%, nel 2014 I'area
raccoglieva il 9,8% delle se-
gnalazioni).

Consiglio d’avvocato. Da
una disamina delle segnala-
zioni di presunti errori giunte
al Tdm, emerge tra I’altro che
su 768 consulenze medico le-
gali, in quasi due casi su tre
(63%) si sconsiglia I’azione
legale. Se nel 57% dei casi
manca il nesso di causalita,
non ¢ ravvisabile una diretta
responsabilitd sanitaria. In cir-
ca un caso su tre (32%) la do-
cumentazione clinica conse-
gnata dalle strutture ¢ incom-
pleta o inadeguata ¢ ancora
per I'11% sono decorsi 1 ter-
mini per ’azione legale. Alla
base delle denunce dei cittadi-
ni, accanto al possibile errore
interpretativo del paziente sul-
I’'operato dei professionisti sa-
nitari (39%), emerge anche la
sensazione di non essere stato
trattato con umanita dal perso-
nale (34%) o di non aver rice-
vuto le giuste ¢ adeguate in-
formazioni da parte dello stes-
S0 (27%).

E sul territorio si soffre.
Sebbene I'area generale del-
I’assistenza territoriale raccol-
ga meno segnalazioni rispetto
al passato (11,5% nel 2015,
15,3% nel 2014), al suo inter-
no emergono dati contrastanti.
In crescita 1 problemi con me-
dici di famiglia e pediatri, che
raccolgono piu di un terzo
delle segnalazioni dell’area: le
principali questioni riguardano
il rifiuto di prescrizioni da par-
te del medico (28,4%, +4% 1i-

spetto al 2014), gli orari di ri-
cevimento (25,4%, +12%y), la
sottostima del problema di sa-
Tute (17,9%, +6%)

In tema di assistenza resi-
denziale, soprattutto nelle Rsa,
un terzo dei cittadini lamenta
la scarsa assistenza medico-in-
fermieristica (-4% del 2014),
un terzo 1 costi eccessivi delle
rette di degenza (+11%), le k-
ste di attesa (-5%), la distanza
dal domicilio della famiglia
(-2%).

Salute mentale, strutture
inadeguate. I cittadini segna-
lano il ricovero in strutture
inadeguate (31,3%, +3%), le
difficolta familiari nella ge-
stione della problematica
(22,4%), la scarsa qualita del-
I'assistenza fornita dal Dipar-
timento o dal centro di salute
mentale (17,9%, +6%).

Per quanto riguarda la ria-
bilitazione, le segnalazioni
raccolte riguardano per lo pitt
quella effettuata all’interno
delle strutture sanitarie (43%),
per la quale un terzo ravvisa
scarsa qualita del servizio,
quasi un quarto la mancata at-
tivazione, un quinto la carenza
di posti letto; quasi il 30% ri-
guarda la riabilitazione ambu-
latoriale, per la quale su la-
mentano soprattutto i1 disagi
legati all’attivazione del servi-
zio (55,6%).

Assistenza  domiciliare,
non va. Quasi la meta delle
segnalazioni (44,8%) riguarda
le difficolta di avere informa-
zioni e la complessita nell’iter
di attivazione; il 12,6% 1'ine-
sistenza del servizio o le lun-
ghe liste di attesa.

Assistenza protesica e in-
tegrativa. Lunghi tempi di at-
tesa (47,6%), insufficienza
delle forniture (26,2%), scarsa
qualitd dei prodotti (26,2%).
In particolare, le protesi ogget-
to di lamentala sono quelle
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per gli arti inferiori (24%),
carrozzine, montascale, deam-
bulatori (20%), scarpe ortope-
diche e apparecchi acustici
(16%), busti e corsetti (4%0).

L’informazione che non
basta mai. Piu di un cittadino
su dieci (11,4%) segnala ca-
renze di informazioni in ambi-
to sanitario e di accesso alla
documentazione sanitaria. Le
informazioni scarseggiano so-
prattutto sulle prestazioni assi-
stenziali (30%), sull’assistenza
sanitaria di base (25%), in
materia di consenso informato
(22%).

L’accesso alla documenta-
zione sanitaria ¢ considerata
problematica soprattutto per i
tempi lunghi per il rlascio
(45,5%) o per il rifiuto da par-
te della struttura sanitaria di ri-
lasciarla al paziente (23,4%)
di segnalazioni.

Invalidita e handicap, chi
la riconosce? Sono in media
30 1 mesi per ottenerne il rico-
noscimento. Una segnalazione
su dieci riguarda invalidita ed
handicap. La lentezza dell’iter
burocratico per il riconosci-
mento rappresenta la proble-
matica principale, con il
58,2% delle segnalazioni, len-
tezza che si riscontra in gran
parte (65%) nella fase di pre-
sentazione della domanda.

Dalla convocazione a pri-
ma visita, per la quale si
aspettano in media 8 mesi, al-
la ricezione del verbale che ne
necessita di ulteriori 10, fino
alla erogazione dei benefici
economici che avviene in me-
dia 12 mesi dopo, al cittadino
che si imbarca in questo iter
tocca aspettare insomma in
media 30 mesi, ulteriori due in
piu rispetto ai tempi che ci
erano stati segnalati nel 2014.

Pronto soccorso e triage
non trasparente. L assistenza
ospedaliera raccoglie il 10%
delle segnalazioni. I maggiori
disagi si registrano nell’emer-
genza-urgenza con un dato
che giunge nel 2015 al 62,8%
rispetto al 50,7% del 2014. Si
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tratta soprattutto di lunghe at-
tese al Pronto soccorso
(45,3%) e di assegnazione del
triage non trasparente (40,5%,
+15% rispetto al 2014): ai cit-
tadim che ricorrono al Ps in-
somma sembra spesso di
aspettare troppo, anche perché
ben poche strutture spiegano
come viene assegnato il codi-
ce e ancora meno quelle dota-
te di monitor per indicare i
tempi di attesa per codice di
priorita.

Secondo ambito problema-
tico ¢ quello dei ricoveri
(23,8%), per 1 quali il 45% se-
gnala di aver “subito” il rifiuto
del ricovero o perché ritenuto
inappropriato dal personale
medico o per tagli ai servizi.
Le dimissioni ospedaliere rac-
colgono il 13,4% delle segna-
lazioni: sono ritenute impro-
prie per il 65,4%, 1 20% ha
difficolta a essere preso in ca-
rico dal territorio.

