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Preoccupanti i dati diffusi dall’Osservatorio italiano col rapporto annuale 2013. Peggiore rispetto alla media anche il tasso di ospedalizzazione -

Primato assoluto anche per 1 diabete; 324mula 1 cast accertafl

NAPOLI (Stefi) - Sono 324mila
i diabetici campani. Un dato tra i
piu elevati d’Italia che sia affian-
ca perd, ad un primato assoluto ¢
incontestato, quello del maggior
numero di bambini affetti da
obesita. E’ la fotografia scattata
dall’Italian Barometer Diabetes
Report 2013, documento redatto
annualmente da Italian Barome-
ter Diabetes Observatory
(IBDO) Foundation, presentato
ieri mattina a Roma presso il
Senato della Repubblica. Nel
Belpaese, emerge dal documen-
to, ogni minuto viene effettuata

una nuova diagnosi di diabete,
piu di 525mila nuove diagnosi in
un anno. Ogni -3 minuti € mezzo
un diabetico ha un attacco car-
diaco, ogni dieci minuti un dia-
betico muore. Ma oltre che dila-
gante e causa crescente di morte,
il diabete ¢ anche una malattia
onerosa: in media ogni malato
spende 2.600 euro 1’anno per la
sua salute, piu del doppio rispet-
to ai concittadini senza diabete.
In Campania, quindi, sono ben
324mila i cittadini a rischio,
complici fattori genetici ma
anche e soprattutto condotte di

vita sregolate, dagli eccessi a
tavola a tenute sedentarie e restie
all’attivita fisica. Il rapporto pre-
sentato a Roma prende in esame
un arco temporale che parte dal
2000. Da allora al 2009, segnala-
no gli essperti, il tasso di morta-

-litd per diabete ¢ rimasto pres-

socché invariato pur con diffe-
renze tra i sessi. Nel corso degli
anni si € registrato un aumento
nel numero dei maschi affetti da
diabete, a fronte di un calo nella
parte femminile della popolazio-
ne. Ciononostante, si legge anco-

ra nel testo, la Campania éla

regione italiana con il numero
piu elevato di donne diabetiche.
Pur non raggiungendo il livello
delle donne, anche i:maschi
campani con diabete sono molti
di piu che nelle altre regioni ita-
liane. Peggiori rispetto alla.
media italiana anche il tasso di
ospedalizzazione per diabete con
complicanze, e la percentuale di
ricovero. Analogo 1’andamento
sul versante economico, con
livelli medi di spesa superiori al
dato nazionale.
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ECCO LE SPESE PAZZE
GL1 OSPEDALI D'ITALIA

DE

P

ugur al commissario per la spending review,
Carlo Cottarelll, che lunedt 18 novembre ha
promesso 67 miliardt df minord spese nella

imz}tm ﬁ Q@vm'm} imizmw su

rifette al centro dell’

tema su ol Fanorama bm;ﬁ d@a mﬁ‘&}, con un' &t&mm{m&
particolare alla sanith. Ma se davvero Cottarelll vored av
viclnarsl a unobletiivo cost ambizioso dovel combattere.

oG una guantita di cattive abituding che a parole sono
state debellate mille volte & wittavia non cessano di aggrava-
re inutilmente § bilanci delle asle degli ospedaliitaliant. La
prima, da cul molte altre discendono, & ladifficolta con-cul
circolano Je informaziont nel sistema sanilario nazionale.
Nella precedente puniata di questa nchiesta Puno
raria ba rivelato che i medesimo stentcoronatico (o
Kience Prime) viene mmgarai:m aprezzl ben diversi nelle
varie regiont del Paese; 448,95 euro in Toscana, 47883 in

+ Emilia-Romagna, 850 In Plemonte, per citarne solo tre.

di Stefano Cavigline Mavia Plive

st prodotio & indicato nel sito dellAvep fosse
tata pits completa, avremmo avuto un’armain
il per negoziares, E solo un esemplo, ma se
i pensa che una semplice correzione testuale
sul sito-dell’Autorita di vigllanza avrebbe potus
te fruttare all' Uspedale Maoriziano di Torino
parecchie migliala di ewro divisparmi, & glugto
chiedersi quanti soldi sl sprecano ogl giomo
i tutta ftalia per problemi della slessa natura.
Vorimd nernic dadebellare nella lotta conbro
la voragine finanziaria delln sanith sono dongue
gli enormi scostarmnent] esistentt fra una regione
e Paltra In hutd 1 parametid pils mportanttnon
solodcosti di bepd e servizl, ma anche laquality -
delle prestaziont, le quantith dei singoli prodoti
acquistati, Hlivello della spesa farmaceutica pro
capite, Per findre al bilanci sanitari delle sihgole
regiont, ¢he in geners rappresentano la sindesi
raigliore di mitto U vesto. T disavanzi vegdonall
dlel 2012, con 1 6808 milioni di passivo ded L
7o e 156 della Campania, conlrappost agli
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Come devong sentivsi Tvertich diun

ospedale, scoprendoche ad appena

300400 chilometrt di distanza §lorn

colleght pagano lo stesso stromens
o poco pilh della metd? Gluseppe De Filippls,
direttore sardtario dell Ospedale Maurizlano i
Tovine (guello dello stent a 850 eure, appunto),
tiene a precisare che quel prezeo era valido
fino.a quaiche tempo ds ed & stato vinegodialo.
Ora costa THeurs, Meno di prima, d'adeordn,
ma semnpre molio pil deglialtrd. «La differenzas
afferma spud dipendere In parte dal quantitativi;
1o abblame ordinato solo 300 pezal, lnmagino
che la centrale di acguisto della Toscana tratt
quantith Ji gran Tonga superioris,

Anche questo inclde, ed &un solido argo-
mento per collocare la cenbralizzazione degli
acquist i cina allagendadi Cottavalli. Tuttavia,
& un altvo punto cruclale, che viene segnala
for dal diveltore anyuiinistrativo dell' Ospedale
Mauriziano, Chiara Serplesd la mancanes b
informaziond
Toscanas dice «&viportato sul site dellAutorith
di vigilanza per f contratti pubblicl soloinmodo
genericn, senza la marca del prodotio. In sede

i negoziazions Pazlenda fornitrice, Ja Abbott, ¢

hadetto che non st sarebbe atterudaal prezzo di
riferimento dell Autoriia, In quanto non era rele
tivoal modelio v questions, Enoi nonabbiamo
avuto argomend per veplicare. Se ladicitura con

dhprezzo oltenuto dai colleghiin

ativi di regiont virtuose come
le Marche, 'Umbiia, la Lombardia, § Vensto,
sono eloguent. Per questo & fondamentale la
partita def costi standard, con lindividuazione

prese a riferimento da tulte le alive. I governo

be procedere gid dagh ultimi mest del
ma ﬁ‘imgmrmmﬁ & che sl meta finalmente
1 fun s efficiente di pere-
uay ‘m‘ie‘ cﬂmmm m%; inizio del 2004,

