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Basilicata. Fisiokinesiterapia, specialistica
ambulatoriale e Livelli essenziali: il primo forum
dell'Aspat il 22 maggio a Potenza

Oggetto del dibattito e delle analisi i nodi dell'attuale sistema prescrittivo-erogativo per le
patologie minimali o di riabilitazione semplici e il modo in cui essi impattano con la
programmazione distributiva delle risorse finanziarie disponibili. 

Fisiokinesiterapia, specialistica ambulatoriale e Livelli essenziali di assistenza: a porre la questione del riequilibrio

territoriale del fabbisogno assistenziale e della riqualificazione dell’offerta di cure relative alla Riabilitazione cosiddetta

minimale in Basilicata è l’Aspat (Associazione sanità privata accreditata territoriale federata, a livello nazionale, con

Fenaspat) che propone una serie di forum tematici di cui il primo in programma venerdì 22 maggio al centro congressi
Park Hotel a Potenza. Partecipano Pietro Lacorazza, presidente del Consiglio regionale della Basilicata, Luigi
Bradascio, presidente della IV commissione consiliare Sanità e Politiche sociali, Vincenzo Orofino, vescovo di Tricarico,

delegato della Pastorale per Salute, e Guido D’Amico presidente nazionale Confimprese Italia. Alla tavola rotonda che ne

seguirà sono invitati operatori ed esperti del settore, oltre che i vertici nazionali e regionali di Fenaspat tra cui Antonia
Losacco, presidente Aspat Basilicata, Giovanni Santangelo, medico fisiatria Consigliere Fenaspat,, Giovanni Sellitto,

responsabile ufficio legale Simmfir (Sindacato italiano medici di Medicina fisica e riabilitativa). Conclude i lavori Pierpaolo
Polizzi segretario generale Fenaspat.

I nodi sul tappeto
Sul tappeto, dunque, i nodi dell'attuale sistema prescrittivo-erogativo per le patologie minimali o di riabilitazione semplici in

Basilicata e il modo in cui essi impattano con la programmazione distributiva delle risorse finanziarie disponibili. “Per

programmare la spesa in modo corretto – argomenta Polizzi - bisogna riqualificare il sistema erogativo. L’obiettivo è

generare un'offerta seria ed una domanda congrua, da cui far scaturire l'appropriatezza del fabbisogno e assicurare di

conseguenza i Lea. La Specialistica ambulatoriale e la Riabilitazione-socio-sanitaria vanno insomma riorganizzate subito

per un uso corretto delle risorse”.

Appropriatezza e qualità delle cure
“In tale contesto l'Aspat Basilicata e la Fenaspat – aggiunge Antonia Losacco - articoleranno una serie di osservazioni

relative alle criticità presenti nel sistema proponendo soluzioni migliorative atte a garantire da un lato la compatibilità dei

Lea con i tetti di spesa in fase di programmazione e dall'altro a conseguire il massimo livello di equilibrio e di efficienza

relativa all' appropriatezza della domanda e dell'offerta con la qualità dei servizi percepita dai cittadini-assistiti”. Ad entrare

nel dettaglio all’indice dell’Aspat ci sono una serie di scogli da superare. A cominciare dall’accordo del 22 dicembre del

2006 (recepito con la delibera 2105 del 2006).

No ai tetti di spesa per struttura
“Delibera – aggiunge Losacco – che ha assegnato tetti di spesa per ogni singola struttura ingessando la configurazione

della rete assistenziale, condannando i piccoli centri accreditati a erogare quanto richiesto senza poter crescere - in

termini di dotazioni strutturali, strumentali e di personale all’aumentare della domanda – e costringendo i grandi centri a

dare la caccia alle prestazioni per centrare il budget assegnato, spesso ridondante rispetto alla domanda di prestazioni.

Tetti di struttura, assegnati comunque in maniera non conforme a quanto stabilito dallo stesso provvedimento regionale

che fissa un tetto massimo a 730 mila euro. Tant’è dal 2007, data di inizio dello start-up normativo, il principio di

provvisorietà dell’assegnazione economica del tetto e di transitorietà rispetto alla definizione ultima del calcolo dei

fabbisogni assistenziali territoriali, ha determinato una crescita incontrollata della spesa segnatamente sul versante

domiciliare”.

Il colpo di spugna sulle domiciliari
"Ma ad assestare il colpo finale ai centri di fisiokinesiterapia – aggiunge Giovanni Santangelo – è stata la Legge

regionale n. 17 del 2011 che ha escluso dai Lea le prestazioni laser, Tens, diadinamiche e a ultrasuoni che pure sono tra

le più richieste soprattutto tra anziani e pazienti cronici per problemi ortopedici di varia natura. Da qui si è stabilito di

abbassare il tetto di struttura già assegnato e calcolato sul fatturato relativo al 2009, penalizzando in maniera particolare le

strutture dedicate soprattutto all’attività ambulatoriale”.

Tutte criticità che, secondo Fenaspat, hanno determinato la cristallizzazione dei tetti di struttura con la stabilizzazione di

rendite di posizione acquisite da alcuni centri rispetto ad altri producendo un sostanziale disequilibrio nel sistema
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dell’assegnazione della spesa.