Farmaci: boom di richie-
ste e informazioni per ’Epa-
tite C. 11 5,8% delle segnala-
zioni riguarda il tema dei far-
maci (era il 4,6% nel 2014).
Nel corso del 2015 ¢ emerso il
problema dell’accesso ai nuo-
vi farmaci per I’epatite C che
riguarda il 31% delle segnala-
zioni, soprattutto per la man-
canza di informazioni sulle
nuove terapie (45%), sui crite-
ri di accesso dell’Aifa
(27,5%), sui Centri prescrittori
(9.5%). A seguire, I’indisponi-
bilita di alcuni medicinali
(27,3%) per carenza in farma-
cia (45,7%), ritardi nell’eroga-
zione dei farmaci ospedalieri
(33,2%), ritiro dal mercato
(15,8%), farmaci non com-
mercializzati in Italia (5,3%).
Un 20% di segnalazioni ri-
guarda invece la spesa, consi-
derata elevata in quanto non
erogati dal Ssn (63%) o perla
differenza di prezzo fra gene-
rico ¢ brand (26%) o per au-
mento del ticket (10,5%).

Red.San.
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Rimozione protesi 24 miesi
Alluce valgo 24 mesi
Intervento maxillo facciale 20 maesi
Ricostruzione mammaria 18 mesi
Tonsillectomia 14 mesi
Ernia inguinale 12 mesi
Erattura tibia 1 st
Cataratta 10 mesi
Protesi ginocchio S mesi
Mastectomia totale 7 mesi
Frattura del femore 7 mesi
Neoformarzioni cutanee & mesi
Lesione menisco & mesi

Cittadinonzattiva

Fante grafici e tobelley XIX rapporto Pit salute 2016 -
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Liste d’attesa infinite, i cittadini spendono 36 miliardi - Nel Rapporto Pit cure inaccessibili e disagio sociale

Salute negata tra code e spesa privata

Nell’Ue Pltalia investe il 32,5% in meno in sanita - |l baratro che divide Nord e Sud

a spesa sanifaria privata
Lasplsde a quota 36 mld.

Mentre le liste d'attesa si
gonfiano a dismisura. E anche
se le Regioni in piano di rieniro
hanno raddrizzato 1 bilanci re-
stano differenze abissali tra
Nord ¢ Sud. Tra accessi negati
al servizi-¢ disagi sempre pin
gravi lamentati dai cittadim. So-
no gli scenar tratteggiati dai
rapporti del Crea Tor Vergata e
dal Pit Salute di Cittadinanzatti-
va-Tribunale dei dintti del ma-
lato. Seenari che evidenziano

un crescente disagio sociale con
il 3% delle famiglie che incal-
zate dalla poverta rinviano o ab-
bandonano le cure. Quasi
31 7mila muclei che st sono im-
poveriti proprio per le spese sa-
nitaric pagate di tasca propria ¢
800mula sotto la scure di spese
per la salute ¢he creano nuovo
impoverimento. Con un dato
che la dice lunga: |'Ttalia investe
nella salute il 32,5% in meno ri-

spetto all' Ewropa occidentale.
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|| sistema e universale
ma sull’equita ha fallito

Limpianto
attuale

lascia irrisolta

la questione Sud

DI FEDERICO SPANDONARO *

onclusasi la parentesi referendaria, il cui esito ha la-

sciato la Sanita nell’alveo della legislazione concor-
rente, rimangono immutate le problematiche di rapporto
fra Stato e Regioni e, principalmente, 1 problemi del Ssn.
Affrontarli ¢ sempre piu urgente: anche perché sarebbe
stato ingenuo aspettarsi modifiche sostanziali nell’assetto
della Sanita, persino nel caso di esito contrario del refe-
rendum; questo perché la legislazione in Sanita ¢ “natu-
ralmente concorrente™; progranumazione € organizzazio-
ne (riservati alle Regioni) sono condizioni necessarie per
la tutela della salute (riservata allo Stato) ¢ viceversa.

Rimane quindi da definire la lista delle azioni priorita-
rie per il Ssn e individuare quale sia una governance
(concorrente per natura) capace di realizzarle. Sul tema
dei problemi della sanita, la diagnosi del Rapporto Sanita
2016 del Crea Sanita ¢ che il Ssn sia un successo in tema
di universalismo, ma in sostanza un fallimento in tema di
equita e anche di globalita nella risposta. Per esigenze di
spazio, in questo contributo ci concentriamo solo sulle di-
sparita geografiche, che hanno fatto la parte del leone
nella campagna referendaria.

Non dimentichiamo, perd, che le disparita fanno parte
di un pin ampio capitolo sull’equita, del quale ci limitia-
mo a ricordare I’aumento di quasi 20 punti percentuali
nel numero di famiglie che spendono privatamente per la
sanit, le 300mila famiglie impoverite per cause sanitarie,
a cui di aggiungono 279mila famiglie ad alto rischio di
impoverimento ¢ le 800mila famiglie
che sostengono spese catastrofiche: in
sintesi il rischio di un raddoppio a breve
delle situazioni di disagio economico per
ragioni sanitarie. E, su un altro fronte,
aggiungiamo che solo il 60% dei cittadi-
ni italiani paga una imposta Irpef capace
di coprire almeno la propria quota capi-
taria per la Sanita; una sparuta quota di
cittadini, forse piu onesti che ricchi,

“mantiene” quindi un esercito di appa-
renti indigenti; un fenomeno intollerabile
pet I'equita del Ssn.

Sul secondo tema, quello della globalita, il dato essen-
ziale ¢ che il “tutto a tutti” € ormai un ricordo lontano: la
spesa privata € in crescita e pari ormai a oltre un terzo di
quella pubblica. Ma il fenomeno ¢ rimosso ¢ continua a
essere lasciato senza una governance adeguata, con il ri-
sultato che le differenze di spesa privata (evidentemente
legata al reddito disponibile) sono una delle cause princi-

pali di disparita regionale.

Siamo cosi tomati al tema regionale, sul quale osser-
viamo propedeuticamente che la pausa di riflessione im-
posta dall’esito referendario permettera (forse) di evitare
una frettolosa bocciatura del Federalismo che, un po’ per
verve “elettorale”, un po’ per radicata convinzione politi-
ca, € piu volte trasparsa nel dibattito pre-referendario.

Infatti, che le disparita siano colpa del Federalismo ¢
tutt’altro che evidente; per sostenerlo bisognerebbe pro-
vare che le differenze regionali sono aumentate dopo il
2001, quando il Rapporto Sanita 2016 del Crea Sanita
mostra esattamente il contrario: sono diminuiti i disavanzi
finanziar (soprattutto nelle Regioni del Sud); la program-
mazione ¢ diventata molto piu efficace, tanto che, un dato
per tutti, si & dimezzata la differenza nei tassi di ospeda-
lizzazione; ¢ sono persino migliorate le griglie degli
adempimenti Lea nelle Regioni meridionali.