E eloquente al riguardo la tabella sulle diffe-
venze del prezzi pubblicata pella pagingaccante,
Vi si vilevanon o che i medianadel prezsi &
sensibilinente pil alta del prezal di vilerimento
fissati dallAutorith pericontratt pubblich Quel
dito & del 2012, ossta del momento in cul d prez-
2o sgiustor & atato fissato dallAvton, nsleme
con Fobblige di non supersdo di pi del 20
per cante, Pil stgnificative & H comportaments
delle regiond meno virtuose (dicul perd non
vengono ndicatl | nomt), esaminato per i
guesth mest dalla Reglone Venew, in quanto
coovdinatrice del tavolo sul cost standard nella
conferenza Staloregiont. Se le-differenze sono
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cost ample, vuol dive che o sono aree dTtalia
el prezed diviferimento vengono sforat, e
godavmente, allagrande, Vistalacontusione che

regna nella spesa sanltaria, qualcuno obletterk
probabilmente chie # Tar del Lazio he smontato
da tempo i prezzo di riferimento coime limite
abbligatorio, sccogliends i rcorse di diverst

5

Tornitort. Ma attenzione: questo rosolo per
i dispositivi medici e per una piccola quantita
di favmach Per totto i vesto nvece Uprezzo i
riferimento dovrebbe essére considerato un
Hirnite Invalicabile, come evidentamente non &,

Scostamentt lmportantt sl veriicans pey:
fino all'interno di una stessa reglone, Nelle
5@%}&*&?3&* a paina 89 velative al prezz di tre regioni
1 ardia, Toscana e Puglia) sl vede come gl
S beni stanoacquistath a prezzinotevolmente
diversi anche » poche decine df chilomett di
clistanza. L edat formit dad milnistero della Sanith,
sonvreladivial 2002 edo qualche Caso sono statl
mighioratl grazie agle siorel fatt per upificare
centrall di avquisto, ma rappresentanc comune:
gue una testmonianza del cavs della sanith

Per mettera v po” d'ovdine non Cecheun
sisterna: allestive centrall di acquisto perareedl
dimensione regionale, cosa che consente anche
di spuntare prezel mighon Bcendo leva sulla
quantita. Sembrane aver capito lalezione in To-

scana, regione che purenon
Benbratanel gruppetio delle |
prime cliague il virluose,
dove ofto anni fa @ infziato il
provessodi centralizzazions deghi acquist
con lacostituzione di tre entl per 1 serviz
tecnico-armminisirativi diavea vasta{Estav)
per la quast wialith degdi acquist nelle di
verse aree regionali, Pochigiorni fata glunta
haapprovaio un passo ulteriore, che porta
le centrali o acguisto da e 3 Una sola. 4
segreto di questo tipo di organizzazioney

splegaa Fanorama Passessore al Diritto alla
sahute della Toscana, Luig Marrond, «& che
produce una standardizzazione def consus
i Dal momento che tuth devono comprare
insterne, sl evita-che o sland centinala di
siringhe odi guant diverst. Basta averne 20,

Propriosulle sivinghe per infettore usate
nelle tae s e pofita torcare com maEno e
centemenite la prova lamnpante dellefficacia
diquesto t‘agiﬁmmmentﬁx Finoal 2012 (come
81 vede pella tabella a pagina 890 1 preszo
i acquisto osciflava ra 1 12 euro di Massa
e Carrara e1 19 di Firenze. E bastato acqui-
starle in modo Lﬁmmé\w :m parte delle re
centrali (passando da 28 a e tipi diverst)
pey produrre un crollo del prezzo per tuth
fino a5 Beuroper siringa. Un altro esemplo
del benefict delle centvalizzazione viene
dalla Puglia {che pure ¢ sta muovendoin
modo non troppo spedito su questa siraday
la distibuzione divetta delle bombole di
ossigeno quido hacomportato undifies
zamento della spesa da 32 a 16 milioni,

La raccomandazione costante di tuth

codoro-che sl muovono per mestiere nel

lebivinto della sanith faliana & di non fer
marst alle apparenze. 1 divario del prezzi &
la prioa vosa che salta agl oochi, ma ce ng
sono parecchie altve inportant. Leccessiva
varieth dei modelll fcome abblame visk)
& una delle bandere al cul riparo prospera
| Timpennata di-alcuni prezed,
. perd bisogna tenere d'occhio
| anche le quantith dei beni
acouistali e delle prestaiont
fornite. Che possono dilatarst anche senes
particolart inferesst, persemplice mancanza
di srganizzazione. «Un fatiore di fevitazione
della spesas spiega a Panorema Maria Teresa
Brassiolo, presidente della sezione italiana
¢ Transparency international, assoclazione
mon governativa e norkprofitche st propone
di combattere la corruzione, «& la mancan

za di distinzione fra strutture di eccellenza
attvezzate per gl eventh pils oritict ¢ U resto
dellassistenza ospedaliera. Nelle siruttwe di
eccelienza, dove un paziente costa i media
2200 eure gl gomo, la degenza potrebbe
essere ol 34 glomnd, per pol accompagnare
i pagienti in struttore pib-adatte alle loro
condizioni, con un costo di almeno 100D
etrofiferiore, o Rallasuccede nvece che
st rest sempre pello stesso ospedale, In

media per 1002 glornin
Moltiplicando la diffevenza del costo
quotidianc per i miliont i pazient! rcoverati
ognl anno viene fuori un ordine di grendezea
phuttosto alta. Come pure | raccoiito delly
Brassiolo su un episodio verificatost poco
menedi Wanni fa, quando laconsulenza di
Transparency era stata richiestadauna asl
dellacapitale che vischiavadi dover portare §
Tibri in tribusale. «fl responsabile ¢ vicevetie
dopo ore di attesa, scusandosi perché co
stretto ad assertarsi di continuo per disc-
tere concoptabili e avvocall Parlammeocon
Jut un'oretta, con Paccordo di incontrarci di
nuove, Non st @ fabto pil sentives, Nel fratten:
porera infervenuto governo, mettendo sul
tavolo gualche miliardo perquella asl ¢ altre
due che st rovavany incondiziont analoghe.
Metterst a studiare come ridurre g sprechi
fon era pit necessario, (Scontinua) B
S RIPROCUEZIONE BISERYATS
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Costi Standard. Delrio assicura: “Saranno
attuati nei prossimi mesi”

“Il percorso e in fase di avanzata istruttoria, nei prossimi mesi
avremo la piena attuazione dei costi standard”. Cosi il ministro
per gli affari regionali, Delrio, rispondendo ad
un’interrogazione nel corso del consueto question time alla
Camera.