11 Federalismo ¢ stato quindi capace di perseguire il ri-
sanamento finanziario, ¢ semmai si puo dire che perd non
ha ridotto significativamente le disparita regionali, ma af-
fermare che ne sia la causa ¢ una evidente mistificazione;,
le disparita ce le portiamo dietro immutate sin dalla na-
scita del Ssn (e, anzi, gia da molto prima). Se qualche se-
gnale di un potenziale rischio di vedere riallargarsi le dif-
ferenze regionali si intravede, esso dipende dal combinato
disposto del rientro delle Regioni del Sud dal disavanzo,
della loro minore capacita fiscale ¢ dalla crisi finanziaria
che dal 2009 ha ulteriormente ridotto la capacita delle fa-
miglie pin fragili di “complementare™ la spesa pubblica:
nessuno di questi fattori ¢ di per sé imputabile al Federa-
lismo.

La lezione che ne possiamo trarre ¢ che il Federalismo
si ¢ dimostrato per ora migliore del precedente centrali-
smo, pur rimanendo insufficiente per risolvere la questio-
ne meridionale; piuttosto, si configura un evidente trade-
off fra politiche di risanamento finanziario e politiche
equitative: la continua riduzione delle risorse disponibili
rischia di far esplodere le disparita.

1l tema non € nuovo: il risanamento finanziario ¢ stato
ottenuto con una contrazione senza pari della crescita del-
la spesa pubblica: nell'ultimo decennio, € cresciuta un
quarto (1,0% medio annuo contro 3,9%) rispetto a quanto
registrato in Europa occidentale. Ne segue che il gap di
spesa pubblica pro-capite fra Italia ¢ Paesi dell’Europa
occidentale cresce a ritmi impressionanti (2,9 punti per-
centuali nel solo ultimo anno), risultando ormai pari al
36,0 per cento. Inutile quindi illudersi: il vero motivo di
conflitto fra Stato e Regioni risiede nella misura del fi-
nanziamento dei Lea, ovvero della di-
scrasia fra risorse disponibili e livelli di
assistenza auspicati; che il sistema sani-
tario italiano sia gia poco costoso € un
dato di fatto: talmente evidente da porre
qualche “problema economico”, sia in
termini di carenza di investimenti (in
prevenzione prima di tutto), sia di equita
complessiva,

In termini di “terapie possibili”, le in-
dicazioni del rapporto 2016 sono sempli-
ci: in primo luogo, non smettere di inve-
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stire, in prevenzione e in tecnologie capaci di contrastare
gli effetti dell’invecchiamento; questo richiede, fra 1altro,
I’abolizione dei “tetti”, che generano le politiche a silos.

In secondo luogo creare condizioni per la creazione di
capitale umano nel Sud: appare 1"unica strada percorribile
per risolvere la Questione Meridionale, che rimane il
principale problema del Paese; e speriamo che il tema sia
davvero entrato nell’agenda governativa, come fa sperare
la recentissima istituzione di un dicastero ad hoc.

In terzo luogo, 1'equilibrio nei rapporti fra Stato e Re-
gioni implica una rivisitazione del processo decisionale,
tale da aumentare 1’autorevolezza delle indicazioni pro-
grammatorie: questo ¢ possibile solo con un maggior
coinvolgimento dei professionisti e dei pazienti nel pro-
cesso decisionale (Hta); e questo implica, a sua volta, cre-
are le condizioni per superare I'attuale frammentazione
delle associazioni e delle Societa scientifiche.

In quarto luogo, la questione Sanita complementare,
non ¢ pitl procrastinabile; non si pud pit rimuovere 1'im-
portanza degli extra Lea e deglii “extra Ssn” nella tenuta
complessiva del sistema di tutela della salute, ¢ neppure
fingere di ignorare che senza una governance complessi-
va del settore, la crescita della spesa privata ¢ destinata a
far crescere ulteriormente le disparita regionali, che pure
rimangono il principale ostacolo alla tenuta del Ssn.

* universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
presidente Crea Sanita
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RAPPORTO CREA/ Ultalia ¢ fanalino di coda nella Ue: i cittadini rinunciano a curarsi

Giu la spesa, fa

Il 77% dei nuclei ricorre all’out of pocket ma migliora la prevenzione
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edizioni, & strutturato in quattro capitoli che riassumo le per-

formance del Ssn e dei Ssr (contesto socio-economico e de-
mografico, finanziamento, spesa ed equitd), e da capitoli mono-
tematici che analizzano le principali aree di assistenza (preven-
zione, ospedaliera, residenziale, specialistica, farmaceutica, pri-
maria, domiciliare, prestazioni in denaro), chiudendo con una
disamina di alcuni aspetti che afferiscono alle politiche industriali
e a monografie su tematiche rilevanti.

In particolare quest’anno sono stati effettuati dei focus sulf’im-
patto dell'immunonutrizione nei pazienti oncologici sottoposti a
chirurgia gastrointestinale maggiore, sull'impatto a livello nazio-
nale e regionale dell’utilizzo degli anticoagulanti orali nei pazienti
con fibrillazione atriale e un’analisi sulla qualita della vita dei pa-
zienti con psoriasi cronica a placche.

Di seguito vengono riportati alcuni dati salienti che emergono

I I X1 Rapporto Sanita del Crea, in analogia con le precedenti

dalle analisi.

e

La spesa sanitaria comente (totale)
italigna nel 2005 risalta di euro
24361 pro-capite, con uno scarto di
oltre 32 punti ‘1:sememmli {32.5%) i
spetto-ai euto 3.608.0 pro-capile del-
I"Enropa occidentale (Huld). Va sot-
{olincato th il gap risulta in aumento
d@l 2 tz“ o m;:sx,tw aii anno pm,c

{;’fcatmm 2005-2( m 11 g:?@ m termini
c§1 spesa totale pro-capite tra ['ltalia e

Fumpﬂ occidentale ¢, quindi, pi

che raddoppiato (15,7% vs 32,5%).
La forbice tra | Talia ¢ I I?:umpd ool
dentale, quindi. continua ad allargarsi:
nell ultimo anne, la spesa sanftana to-

tale pro-capile del nostro Pagse ¢ cre-
scinta dell'1,5% contro il 5.4% del-
I"Euaropa eu.,sdum e 1% ve 3.8%

medio anmuo fra il 201011 2013),
Nello specifico. sul fronte della spesa
comente pubblica pm»mpm il gap ha
ormai mgnmm 136,0% (+2 a puat
percentuali rispetto all'anno prece-
dente): al pari di-quanto venilicalosi
per la spesa totale, va notato che nel
2005 i gap superava-appena il 15.0%
(in pratica una ctescila dello scarto,

nel decennio considerato, di-citca
210 punti percentuali). 1l gap per la
spesa corrente privata, invece, si fer-
ma al 18,9%, nporlando peraltr una
crescita nssal modesta (part a +1.3
punti percentuali nellulumo decen-
moy. In definitiva, nel periodo 2005+
2015, Ia spesa corrente pubblica e il
Pil pro-capite, sono cresciuti in lialia
rispettivamente dell’1.0% ¢ dello
{.5%, a fromte di una crescita negh

altri Pacsi dell Europa occidentale del
3.9%% modio annuo per L spesa sani-
{aria pubblica ¢ del 2,1% medio an-
nuo per-il Pil In linea con |'Europa
occidentale &, invece, la crescita della

spesa privala; 2.3% medio atmus hel-

UEuropa oceidentale e 2,1% in lalia,
T altn wrrmin; tanto 10 Pil che T spe-
sa sanitaria put:hhw pro-capite cre-

SCOTO- A Wy lasso pard & un quarle di

lein affanno




quello europeo (Euld). Si noti, pero,
dh la minore crescita dello 0.5% per
i Pil, diverta ben il 3:9% in ermini
dz ‘spesa sanitaria pubblica. La spesa
privata (la spesa privala comprende la
spesa Out of pocket {Oop). le assicu-
razioni private individuali, i fondi in-
tegrativi azicndali ¢ le charitios) de
cittadin, di-contro, Crosce aghl stesst
ritmi di quella dell Buropa occidenta-
le. dimosirando di- mantenere una
funzione di compl lementazione cleiizt
spesa pubblica anche in tempi di erisi.
Va anche notato che in lalia, la spesa
privata a differenza di quella pubblica
cresce a ritmi vicini a quelli dei Pagsi
Euld, e quindi in proporsong al Pil
pii che in quet Pacsi. Proietiando 1
trend mmﬁim il gap potrebbe antvare

a Rﬁmm il 0‘1@ el 20260,
%‘?‘?

\”ﬁi;

In Eqropa occidentale, nel 2015, 1a

duota media di spesa pubblica stimata

da Oecd ¢ pari al 79.6%. mentre I'lia-

lia st arresta al 73.5% (al quintultimo
posto a pari merito con la Finlandia),
Losservazione det trend mlermaviona-
H relativi aghi wlimi 15 anni evidenzia
come, a partire dal 2010, la quota di

spesa pubblica registratac in Ttabia gia:

SCCSA Sempre pin (3 pane una tempo-
ranga tipresa nel 2013), postzonando=
sial di sotto della media 'dﬁﬂ‘ELxmm
occidentale; con una forbice che nel
2015 ¢ di circa 4 punt percentuali: La
sitnazione era simile tra 11 20007 1
2003 (nel 2000 |a differemza era di 3
punti percentuali), mentre nel petiodo
20042008 la forbice 51 cra azscrala e
perun breve pedodo Ta quota italiana
ha anche superato, schbene di poco,
quclla curopea. St osservi, infine, co-
me dal 2013 al 2013 o quota pubbli-
ca-italiana sia diminuita &f circa due
punti: percentuall. con contestuale-aus
‘mento-della quota privata. A livello
nazionale, osserviamo che nel riparto
del finanziamento fra le Regioni, il si-
stema-attuale pesa maggiormente la
popolazione anziana, con Pesito.di
garantire alle Regioni del Nord. ¢ a
seguire del Centro, una quota capita-
ria maggiore di quella riconosciuta al
Sud: si considen che la quota di over
G5e p:m al 22.8% al Nord vs, il
3.8% al Sud. T fermini quantitativi
que:sw wm in quota capitaria per il
Sud inferiore del 2.6% (€ 45.5) nspet-
to-a quella del Nowd, o del 24% €
43,3) rispetto a quella del Centro.
Spostando i avanti, al 2033, T'osser-
varione; incostanza det critert attuali;
alle Regioni della ripartizione imeri-
dionale mﬂ,bhn:: inyeee assegnata una
quota capitaria superiore dell'19% a
quella della riparizione %ﬁe}mmmiu
in quamte a quell’gpoca si sam nel
frattempo iivvertita la stuttura demo-
grafica ¢ la popolazione mendionale
diventera piu veechia di quella della
settentrionale (quota over 63 {M
29,3% al Sud v il 28,6% del Nord),
A}h} stesso tempo, il finanziamento
complessivi s spostert ugualmenie.
ancora verso: 11 Nowd, poiche la previ-
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sione al 2035 della popolazione: resi-
dente vede crescere sigmficativamen-
tc Ia popolazione del Nord (+10,2%)
¢ dimimaire quella del Sud (-<4.6%)
Lo spostamento di visorse samy ingen-
te; da una-sthale suddivisione del wi-
parto che vede il Sud ncevere il
33,8% del fabbisogno indistinto cor-
vente, si passerebbe pouna situazione
che vedrebbe assegnato-alla ripantian-
ne b 3L 7% mentre al Nord attual-
mente aflerisce il 46,1% che divente-
rebbe i 47.8% se e provisioni demo-
graliche dovessero essere confermate.
Quanio precede mette in evidenza due
potenziali oriticit del sistema di fi-
nansamento atuale. In primo luoge.
ovviamente, i processo di poteniale
nallocazions delle risoise nel prossin
decenni sarg cost ingente, e anche -
pido, da dover essere accompagnato
da wra pamllela rallocazione geog~
fica della struttura i offerta: diventa,
quind,. urgente operare valutaiont
sull impatio prospeltico della demo-
grafia in fgrmini di conretta definizio-
ne delle reti. In secondo luogo, non
sembra essere percepito 1l cambia-
mento- in-gorso in termini di invecs
¢hiamento delle popolazoni rogionali,
che rende per o meno discutibile 1f
manienimento degli atall oriter di-
tiparto. S non altro perche la redistri-
buvzione di risorse provocato dai paras
metri legati alla struttura per eta della
popolazone ¢ largamenic sopravans
vata dagh effett della nallocazione
peografica delle popolazioni. Queslo
dovrebbe spostare Pattenzione sulla
attuale mancanza, ey entert di nparto;
di riferimenti alla quota di “spese fis-
se” per implementazione della rete
assistenziale: la gmwmmaahm asso~
futa con la-consistenza della popola-
zione risulta assunzions che necessita
una approfondita rianalisi, -