A che punto ¢ la definizione dei costi standard con riferimento al comparto sanitario? Questo il
senso dell’interrogazione che il deputato Massimo Corsaro, Fratelli d’Italia, ha rivolto oggi al
ministro per gli affari regionali, Graziano Delrio, nel corso del guestion time, e il ministro “non
ritenga di provvedere con urgenza alle opportune iniziative di sua competenza per velocizzarne
I'adozione nella spesa per gli acquisti”.

“Il percorso ¢ in fase di avanzata istruttoria, nei prossimi mesi avremo la piena attuazione dei costi
standard”. E stata la risposta del ministro che ha aggiunto “la conferenza Stato Regioni sara tra poco
nelle condizioni di scegliere le migliori regioni, quelle che garantiscono prestazioni in condizioni di
efficienza ed economicita”.

“I costi standard - ha proseguito il ministro Delrio - non sono per singole prestazioni ma per macro
livelli prestazionali. Sono stati predisposti una serie di indicatori e sono state individuate le 5
Regioni benchmark, ovvero quelle che hanno livelli di assistenza ottima a bassi costi. Entro queste
cinque Regioni, la Conferenza delle Regioni deve definirne tre. Siamo in attesa di questa
definizione, la fase istruttoria delle Regioni si ¢ prolungata un po' oltre il previsto”.

Per Delrio, “si sta facendo un passo fondamentale avanti nella direzione del federalismo,
contestualmente sta procedendo la definizione dei costi standard da parte di Comuni e Province. A
fine anno avremo 1 fabbisogni standard definitivi di Comuni e Province, il percorso del federalismo,
insomma, Si € riavviato”.

Infine, Delrio ha ricordato che “la determinazione dei costi standardizzati ¢ in corso da parte
dell’ Autorita di vigilanza dei contratti pubblici che sta operando alla definizione dei prezzi di
riferimento dopo che 1’ Agenas, 1'Agenzia nazionale per i servizi sanitari, ha fornito 1'elenco delle
prestazioni e dei dispositivi medici. I prossimi mesi - ha concluso - consentiranno 1'applicazione
piena dei costi standard”.
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Ocse. Il Rapporto sanita 2013: “Spesa
sanitaria italiana in calo: - 2,4% nel 2011-2012.
Ma restiamo i piu longevi dopo la Svizzera

Il dato nell’edizione 2013 di Health at a Glance 2013.
Contrazioni in altri 10 Pesi europei a seguito della crisi e della
conseguente necessita di consolidamento fiscale. Tra i rilievi
dell’Ocse al nostro Paese: tanti medici e pochi infermieri, pochi
genericl, troppi cesarei, obesita infantile. Ma per l'influenza i
nostri anziani si vaccinano piu di molti altri.

Health at a Glance 2013

N g La spesa sanitaria pro-capite italiana si € ridotta del 2% in termini reali nel
: / 7 ; 2011. Si stima poi che un’ulteriore riduzione pari allo 0,4% si sia
=
|
 I—

\ ‘ verificata nel 2012. E questo nonostante nel biennio 2009-2011 la media
. ~
%‘

Ocse registri un incremento, seppur limitato allo 0,2%. La diminuzione
italiana, comunque, ¢ un fenomeno che riguarda almeno altri 10 paesi

I dati sono contenuti nell’edizione 2013 di Health at a Glance, il rapporto dell’Ocse che fotografa la

situazione e le performance sanitarie dei diversi paesi aderenti.

Europei nel biennio 2009-2011 a seguito della crisi e della conseguente
necessita di consolidamento fiscale.

Secondo I’OCSE, tale condizione richiede all’Italia, cosi come agli altri paesi, di migliorare la
produttivita, I’efficienza e la sostenibilita finanziaria del sistema sanitario. L.’Italia ha messo in atto
misure al fine di contenere i costi e migliorare 1’integrita fiscale: il Patto per la Salute 2010-12 ha
posto una grande enfasi sul controllo della spesa pubblica attraverso la riduzione del numero di
posti letto, dei ricoveri e della durata delle degenze.

In Italia si vive piu a lungo

E'il secondo Paese piu longevo tra i paesi Ocse, con un'aspettativa di vita media di 82,7 anni, come
il Giappone. Va meglio, ma davvero per poco, solo agli svizzeri, dove l'aspettativa di vita raggiunge
gli 82,8 anni. La speranza di vita supera comunque gli 80 anni nella gran maggioranza dei paesi
Ocse (media 80,1 anni). Tuttavia, un po' ovunque, Italia compresa, ad avere la meglio sono le
donne: se infatti l'aspettativa di vita degli uomini italiani non raggiunge gli 80 anni, le donne
sfiorano gli 85.

Ma il gap non si limita al confronto uomini-donne. Anche chi ¢ piu istruito vive mediamente piu a
lungo. In media, nei Paesi Ocse, gli uomini istruiti vivono 7,8 anni di piu di quelli poco istruiti (in
Italia la distinzione si ferma a 5 anni), mentre tra le donne il gap ¢ di 3,8 anni (2,8 in Italia).
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Tanti medici e pochi infermieri

In Italia, nel 2011, c'erano 4,1 medici ogni 1.000 abitanti (tra professionisti che assistono i pazienti,
manager, ricercatori e professori). Un medico in pil di quanto si registri nella media Ocse (3,2 x
1.000 abitanti). Solo Austria (4,8) Russia (5) e Grecia (6,1) hanno pitt medici di noi. Anche Spagna,
Francia e Germania sono sopra la media. Il numero di medici per 1.000 abitanti ¢ invece pari a 2,8
nel Regno Unito.