‘Nel 2004, secondo lndagine lstat
“Spesa delle Tamiglie”, sono 19,8 mi-
lioni le famiglic italiane che hanno
fatto ricorso a spese sanitarie Out of
pocket {(Oop), avvero il 77% dei nu-
clei (erano il 38% nel 2013} Ricorro-
no con maggiore fiequenza all'Oop
soprattutto le famiglic residenti nel
Nonl Est (794%); poi qudk del Sud
(78.8%), del Centro (75.7%) & del
Nord Ovest (74.3%).Dei 5,‘13 mition
di-famiglie che non hauno sostenile
spese Oop, 128 milioni {5.0% di tutie
le famiglic) hamno dichiarato di aver
ridotto tale tipo di spesat il combinato
delle due informazion ¢ porta aclas-
sificarle come “nuove”™ rinunce a spe-
se sanilarie, 1l fenomeno interessa so=
prattutte il Centro-del Paese, poi il
Sud ¢ il Nord: ¢i sono state “nyove”
rinunce rispettivamente part al 3,99,
5.6% e 4,1% delie famiglie. L tnci-
devza del fenomeno di impoverimen-
to per spese sanitarie Oop fra le fami-
glie ¢ part all'1,2% (316,402 mmlm
faribian ), ovvero U L6% in termind d
famiglic che sostengond spese sanila~
rig Oop. 1 fenomeno colpisce soprat

tutto e famiglie residentt nel Mezzo-
ginrtio (2.7% avvem 1 3.4% di goelle
che SOSICNgoNo spese Cop); poi quelle
del Centro um /o, 0,8% dli chi sostie-
e spug, Oopye infine il Nord (0,5%;
7% di ol sosticne spese Oop), Ab-
hiamo anche 781108 famighe sog-
amte: a spese sanitarie catastrofiche: 1l
1% delle f‘mmg,hc residentt (3,9% di
qtmﬂc: che sostengono spese saniiaric
pnm&ﬂ IF fenomeno coinvolge il
3.5% delle famiglic che risiedono nel
Mezzogiome, i1 2.0% di qm,t ¢ che 1i-
siedoro niel Centro e 11.9% di quelle
residenti al Nord, Mentre limpovien
mc:mn colny cﬁgm sopraitutio le fami-
ghie dei guintill di- consumo inferion
{fi 63% di qmila del Touintle di con-
samo ¢ lo 0,23% di-quelle del seoon-
di). la catastroficitg afferisce a tuth 1
quintili ed in particolare ii 3% di
quelle dci 1 quimﬂc 6% di quelle
del 11, 1'1.2% di quelle @n 1L UL6%
dk;qz.léiif: del IV e VL 79% di quelle
dellultimo. Ci sono 5.2 milioni di fa-
mighe residentt (paii al 20.0%) che
hamm dichiarato di aver nidotto le
spese sanitarie. La nduszions delle
spese sanilane ¢ avvenula sopmitutio
m::i \Ewmi,mrm coinvolgendo il
% delle famiglic ivi residenti, 1l
¥ delle famighe (104.218 nucle)
che hanno ridotto fe spese sanitaric
Qop, rsullano anche essere impoveris
fet 1 24.7% 41,3 milioni} non hanno
sostenuto alcuna spesa sanilaria, ©
quind: hanno presumibilmente rinm-
ciato-al consumo; il restante 73,3%
(3.2 tx}ﬂmm) ha ridotto la spesa ina
senza impovenrst, La fmmeia ha -
gmmrdzlw m;amuutm e Regioni del
Centro: 1 5.9% delle amtghu by sz
zerato le spese sanitane Oop dichi-
rando la scelta di tma riduzione della
spesa; poi quelie del Mezzogiomo in
cul il 5.5% delle famiglic ha rinuncia-
to; la minor rinuncia 51 ¢ registala nel
Nord dove solo il 4,1% det nuclei Fa-
miliari ha rinunciato {ancora meno nel
\Imﬂﬁﬁst con solo il 2 9%, Analiz-
zando il fenomeno 1 base alla {iﬁpﬂ«
uibilitd economica familiare, si ¢ nile-
vato che le “nuove” ninunce hanno n-
guardato I'11,5% delle immgm det 1
quinule di mmmmm 53%di qud
del 0,11 3.:6% di qmii& dLl HIL il 33%
di quelle Eiz, Ve l'12% di que 1&
dell ultimio. Aggnmgmm@ che se
316,402 nucler farihart sono g im-
pi}vmiti (1.2% dﬂiu Tamiglie),
1.272.038 sone quelle che hammo ri-
mmciam {5.0%) e 279160 (U L 4% di
quetli che sostengono spese sanitaric
Oop) sono ad alo rischio di impove-
mmento: st-tratta di wtte quelle fami-
glie che qualor aumentassero I¢ spe-
se santtarie attuali del 50% sarchbero
impoverite, Di queste if 38,7%
(107,979 famiglie) sono gia soggelie a
spese sanitaric catastrofiche. 1! rischio
¢ pin elevato nel Mezzogiomo dove il
2,3% delle famiglie & sotto tale soghia;
m:& Centro '1,5% ¢ solo To 0.8% nel
Nord, Aggregando 1 fenomeni: del-
Pimpovenmento ¢ delle “nuove™ ni-
nunce alke spese santane, si ¢ costiui~
o un indicatore di disagio economico




delle famigliec per spese sanitane Oop.
Sardegna ¢ Siciha risultano cssere le
Regioni con magym' mcidenza del
disagio: I1L0% e i1 9.6% delle fami-
glie nispettivamente sono in tale con-
dizione; all estremo opposio troviamo
PEmilia Ro¢ il Trentino AcA. dove
solo il 2,6% delle famighe residenti
nella prima o1l 2 1% di quelle nella
secotida,

Nel 2014 I'Tialia avrebbe destinato
ai programmi di prevenzone il 4.9%
della spesa pubblica (corenie). 1 da-
to. da considerare con le dovute cau-
tele. e puhhhcwm dall'Oeed, che ha ri-
visto le cifre diffuse in passato; per il
2012 51 parlava infati di una percens
waledello 0.5%, mentre i datt nazios
nali diffusi dall’ Agenzia nazionale per
iservizi sanitart regionali (Agenas) -
non soviapponibili totalmenic con ¢
rilevazion miernazonali, includendo
altre voci - riferivano il 4,2%. Tutta-
via, nonostante i termini percentuali
scmbra (con le cautcle gia espresse)
che |'lalia investa in prevenzione ad-
dirittura; per 1l 2014, 1a quota maggio-
re della spesa pubblica in Eul5 (ad
esempin, la Francia si fenma a 1.6%,
la Spagna non raggiunge 1130 “{c. ia.
Gormania st attestaal 3.2%
la quota pro-capite risulta inferiors.
Tra i Paest Eul3, 1'Tialia risulta nona,
con una spesa di € 889 pro-capite
coniro; ad esempio, la spesa della
Sveria pari a € 1234, Spagna ¢ Fran-
¢ia sl arrestano. rigpettivamente a €
39.7 ¢ €462, mentie la Germama ar-
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trola sedentaricti e

2007

rivaa €108.3. ‘
Malgrado lo scarso investimento,

{"Tialia non si “comporta” male in ter-

v distili di vita escludendo perals
il fema dell obesi-
ta nifaniile. Infatl la prevalenza di
obesi (BMIE=30) ra gli adultt & in Ta-
lia (10,3% nel 2014) la pit bassa tea i
Pacsi Euld (ma. come anticipato. la
situazione cambia totalmente se s

considera obesitd infantile, eviden-

zianco un- problema velle nuove ge-
1m?;§mu} Considerando 1l consumo
di aleol, I'Halia € terea nella classifica

Euls (7.6 livd pro-capite nel 2014).

con una diminuzions perd di olue il
15% nell ultimo decenmio. Va peggio
se si considera abitudine al fumo:
el 2014 Je persone-di 15 anni ¢ pio
che dichiarano di fumare giornalmen-
te sono il 19.7% ma in dimimgions
nellultimo decennio di 4.5 punti per-
centuali, Solo 5 Pacst Eul S rogistrane

valori pin elevatl, Sempre con riferi-

mento agli stili di vita, a livello navio-
male continua ad esistere il tradiziona~
le gradientc Nord-Sud, anche se cont
qualche: ragguandevole eccesione,
Con riferimento alle vaccinaziont, una
delle pit importanti attivits di p}t‘rml«
zione nyolte alle persone. inHalia pe
acquisiae 1 vaccin abbmm@ SR80 mi
2015 € 317.9 min (€ 5.2 pm-capite),
I munento nspcrm all Qury. prece-
dente (€ 2911 min, € 4.8 pro-capite)
¢ in prosstmita del livello di spesa del
2013 fguando abbiamo speso € 3218,
€ 5.4 pro-capite). Con le consuete dif-
ficolta a reperire dati completi & con-
frontabilt, provando ad effcituare un

2011

2009

2008 2010

Germania a € 116 ¢

2012

confronto internazionale (sia pur ap-
prossimative, avendo a disposizione
datt di anni ¢ fonti diverse), st osserva
i spesa piaalts i altd Pacsi sinuli
al nostro (s, nel 2003 in Francia si
sarebbe armivati a € 10.0 pro-capite, in
¢ in Svezia o €
19.0y. Spendiamo chmqm meno degli
altn Pagsi per acquistare i vaccini, ¢
intanto, ti-altesa del nuovo Piano Na=
zionale di Prevenzione Vaceinale, os-
serviamo nel 2015 un ulteriore calo
delle vaccinazioni pediatriche (con al-

cune eccezioni). Le vaccingzioni 1n-
fluenzali crescono Jeggenmente, ma la
copertina a livello naaonale si atlesta
al 49.9% (lontana dalla soglia minima
del 73%): La cansiderazione che den-
va dai fenoment osservati & che, rico-

noscendn in ogni caso il giusto merito

all attenzions prestata; agh sforzi pro-
Tusi-c-ai isultall raggiunt nel campo
della prevenzione, il nostro ¢ un Pacse
che invecchia %mpm piu rapidamen-
te. incul si vive di pitma in cattiva
salute negli ultimi anni, per cui le
strategie di programmiazions non poss-

‘sono prescindere, anche a tutela della

sostenibilita del sisiema sanitario, dal-
Ie attivita di prevenzione, con cu eli-
mitare o ritardae insorgenza di al-
cune patologie. ovvero contenere o
posticipame le complicazioni,

- Daniela d"Angela
Cristina Giordani
Esrneralda Ploner

Barbara Polistena

Lreg Sanitd,

universita di Roma “Tor Vergota”
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Lea avanti
alfultimo respiro

% ultimo atto sui nuovi
Livelli essenziali di
assistenza ¢ a un soffio:
incassato il via libera del-
fe commissioni parlamen-
tari competenti, il nuovo
Dpem potrebbe  essere
approvalo: gid nei prossi-
mi giomi, con il via libera
del Consiglio dei niinistri.

GOBBI A PAG. 3

Nuovi Livelli essenziali di assistenza,
dal Parlamento un «si» condizionato

Focus su risorse e delisting - A stretto giro il passaggio del Dpcm in Consiglio dei ministri

W

Servira

un monitoraggio
«serrato

e competente»

i

Risorse adeguate ¢ un “delisting” condotto con rigore,
sulla base delle evidenze scientifiche. Questo, princi-
palmente, hanno chiesto le commissioni Affari sociali della
Camera ¢ Igiene e Sanita del Senato nei loro pareri favore-
voli, con condizioni e osservazioni, al Dpcm di aggiorna-
mento dei Livelli essenziali di assistenza. Un provvedimen-
to che il nuovo Governo potrebbe definire gid al prossimo
Consiglio dei ministri utile, senz’altro entro I’anno. In ogni
caso, il Dpcm vedra attuazione a partire dal 2017. «E un ri-
sultato enorme, gigantesco, sono molto soddisfatta», ha in-
cassato il risultato la ministra della Salute Lorenzin, Che, ot-
timista, ha poi assicurato che 1 nuovi Lea «saranno operativi
ormai a breve, entro I’anno o a inizio del 2017». Ricordan-
do come ’obiettivo sia anche «garantire un accesso unifor-
me alle nuove prestazioni su tutto il territorio nazionale, in-
dipendentemente dalla Regione in cui si vivey.