L'Italia non si caratterizza solo per l'alto numero di medici, ma anche per la loro eta avanzata. Il
43% ha infatti pit di 55 anni (la media Ocse ¢ 32). Piu basso della media, invece, il numero di
laureati in Medicina per ogni medico, pari a 27,6 contro la media del 33,7.

Ma se gli italiani possono contare su pitt medici che negli altri Paesi Ocse, lo stesso non avviene
con gli infermieri. Se la media Ocse ¢ infatti di 8,8 infermieri ogni 1.000 abitanti, il dato italiano si
ferma a 6,3, ben al di sotto della Germania, dove gli infermieri ogni 1.000 abitanti sono 11,4, ma
anche della Francia (8,7) e del Regno Unito (8,6). Sotto I'Italia & invece la Spagna, dove gli
infermieri sono solo 5,5. I nuovi laureati per ogni infermiere sono, in Italia, 29,6. Ben pil basso
della media Ocse, dove nel 2011 ci sono stati per ogni infermiere attivo 53,7 nuovi infermieri
laureati.

Incrociando i due dati, dunque, si ricava che se nei Paesi Ocse ci sono 2,8 infermieri ogni medico,
in Italia il rapporto ¢ quasi alla pari: 1,6 infermieri ogni medico. In coda a tutti 1 Paesi Ocse c'¢ la
Grecia, con un rapporto 0,5 a 1. Anche la Francia ¢ sotto la media Ocse, ma di poco, con 2,6
infermieri ogni medico. Il Regno Unito e la Germania superano invece la linea Ocse rispettivamente
con 3,1 infermieri ogni medico e 3 infermieri ogni medico.

L'Italia, il Paese dei parti cesarei

11 37,7% dei parti, in Italia, avviene con parto cesareo. Un pessimo risultato, se si considera che la
media Ocse si ferma al 26,9% e che peggio dell'Ttalia ci sono solo la Turchia con il 46,2% e il
Messico con il 49% (il Cile registra lo stesso dato italiano). Ben diversa la situazione negli altri
Paesi europei assimilabili all'ltalia. Se ¢ vero che la quota tedesca di cesarei ¢ sopra la media Ocse,
¢ anche vero che ¢ al di sotto dell'Italia di oltre 6 punti percentuali (31,1%). In Spagna la quota ¢ del
24,9%, nel Regno Unito del 24,1%, in Olanda al 15,6% e in Islanda, il Paese con il miglior risultato,
1 parti cesarei sono solo il 14,7% del totale.

Ancora contenuta la quota dei farmaci generici nel mercato farmaceutico italiano.

Negli ultimi anni, I’Italia é riuscita a contenere la propria spesa farmaceutica grazie all’aumentata
competitivita e alla riduzione dei prezzi. Ciononostante, la quota di farmaci generici resta una delle
pil basse tra i paesi OCSE, con meno di un sesto del volume complessivo dei farmaci venduti. Tale
quota ¢ assai piu bassa di quanto non si registri in altri paesi Europei quali Germania, Regno Unito
o Danimarca dove i farmaci generici rappresentano circa i tre quarti del mercato.

Influenza. Gli anziani si vaccinano piu in Italia che in altri Paesi

A fronte di una copertura media nei Paesi Ocse pari al 50% nella popolazione over 65, infatti, in
Italia, nel 2011, si era sottoposto a vaccinazione contro l'influenza il 63% delle persone con piu di
65 anni di eta. La copertura, pur sopra la media in gran parte di Europa, si ferma al 55% in Francia,
al 56% in Germania, al 58% in Spagna. In Europa il risultato migliore se lo aggiudica pero il Regno
Unito, con una copertura pari al 74%. Va meglio solo in Australia (75%), Korea (80%) e Messico
(94%).
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Alti tassi di obesita tra i bambini italiani

L’incremento dei livelli di obesita nei paesi OCSE ¢ uno dei maggiori problemi di sanita pubblica.
“Health at a Glance 2013” mostra che mentre I’obesita tra gli adulti in Italia € piuttosto contenuta, la
situazione tra i bambini risulta essere preoccupante, suggerendo quindi alti tassi di obesita anche per
la popolazione adulta negli anni a venire. Pitt di un bambino su tre ¢ attualmente considerato
sovrappeso. Cid pone I’Italia al secondo posto dopo la Grecia tra i paesi OCSE. E pertanto
necessario agire per migliorare i costumi alimentari dei bambini e per aumentarne 1’ attivita fisica,
che risulta essere la piu bassa tra i paesi OCSE. Le precedenti analisi dell’OCSE hanno mostrato
che ¢ possibile mettere in atto una serie di misure volte a ridurre 1’obesita per un costo medio
annuale di 22 dollari per persona. Tali misure dovrebbero contemporaneamente includere la
promozione dell’educazione sanitaria nelle scuole, I’auto-regolamentazione della pubblicita rivolta
ai bambini di prodotti alimentari, I’introduzione di un sistema di etichettature dei prodotti alimentari
nonché I’attivita di orientamento a migliorare gli stili di vita effettuato dai medici di medicina
generale.
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Igienisti dentali. Ministero: "Possono lavorare
anche senza la presenza dell’odontoiatria e
aprire studio autonomo"

L’igienista dentale puo lavorare senza la presenza
dell’odontoiatra, aprire studi autonomi e acquistare attrezzature
per DPesercizio della professione, sempre nel limite delle sue
competenze”. La soddisfazione del presidente Aidi, Boldi: “Si sta
finalmente facendo luce su di una problematica da tempo
dibattuta e mai pienamente chiarita”.

dell’odontoiatra, aprire studi autonomi e acquistare attrezzature per

5 Q‘ 7 20 NOV - Gli igienisti dentali possono lavorare senza la presenza
-~

‘ I’esercizio della professione, ben inteso limitatamente alle sue
competenze. Lo chiarisce il Ministero della Salute in un parere.

]
S5

@ - Soddisfatta I’ Associazione degli igienisti dentali che sul suo sito pubblica

il parere e attraverso il presidente Marialice Boldi specifica come sul

“ﬂ " tema vi sia anche un procedimento al Tar. “‘come certo ricorderete, la

» Regione Emilia Romagna aveva negato al nostro socio Zeno Melloni la
possibilita di aprire uno studio autonomo di Igiene Orale. AIDI, con

I’assistenza del nostro “storico” Avvocato Silvia Stefanelli, ha sostenuto il procedimento di ricorso

299

al TAR dell’Emilia Romagna di Zeno Melloni e presentato un ricorso ‘ad adiuvandum’”.

“Al fine di supportare validamente il ricorso — specifica Boldi - abbiamo posto a Giovanni
Leonardi, Direttore del Ministero della Salute, un esplicito quesito che chiarisse, una volta per
tutte, ogni dubbio in relazione alla possibilita per 1’igienista dentale di lavorare senza la presenza
dell’odontoiatra, di aprire studi autonomi e di acquistare attrezzature per I’esercizio della
professione, ben inteso limitatamente alle sue competenze. Dopo un incontro al Ministero,
telefonate ed e-mail, finalmente ¢ arrivato il parere che, come ci aspettavamo, chiarisce
perfettamente ogni aspetto e risponde ai quesiti in modo positivo.

“Grazie all’intervento di Aidi .- conclude Boldi - , quindi, si sta finalmente facendo luce su di una
problematica da tempo dibattuta e mai pienamente chiarita perché, sino ad ora, il Ministero non si
era mai espresso in maniera cosi esplicita. Attendiamo ora la sentenza del TAR che chiuderebbe
definitivamente e positivamente la questione”.
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OGGETTO: Richiesta di chiarimenti in ordine alla possibilita giuridica per I'igienista dentale
di aprire . un proprio studio professionale.

Si fa riferimento alla nota di pari oggetto per comunicare a codesta Associazione quanto segue.

In via preliminare si osserva che il legislatore é intervenuto piu volte per stabilire I'iter
formativo delle professioni sanitarie non mediche, i relativi profili professionali e le caratteristiche di
erogazione delle prestazioni, allo scopo anche di delimitare |'ambito e 1"autonomia professionale in
relazione ad altre professioni.

Al fini di una puntuale disamina della questione, & opportuno ricordare che le protessioni
sanitarie ai sensi del D.L.gs n. 502/92 e successive modificazioni, rientrano nell’ambito di applicazione
dell’articolo 1 della legge 26 febbraio 1999, n. 42, che al comma 2. prevede l'abolizione dei
“mansionari” per le professioni per le quali erano previsti e stabilisce che il campo proprio di attivita e
di responsabilita di tutte le professioni sanitarie & determinato da tre fattori: dal contenuto dei D.M.
istitutivi dei relativi profili professionali, dai contenuti degli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi
universitari e di formazione post-base e dai contenuti degli specifici codici deontologici. ove esistenti.

Con il DM 14 settembre 1994 n. 669 ¢ stata istituita la figura dell’lgienista dentale ¢ si ¢
stabilito che tale figura sanitaria erogasse le proprie prestazioni “alle dipendenze degli odontoiatri e
dei medici chirurghi legittimati all’esercizio dell odontoiatria™.

Successivamente con il DM 15 marzo 1999, n. 137 € stato modificato il suddetto profilo ¢
all’art. 2 & stato previsto che detto professionista pud svolgere la propria attivita "in strutture sanitarie
pubbliche o private, in regime di dipendenza o libero professionale, su indicazione degli odontoiatri ¢
dei medici chirurghi legittimati all’esercizio della odontoiatria™.

Quanto contenuto nella menzionata legge n. 42/99, ¢ stato ribadito e ampliato dalla legge n. 251
del 2000. Quest’ultima, che ha suddiviso le professioni sanitarie in quattro fattispecie diverse:
Professioni sanitarie infermieristiche e professione sanitaria ostetrica (art.1), Professioni sanitarie
niabilitative (art. 2), Professioni tecnico — sanitarie (art. 3) e Professioni tecniche della prevenzione (art.
4), ha ulteriormente sottolineato il principio dell’autonomia professionale per gli operatori delle
professioni sanitarie di cui sopra.

1l Ministro della Sanita di concerto con il Ministro dell’Universita e della Ricerca Scientifica e
Tecnologica ha emanato il D.I. 29 marzo 2001, distribuendo le ventidue professioni sanitarie nelle
quattro fattispecie sopra esplicitate.

L’Igienista dentale €& stato collocato tra le Professioni Tecnico-sanitarie. area tecnico
assistenziale.

La legge 1 febbraio 2006, n. 43, all’articolo 1, definisce puntualmente che “le
professioni sanitarie infermieristiche, ostetrica, riabilitative, tecnico-sanitarie ¢ della prevenzione™,
sono “quelle previste ai sensi della legge 10 agosto 2000, n. 251, i cui operatori svolgono. in forza di
un titolo abilitante rilasciato dallo Stato, attivita di prevenzione, assistenza, cura o riabilitazione™.

.
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L'esercizio delle menzionate professioni sanitarie e, dunque anche deil’lgienista dentale, ¢
subordinato al conseguimento del titolo universitario rilasciato a seguito di esame finale con valore
abilitante all'esercizio della professione ed € valido sull'intero territorio nazionale: allo stato ¢ il
requisito essenziale ed indispensabile per poter svolgere senza condizioni | attivita sanitaria sia
nell’ambito del rapporto di servizio in regime di lavoratore dipendente. sia come libero professionista.

Atteso quanto sopra, a parere dello scrivente, con riferimento al profilo dell’igienista dentale la
norma non ha posto alcun limite circa I'obbligo di svolgere la propria attivita in predeterminati spazi o
comunque “alla presenza” dell’odontoiatra.

Ne consegue che ["attivita dell’igienista dentale puo essere svolta anche senza la presenza fisica
dell’odontoiatra e al di fuori di uno studio odontoiatrico ¢ pertanto anche all’interno di un proprio
autonomo studio.

Infatti, la “indicazione dell’odontoiatra™ richiamata nel profilo di cui al citato DM 137 del
1999, non sta ad indicare la necessaria presenza dell’odontoiatra medesimo: altrimenti la norma
sarebbe stata inequivocabile in tal senso.

Ne deriva che avendo I'igienista un’autonomia professionale espressamente riconosciuta dalla
legge, puo scegliere del tutto liberamente e responsabilmente nei limiti delle proprie competenze. le
modalita di effettuazione ed erogazione delle proprie prestazioni.

L’ “autonomia e I’indicazione™ sopra menzionate fanno ritenere lo scrivente che [ attivita
dell’igienista dentale puo essere legittimamente svolta in uno studio autonomo, pur sempre attenendosi
alla disciplina in vigore per il rilascio delle necessarie autorizzazioni.