«La fase dell’attuazione ¢ cruciale e va sottoposta a un
monitoraggio continuo e competente», ¢ il piu cauto com-
mento della senatrice Nerina Dirindin, relatrice del parere
della XII. Mentre la senatrice Emilia Grazia De Biasi, pre-
sidente della commissione, esprime «grande soddisfazione.
Dopo 15 anni quello previsto dal decreto ¢
un aggiornamento importante - ha precisato
- un grosso risultato, i Lea sono il cuore del
Servizio sanitario nazionale». Tra le osser-
vazioni proposte dalla commissione, De
Biasi ha voluto sottolineare la richiesta che
venga «mantenuto il sistema tariffario» per
I’acquisto di dispositivi audioprotesici, in
considerazione delle «loro caratteristiche e
delle necessita del percorso individualizzato
cui devono fare fronte». Dalla Igiene ¢ Sani-
ta ¢ arrivato poi un “waming” specifico sui

ticket: si richiede una «attenta, ulteriore valutazione» circa
le ricadute sulla spesa per ticket conseguenti alle modifiche
introdotte o che saranno introdotte in fase di primo aggior-
namento e di una chiara indicazione affinché gli adempi-
menti a carico degli assistiti in relazione all’introduzione del
nuovo schema non comportino nuovi e pill onerosi adempi-
menti per il malato (ad esempio per il passaggio di alcune
patologie da malattie rare a malattie croniche, come ad
esempio per le persone affette da celiachia)».

Poi, I"attenzione a medici&Co: dovranno essere formati e
informati, chiede il Senato, che chiede I'«adegnamento qua-
li-quantitativo delle risorse professionali rispetto alla nuova
offerta di servizi, anche al fine di evitare che la carenza di
personale determini una limitazione delle prestazioni e, piu
in generale, della risposta ai bisogni complessivi delle per-
Soney.

Poi, le quattro condizioni della XII del Senato, in calce al
via libera: che le modalita di erogazione delle prestazioni di
assistenza protesica ¢ dei dispositivi monouso diventino par-
te integrante dello schema di decreto (con la trasposizione
dell’allegato A nel testo principale); la menzione espressa,
nelle premesse, delle leggi sugli screening neonatali (la 167
del 2016) e sulle cure palliative (la n. 38/2010); il riferimen-
to espresso € non equivocabile, nell’articolo 38 dello sche-
ma, alla analgesia epidurale, infine il richiamo esplicito al-
I"assistenza podologica per i diabetici.

Piu esteso il parere, anch’esso condizionato, della com-
missione Affari sociali. Che chiede di tornare alle cifre
quantificate nell’ Intesa Stato-Regioni dell’11 febbraio 2016:
113.063 milioni di euro per il 2017 ¢ 114.998 milioni di eu-
1o per il 2018, invece dei 113 miliardi per il 2017 e 114 mi-
liardi per il 2018 fissati dalla legge di Bilancio. Nel parere si
richiama poi, in pit punti, la data del 28 febbraio 2017, en-
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tro la quale la Commissione nazionale per 1I’aggiornamento
dei Livelli essenziali di assistenza ¢ la promozione dell’ap-
propriatezza nel Ssn dovra predisporre il primo aggiorna-
mento dei nuovi Lea. Una previsione inserita in un’altra In-
tesa Stato-Regioni: quella del del 7 settembre scorso che ha
sbloccato il provvedimento consentendone

I'invio da parte del ministero, bel due mesi

dopo per la verita, ai pareri parlamentari.

Entro il 28 febbraio, ¢ la richiesta, andranno

recepite le otto condizioni messe a punto

dalla XII della Camera. Tra queste, spicca

un’attenzione particolare alla disabilita, cui

vanno garantiti - ¢ la richiesta - un diretto
coinvolgimento nella predisposizione del

percorso assistenziale e la continuita assi-

stenziale attraverso il progetto individuale

integrato previsto gia nella legge 328/2000.

Ancora, si chiede come gia anticipato, di mantenere il siste-
ma tariffario in luogo delle procedure pubbliche di acquisto,
per dispositivi audioprotesici ¢ per alcuni ausili che per ca-
ratteristiche e per necessita funzionali degli utenti necessiti-
no di un percorso prescrittivo individualizzato, di una valu-
tazione d’équipe ¢ di un adeguato training all’uso. Tra que-
sti, emulatori di mouse a joystick, con il capo ¢ con lo
sguardo, passeggino riducibili, carrozzine. Infine, per la spe-
cialistica ambulatoriale, si chiede in vista di una migliore in-
terpretabilita delle tabelle di preveder una legenda, nonché
di riconsiderare il sistema per branche specialistiche, per
scongiurare rischi interpretativi negli operatori che potreb-
bero portarli a non considerare esenti determinate prestazio-
ni.

B.Gob.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Permane il divario tra nord e sud del Paese, dove comunque, si registrano piccoli ma importanti passi in
avanti per alcuni indicatori e aree cliniche.