Sulla questione, si ¢ peraltro espresso, sebbene con riferimento ad altra professione sanitaria. il
Tar Piemonte, con sentenza n. 498/2011, riconoscendo la piena legittimita dello svolgimento
dell’attivita professionale del professionista sanitario non medico all’interno di uno studio autonomo.

Infine, si comunica che questo Ministero. con I'allegata nota del 26.03.2011 indirizzata ai Nas.
nel rispondere ad un quesito concernente la commercializzazione di attrezzature tecniche e strumentali
di cul possono essere dotati gli igienisti dentali, ha chiarito che I'evoluzione normativa e
giurisprudenziale sull’autonomia delle professioni sanitarie, consente di ritenere oggi che il dispositivo
medico del settore dentale ( sia esso attrezzatura o materiale) puo essere lecitamente venduto ad un
igienista, superando l'iniziale divieto di cui all’ art. 9 della legge n.175 del 1992. solo, ove. per
tipologia di prodotto o profilo tecnologico. sia idoneo a consentire lo svolgimento dell’attivita di
igienista, ma non quella di odontoiatra.

Tale orientamento, alla luce delle considerazioni sopra esposte, scaturisce dal mutato quadro
normativo che consente agli igienisti di svolgere la propria attivita in un proprio studio professionale.
non limitando lo svolgimento della stessa nell’ambito di una struttura odontoiatrica.

p. DII/B\Qtore Generale
(Br. éovanni Leonardi )
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OGGETTO: Divieto di commercio di apparecchiature ed attrezzature .
: mediche nei confronti di soggetti non iscritti agli albi professionali sanitari
{
. Co‘desto Comando, ;con nota prot. 150/13-1, ha chiesto il parere dello scrivente in merito alla
. vigenza e al campo appllcahvo dell’art. 9 della legge n. 175/1992 (“il commercio £ la fornitura, a
r# qualsiasi titolo, anche igratuito, di apparecchi ¢ strumenti diversi da quelli indi¢ati nell’elenco
" delle attrezzature tecniche e strumentali individuati dal Ministro della salute con decreto
. periodicamente agglorhato, sono vietati nei confronti di coloro che non dlmoétnno di essere
) lscritti agli aIbJ degli bsercenti le profcssnom sanitarie, mediante attestato del relativo organo
- professionale dl data,r\on anteriore ai due mesi”), al fine di poter dare univoche indicazioni, ;
< nell’attivita 1st|tu210nale aiN.AS.
Al riguardo, dalla mera lettura della norma si evince che il commercio € la fornitura di tali
apparecchi sarebbe coﬂsenmo unicamente nei confronti degli esercenti le profesknom sanitarie
che risultino “iscritti aII ‘albo”e, pertanto, € da escludersi che il riunito possa csseT venduto agli ¢

Odontotecnici posto chc questi non eseguono manovre nella bocca del paziente :
Ciononostante si rcputa che la norma vada oggi interpretata anche alla Iuce delt’evoluzione )
normativa mtcrvenuta v é
“Infati quando & stata emanata la legge n.175/92 gli unici soggetti legittimati ad erogare
v prestazioni di tipo samtano‘m ambito odontoiatrico erano gli iscritti ali’Albo dcgld Odontoiatri.
" Oggi pero la situazione é mutata, in quanto a seguito de! riordino delle profes%lom sanitarie
¢ sono state individuate altre figure professionali abilitate ad erogare prestazioni san{tane ;
- E'il caso, ad esempio, dell’ igienista dentale, la cui figura professionale € stata istituita prima
con D.M. n. 669/1994,/poi sostituito dal D.M. n. 137/1999.
Pid preclsamente tale ultimo decreto ministeriale stabilisce che il titolo di studio di igienista
¢ “abilitante” per I’ attivita professionale. In questo senso non vi € dubbio che, oggi il legislatore
abb\a ‘pienamente legnumato I'esercizio dell’attivita professionale. |
In: raglone di quanto sopra si ritiene che una interpretazione meramente lettefale del citato ,
arl 9 si potrebbe porre in contrasto con |'attuale quadro normativo vngcme in quanto !
ponercbbe I xmposmb;lna di fatto e giuridica per gii igienisti di svolgere la propna attivita
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professionale in manlera autonoma, limitando necessariamente lo svolgimentd della stessa
nell’ambito di una struttura odontoiatrica.

Si‘reputa, quindi, che oggi I’art. 9 della legge n. 175/1992 vada invece app
conto dell’evoluzione normativa

Inoltre, si sottolinéa che nel campo dei dispositivi medici, uno stesso prodofto pud essere
accessorialo in modo leCl’SO a seconda del suo utilizzo e della destinazione d'uso!

In questo senso il dnspOvao medico del settore dentale (sia esso attrca.atur% o materiale)
potra essere lecuamcme venduto ad un igienista, superando quindi il divieto dell’ ‘an 9 legge n.
175/1992, solo ovc per tipologia di prodotto o profilo tecnologico, sia idoneo a consentire lo
svolgimento del)’ amvna di igienista ma non quella di odontoiatra.

Tale carartcnstlca del dispositivo medico potra, tra laltro, essere desunta dalla
documentazione del dlSpOSltIVO stesso.

Infatti, trattandosi d| prodotti sottoposti alla Direttiva 93/42/CEE, le peculiani caratteristiche
del prodotto potranno essere desunte dalla destinazione d'uso de! dispositivo (an] 1 lett. g Digs
46/1997) ¢ dalle “Informazioni del fabbricante” (. lgs n. 46/97, all. 1, puntoI 13) di cui il
dispositivo stesso devc} essere dotato (a titolo di esempio, l'ablazione del tartaro ¢ la levigatura
delle radici, nonché Iappl:cazmne topica dei vari mezzi profilattici, I’ngacne orale, ecc.).

Injconclusione dow!cbbe essere garantita la possibilita di vendere a ciascun [professionista
sanitario le apparecchxalurc necessarie per I'espletamento della propria attivita.

icato tenendo

IL DIRETTORE GENERALE
Dott. Gievanni Leonardi
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La sanita leri incontro del comitato «Insieme per...»