Un costante miglioramento della qualita delle cure, piu evidente in alcune aree del Paese e meno percepibile nel
Sud ltalia dove, comunque, si registrano piccoli ma importanti passi in avanti per alcuni indicatori e aree cliniche.
Sono i primi risultati dell’edizione 2016 del Programma Nazionale Esiti, sviluppato da Agenas, che anche
quest’anno rileva una grande variabilita nell’efficacia e nell’appropriatezza delle cure tra Regioni e tra aree
geografiche e ospedali della stessa Regione, fotografando un sistema sanitario che, comunque, necessita di
ulteriori sforzi per avvicinarsi sempre piu agli standard di riferimento nazionali e internazionali. L’edizione 2016
del Programma Nazionale Esiti presenta delle novita: nuovi indicatori, sezione dedicata ai cittadini e dati
maggiormente accessibili e di facile consultazione. “Aumentano gli indicatori da 146 a 158 (60 di esito/processo,
69 volumi di attivita e 29 indicatori di ospedalizzazione) con un incremento particolare” illustra Agenas nella
Newsletter 10/2016 interamente dedicata al Pne 2016 “nell’area ortopedica, pediatrica e angiologica e si
rafforzano gli strumenti di audit per la verifica dei dati, ma la novita piu grande di quest’anno € sicuramente la
valutazione sintetica di tutte le strutture sanitarie italiane per aree cliniche. Da quest’anno infatti sulla nuova
edizione del sito web Pne 2016, a cui come sempre € necessario registrarsi, ogni struttura puo essere valutata
sia sulla base dei risultati ottenuti per ciascuno degli indicatori del Pne come nelle precedenti edizioni, sia sulla
base di un’analisi sintetica per area clinica. Questinedita sezione del sito, cosiddetta Treemap, € in grado di
fornire all'utente” precisa Agenas “un quadro sintetico di ogni singolo ospedale italiano, valutato in base agli
indicatori maggiormente rappresentativi di 7 aree cliniche principali: cardiocircolatorio, nervoso, respiratorio,
chirurgia generale, chirurgia oncologica, gravidanza e parto, osteomuscolare”. Inoltre tra le innovazioni di
quest’anno ci sara anche la possibilita di scaricare I'App (Applicazione) del Pne sul proprio smartphone e tablet,
che ne favorira la consultazione e lo rendera ancora piu accessibile al cittadino e al professionista sanitario. «La
diffusione trasparente e piu capillare dei dati del Programma Nazionale Esiti attraverso il portale della
trasparenza dei servizi per la salute, nonché il ruolo che il Pne» afferma Luca Coletto, Presidente Agenas «ha
assunto nella valutazione e nel monitoraggio delle performance clinico — assistenziali, dei volumi ed esiti,
rappresentano la perfetta combinazione degli strumenti capaci di poter incidere concretamente sulla valutazione
della sostenibilita e sulla reale equita del Servizio sanitario nazionale. Trasparenza e diffusione capillare dei dati
e potenziamento della partecipazione delle Regioni al sistema di valutazione sono le leve strategiche su cui
Agenas ha scelto di investire per intervenire sulle criticita e disuguaglianze prima che arrivino a pregiudicare la
qualita, la sicurezza, I'universalita, nonché 'equita nellaccesso alle cure e per garantire la qualita di cura. Una
qualita di cura che va garantita a tutti senza disparita» conclude Coletto. «L’edizione PNE 2016 segna il
traguardo annunciato da Agenas: la realizzazione della promessa di rendere il PNE uno strumento capace di
comunicare anche con il cittadino. Fiore all’occhiello di questa edizione, € infatti la possibilita per tutti di poter
accedere al Programma e di consultare dati, scientificamente validati, ma allo stesso tempo sempilici, chiari e
immediatamente comprensibili a tutti» dichiara il Direttore Generale di Agenas Francesco Bevere. «La
valutazione sintetica delle strutture ospedaliere per le diverse aree cliniche &, inoltre, parte di un sistema di
monitoraggio che consegna la giusta valenza e dignita alla componente clinico — assistenziale nei processi di
monitoraggio e valutazione delle performance aziendali. — continua Bevere — E 'ulteriore mattone nella
costruzione di un sistema di misurazione, analisi, valutazione e monitoraggio che non puo piu prescindere da
una lettura integrata dei dati di efficacia clinica con quelli gestionali ed economici».

Treemap: la nuova analisi sintetica delle strutture ospedaliere
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“La novita piu rilevante dell’edizione 2016 del Pne” sottolinea I'’Agenas “riguarda il nuovo strumento di
valutazione sintetica, cosiddetta “Treemap”. A partire da quest’anno infatti ogni struttura pud essere valutata sia
sulla base dei risultati ottenuti per ciascuno degli indicatori del PNE sia sulla base di un’analisi sintetica per area
clinica, operata tenendo conto della validita e del peso differente di ciascun indicatore. Sono 7 le aree cliniche
principali considerate ai fini di questa nuova valutazione per struttura: cardiocircolatorio, nervoso, respiratorio,
chirurgia generale, chirurgia oncologica, gravidanza e parto, osteomuscolare. L’analisi di ogni struttura” spiega
'Agenzia “@ rappresentata graficamente da un rettangolo suddiviso al suo interno in piccoli rettangoli di
dimensione e colori diversi che corrispondono alle aree cliniche considerate. La grandezza dei rettangoli &
proporzionale al volume di attivita nell’area clinica di riferimento rispetto al totale dell'attivita complessiva delle
diverse aree cliniche della struttura. Il colore corrisponde invece alla valutazione conseguita: punteggio molto
alto = verde scuro, alto = verde chiaro, punteggio medio = giallo, basso = arancione, molto basso = rosso e dati
non disponibili = grigio”.

Sintesi dei risultati

Nella cartina dell’ltalia € possibile visualizzare per ciascuna regione — spiega ancora Agenas — la proporzione
di strutture ospedaliere che nel 2015 riportano livelli di qualita alti o medio-alti, in almeno la meta delle attivita
valutate della struttura. Ad esempio, nella Regione Toscana tra il 15% e il 30% delle 81 strutture ospedaliere
presentano livelli di qualita alti o molto alti in almeno il 50% delle loro attivita.

Nel 2015, a livello nazionale, le strutture che raggiungono livelli di qualita alti o molto alti, con specifico
riferimento alle aree valutate, sono il 14,7% del totale delle strutture valutate dal PNE. Se gli stessi criteri fossero
stati applicati nel 2010, le strutture sarebbero state meno del 9%, a testimonianza dei risultati positivi raggiunti
dai diversi sistemi sanitari regionali.

Nella seconda cartina dell’ltalia & riportata invece la percentuale di strutture con livelli bassi o molto-bassi di
qualita, con specifico riferimento alle aree cliniche valutate, in almeno il 50% dell’attivita valutata. A fronte di una
media nazionale del 10%, in Campania e in Abruzzo sono circa un terzo le strutture con livello di qualita basso o
molto basso.

La Metodologia del Treemap

“La valutazione e la corrispondente attribuzione del colore € stata effettuata su una selezione di indicatori PNE
maggiormente rappresentativi dell’area clinica a ciascuno dei quali” prosegue Agenas “é stato attribuito un peso
proporzionale alla rilevanza e alla validita dell'indicatore stesso nell'area di pertinenza. Per ogni indicatore sono
state identificate un massimo di 5 classi di valutazione, attribuendo a ciascuna classe un punteggio da 1 (alta
qualita) a 5 (bassa qualita). Le classi di valutazione sono state definite in base alle soglie minime di rischio
riportate nel DM 70 (Regolamento sugli standard ospedalieri), in base alle evidenze della letteratura scientifica di
riferimento e alla distribuzione osservata tra le varie strutture ospedaliere. Questo nuovo strumento di
valutazione, cosiddetto Treemap, consentira alle Regioni di individuare e monitorare le strutture da sottoporre a
piani di efficientamento e riqualificazione, come previsto dal DM del 21 giugno 2016 sui “Piani di efficientamento
e riqualificazione” attuativo della legge di stabilita 2016. Le strutture saranno quindi chiamate a presentare alla
propria Regione di appartenenza il piano di riqualificazione qualora presentino una o piu aree cliniche rientranti
nella classe molto bassa di valutazione (rossa) corrispondenti al 15% dell'attivita totale, oppure qualora rientrino
in una o piu aree nella classe bassa di valutazione (arancione) corrispondenti al 33% dellattivita complessiva”.
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