«Riabilitazione, troppa disparita tra gli assistiti»

La denuncia dei genitori:
nel capoluogo l'attesa e lunga
perché c'¢ il nodo dei fondi

StefaniaRepola

Nuova riunione del comitato «Insieme
Per...» I genitori dei ragazzi disabili, do-
po l'ultimo incontro con i vertici dell Asl
improntato sul problema della riabilita-
zione, dal momento che il budget a di-
sposizione deicentridiriabilitazione, cir-
ca 15 milioni & esaurito, si sono ritrovati
per cercare di individuare una linea co-
mune. Il problema dei bambini e degli
adolescenti diversamente abili in lista
d attesa necessita, infatti, diuna soluzio-
nevistochelastessa Aslhaammessoche
noncisonocfondipergarantireunaconti-
nuita dell'assistenza almeno fino all'an-
noprossimo. Larabbiadeigenitoriétan-
ta nonostante il direttore Michele Rossi
abbiaassicurato che cont arrivodelnuo-

vo annosarebbe stata datalorola priori-
ta. Non e servita neanchela promessa di
unataskforceperrisolverei problemi.

1! comitato chiede risposte. Anche per-
ché se la situazione dovesse sbloccarsia
gennaio, I'Asl per ripartire le risorse do-
via attendere il decreto che non sara
pronto, avvertono i genitori, prima di
agosto. Per questimotivil'assembleasie

Lapetizione
Prontoilricorso
dainviare al
Tribunale

dei diritti
del’ammalato

riunitaconl’obiettivonon diindividuare
colpevolimad'intraprendere rapide so-
luzioni. «Le decisionivanno prese subito
- ha spiegato il presidente Festa -le
criticita emerse sono molte. L' Aslha for-
nito i dati ufficiali e questi dimostrano
cheavevamoragione; gliutentiche gravi-
tano sulla citta di Benevento sono mag-
giori rispetto agli altri distretti, quindi, la
ripartizione, seppur fatta secondolegge,
einiquarispetio alle esigenze del territo-
rio». Lalistadattesadel comune sannita
& infatti, la pitilunga: « Ci sono comuni -
haspiegato Festa- dovelalistad’attesa &
pariazero, questodimostracheidatifor-
niti da qualche centro non sono veri o
nonsonoesattamente corrispondential-
lecifre dell’ Asl». Pronta, infine, anchela
petizionedainviareal Tribunale dei Dirit-
tidelMalato. llcomitatohaanchedeciso
chesi terra il 3 dicembre una giornata di
mobilitazione per sensibilizzare sulla
questione'opinione pubblica.

©RIPRODUZIONE RISERVATA
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Ospedale, un commissario per gestire i conti

MariaRosaria Sica

EBOLL Commissariatoil diret-
tore sanitario del Maria SS.
Addolorata di Eboli, Mario
Minervini, perla gestione del
personale. La bomba ¢ scop-
piata ieri pomeriggio, quan-
dounfaxgiunto dalladirezio-
ne generale dell’As] firmato
dal manager Squillanteha an-
nunciato !'arrivo di un com-
missario che sioccuperadive-
rificareicontiele speserelati-
ve al periodotrail 1” gennaio
eil 30 settembre 2013. «Non e
un atto di sfiducia nei con-
fronti del direttore sanitario -
ha precisato Squillante - ma

un atto dovuto per verificare
un andamento anomalo del
budget. A parita di postiletto
edibudgetrispetto al 2012, in
questimesisi & spesodipilie
dobbiamo capire il perché».
La notizia ha fatto il giro
deireparti. Nella nota che ac-
compagna il fax si fa riferi-
mento ad una relazione che
1o stesso Minervini ha inviato
all’Asl per chiedere unincre-
mento di budget, utile per af-
frontare le spese derivate da
sostituzioni di personale me-
dicoeparamedico, e per!'ac-
quisto di altri medicinali.
«Non sempre sono necessa-
riele sostituzioni delle assen-
ze», sidice nel fax. «Il commis-
sario che verifichera i conti &
ildottore Pietro SpinellidiVal-

La decisione

il direttore

o Minervini

sotto «controllo»
Squillante:

& un atto dovuto

lo della Lucania, uomo del
mio staff. I mio ruclo & far
rientrare i conti - aggiunge
Squillante - forse & una situa-
zione comune a molti ospeda-
li, ma non ho le risorse per
commissariare tutti. Ma verifi-
cheremo tutte le anomalie».
Al pronto soccorso dell’ ospe-
dale, in questi primi 10 mesi,
sono state effettuate circa
42mila prestazioni, numero
maggiore rispetto allo stesso
periododello scorso anno, au-
mentati gli interventi di cata-
ratta ad oculistica e le sedute
di emodinarica. Ricoverati
molti pili pazientiin neurolo-
gia per la terapia alla sclerosi
multipla, con un incremento
ulteriori dei costi.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

21 Novembre 2013




Associazione Sanita Privata Accreditata Territoriale

Medicina News

1xcess D 9.3
GLUTAMATE ,{ ANTIBODIES
2
s
//

n— * - !
-~ . - ’ " 'S \
-ty " Hydroxide - . DAMAGE |
- \ EUROFILAMENT )"° celL J
» ! .
% o, ”
\ - \
. /
\ U AN
weurofAMINT | [

TANOLES _“"':. P —

MICHANISMS OF MOTOR NIURON DIGENIRATION



Quotidiano on line
di informazione sanitaria
21 NOVEMBRE 2013

Staffilococco aureo. Dopo anni senza nuovi
farmaci arriva la cefalosporina efficace contro
il superbatterio

Il rischio paradossale di tornare indietro all’era pre-antibiotica
si fa concreto in Europa, per via di un uso scorretto degli
antibiotici, e al conseguente sviluppo da parte dei batteri di
resistenza ai farmaci. La situazione é preoccupante anche in
Italia, ma da oggi nel paese arriva un nuovo farmaco:
ceftarolina fosamil, cefalosporina di nuova generazione efficace
contro ceppi batterici resistenti e difficili da trattare.

20 NOV - L'allarme ¢ stato nuovamente lanciato in prossimita della
Giornata europea dell'antibiotico: Staphylococcus aureus, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae sono tra i batteri che continuano a mettere paura in
Europa e in Italia perché capaci di sviluppare resistenze ai principali
antibiotici, diventando cosi pericolosi e di difficile gestione. Anche
perché, questi “superbatteri” o “batteri killer”, sviluppano nuove resistenze
pit velocemente dell’introduzione di nuove molecole. Tuttavia oggi -
dopo molti anni senza novita terapeutiche - arriva in Italia un antibiotico di
nuova generazione efflcace contro ceppi batterici resistenti e difficili da trattare: ceftarolina fosamil
¢ la prima cefalosporina efficace anche contro MRSA, lo Staphylococcus aureus resistente alla
meticillina. Un batterio che in Italia ¢ considerato un vero problema di salute pubblica; ha
un’incidenza del 38% (doppia rispetto alla media europea) e provoca ogni anno piu di 52 mila casi
di infezioni complicate della cute. Approvato per il trattamento delle infezioni complicate della cute
e dei tessuti molli (cSSTI) e per la polmonite acquisita in comunita (CAP), ceftarolina fosamil ¢ uno
dei pochi nuovi antibioticiautorizzati negli Stati Uniti e in Europa negli ultimi 5 anni ed ¢ il primo
lanciato dopo I’iniziativa “10 x 20” della Societa americana per le malattie infettive (IDSA), ideata
proprio per supportare lo sviluppo di almeno 10 nuovi antibiotici entro il 2020.

Ceftarolina fosamil scardina un assioma dopo 50 anni: ¢ infatti la prima cefalosporina efficace
contro lo Staphylococcus aureusresistente alla meticillina (MRSA) e, grazie alla sua azione
battericida, agisce distruggendo i batteri che possono causare gravi infezioni come le infezioni
complicate della cute e dei tessuti molli (cSSTI) o la polmonite acquisita in comunita (CAP). I
farmaco si lega einibisce specifiche proteine leganti la penicillina (PBP), coinvolte nella sintesi e
riparazione della parete cellulare dei batteri. Questa inibizione riduce la replicazione e causa la
morte cellulare, bloccando la diffusione dell’infezione.

“In un momento storico in cui la salute pubblica ¢ minacciata dal fenomeno della resistenza
antibiotica - dichiara Gilberto Riggi, VP Medical di AstraZeneca Italia - c¢’¢ bisogno di una risposta
immediata e responsabile da parte di tutto il Sistema Salute”.
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Il problema infatti ¢ di tutta la Sanita, a partire dai medici che prescrivono troppi antibiotici, ai
pazienti che li usano in maniera non corretta, all'utilizzo sugli animali. “I batteri sono sottoposti a
un vero e proprio bombardamento di antibiotici - spiega Ercole Concia, Professore Ordinario di
Malattie Infettive dell'Universita degli Studi di Verona - imputabile a una concomitanza di tre
fattori: il largo uso di antibiotici da parte della classe medica, la scorretta autoprescrizione da parte
dei pazienti, I’uso massiccio che se ne fa in ambito veterinario. Questo abuso di antibiotici si rivela
controproducente, perché permette una selezione di popolazioni batteriche antibiotico-resistenti,
creando un grave problema di sanita pubblica e andando a ridurre la possibilita di debellare
infezioni insidiose. Occorre diffondere una politica di controllo dell’uso degli antibiotici e auspicare
lo sviluppo di nuove molecole come ceftarolina fosamil, un nuovo antibiotico battericida che agisce
distruggendo 1 patogeni gram positivi comunemente all’origine delle infezioni complicate della cute
e della polmonite”.

L’Italia e tra i Paesi europei con i livelli piu alti di antibiotico-resistenza. “Nel nostro Paese la
presenza di Staphylococcus aureus resistente alla meticillina (MRSA) - dichiara Giovanni Gesu,
Direttore Struttura Complessa di Microbiologia e Virologia Ospedale Niguarda Ca Granda - ¢
doppia rispetto alla media europea. Si attesta infatti poco al di sotto del 40%, contro una media
europea inferiore al 20%. Eppure, la diffusione del batterio Staphylococcus aureus € molto pili
elevata in altre zone d’Europa, come nei Paesi scandinavi dove, tuttavia, il batterio ¢ molto
raramente un MRSA. Questa eccezionale concentrazione delle resistenze in Italia si spiega, da una
parte, con una scarsa attenzione alle misure di prevenzione e, dall’altra, con 1’abuso o il cattivo uso
degli antibiotici: non € un caso, infatti, che nel nostro Paese 1 antibatterico su 5 € usato in modo
inappropriato e che I’Italia € tra 1 maggiori consumatori di antibiotici dopo la Grecia”.

In Italia vengono contratte ogni anno circa 160 mila infezioni complicate della cute e dei tessuti
molli (cSSTI), infezioni difficili da trattare che costituiscono un grave problema sanitario, possono
causare la distruzione progressiva del tessuto e, in caso di lesioni cutanee gravi, I’eventuale
amputazione degli arti. In 1 caso su 3 le infezioni complicate della cute e dei tessuti molli sono
dovute aStaphylococcus aureus meticillino resistente (MRSA), con oltre 52 mila casi stimati nel
nostro Paese. I batteri resistenti agli antibiotici sono responsabili anche del 10% di tutte le infezioni
dovute a polmonite acquisita in comunita (CAP): un’infezione acuta dei polmoni che colpisce ogni
anno 585 mila italiani.

“Il progressivo invecchiamento della popolazione e i continui progressi della medicina, che
permettono di cronicizzare patologie anche molto gravi, contribuiscono all’aumento di quelle
‘popolazioni fragili’ - commenta Massimo Giusti, Direttore Struttura Complessa di Medicina
Interna, Ospedale San Giovanni Bosco-Nord Emergenza di Torino - per definizione piu soggette sia
alle ospedalizzazioni, sia alle infezioni ospedaliere. Negli ultimi anni il fenomeno delle resistenze si
¢ allargato alla maggior parte dei reparti di un ospedale, non intaccando piu solo le aree ad alta
intensita di cura (come ad esempio la rianimazione e la terapia intensiva): cosi oggi nei reparti di
Medicina Interna la meticillino-resistenza dello Staphylococcus aureus si attesta stabilmente intorno
a quote superiori al 70%, confermandosi un problema reale implicato in molte sindromi cliniche,
soprattutto polmoniti, infezioni della cute e dei tessuti molli, infezioni urinarie. E quindi utile avere
oggi a disposizione un nuovo antibiotico, come ceftarolina fosamil, che appartiene alla classe dei
beta-lattamici, con un buon profilo di maneggevolezza: una soluzione importante per pazienti
anziani e polipatologici, particolarmente sensibili agli effetti collaterali e alle possibili interazioni
con altri farmaci”.