Le soluzioni proposte
Nel corso dell’incontro di venerdì l’Aspat Basilicata è pronto a sottoporre alla controparte regionale una serie di proposte di

riqualificazione per il miglioramento del sistema erogativo delle cure di Fkt in grado di riequilibrare la qualità e quantità dei

volumi di prestazioni assicurati all’utenza.

“Il nostro obiettivo – ribadisce Polizzi - è elevare i Lea del settore, garantire il fabbisogno dell’utenza territoriale

attribuendo ai medici di medicina generale, tanto per fare un esempio, il controllo sulla appropriatezza della prescrizione di

cure domiciliare da riservare a particolari condizioni di disabilità transitorie ed eccezionali tali da garantire un riequilibrio

quantitativo tra prestazioni ambulatoriali e domiciliari senza dimenticare l’obiettivo irrinunciabile dell’appropriatezza delle

prestazioni con strategie mutuate dai più efficienti sistemi sanitari regionali d’Italia”.

Agenas, Basilicata in affanno sui Lea
E che la Basilicata abbia perso terreno, su questo fronte, lo testimoniano- ad avviso dell’Aspat- i dati relativi ai Lea diffusi

dall’Agenas (agenzia nazionale della sanità), sulla base della cosiddetta griglia di 31 livelli essenziali di assistenza. Qui la

Basilicata, nel giro di un anno, avrebbe perso 23 punti scendendo di quattro posizioni (dall’ottava alla dodicesima). Una

classifica basata, come noto, su una serie di valutazione ancora non definitive peraltro e relative a parametri che vanno

dai servizi agli anziani, ai ricoveri ospedalieri appropriati e non, esami come la risonanza magnetica, controlli sulla

sicurezza del lavoro. Chi va bene nella singola voce ottiene un punteggio, pesato a seconda dell'importanza del settore.

Via via che la qualità della prestazione peggiora, il voto assegnato si abbassa. “La Basilicata – conclude Polizzi - fino a

qualche anno era inserita tra quelle di fascia virtuosa tanto da essere l’unica regionale del Sud presa in considerazione

per identificare i costi standard a livello nazionale. Ma tra il 2012 al 2013 è passata da 169 punti del 2012 a 146 punti

attuali. Si tratta di risalire la china e siamo lieti che altre associazioni di categoria come l’Anisap abbia di recente sposato

le nostre ragioni e posto sul tappeto delle scelte politiche le nostre stesse analisi e argomenti. In questi casi l’unione fa la

forza ”.

Ettore Mautone     
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Campania. Presentato a Napoli “Health Technology
Assessment: principi, logiche, esperienze e
diffusione”. Obiettivo: spendere meno, spendendo
meglio

Il booklet è il risultato del lavoro di un gruppo di esperti e professionisti della sanità, che
ha analizzato il miglior posizionamento e la diffusione di questa metodologia di
valutazione nelle varie regioni, con un’attenzione particolare al territorio campano. 

Prevedere un nucleo Hta all’interno delle singole realtà aziendali che dialoghi con le strutture regionali, in risposta ai

dettami del nuovo Patto della Salute 2014-2016 e quindi in stretto raccordo con il Ministero della Salute e l’Aifa. Questo

processo dovrà puntare all’introduzione di nuovi setting assistenziali, nuove tecnologie sanitarie oggetto di valutazione,

così come nuovi farmaci innovativi ad alto costo e ammodernamento tecnologico, con l’obiettivo di migliorare l’assistenza

per il paziente ad un costo minore per il sistema.

Sono questi i prossimi step in Campania sul tema della diffusione dell’Hta che sono emersi nel corso dell’incontro che si è

svolto il 20 maggio a Napoli per la presentazione del testo “Health Technology Assessment: principi, logiche, esperienze e

diffusione”. Questo booklet è il risultato del lavoro di un gruppo di esperti e professionisti della sanità, che ha analizzato il

miglior posizionamento e la diffusione di questa metodologia di valutazione nelle varie regioni, con un’attenzione

particolare alla Campania. Il pamphlet formativo presentato nasce con un focus su una problematica attuale e dibattuta:

quella dei farmaci intravitreali, farmaci che garantiscono netti miglioramenti per i pazienti affetti da gravi problemi alla vista

correlati alla patologia diabetica e in età avanzata.

All’incontro erano presenti la Prof.ssa Carla Riganti, editor del volume, esperta in sanità pubblica e dirigente medico

presso l’Azienda Ospedaliera Universitaria Federico II di Napoli, il Prof. Francesco Rossi, Presidente della SIF e

ordinario di farmacologia presso la Seconda Università degli Studi di Napoli, il Prof. Ettore Cinque, sub commissario per

l’attuazione del Piano di Rientro nella Regione Campania e ordinario di economia presso la Seconda Università degli Studi

di Napoli e la Prof.ssa Annamaria Colao, ordinario di endocrinologia presso l’Università Federico II di Napoli.

In Campania già nel 2011 con un Decreto del Presidente della Regione è stata istituita una commissione Hta e questo

percorso è proseguito con la promozioni di eventi scientifici regionali sul tema (dicembre 2013) e con la realizzazione di

materiale formativo in collaborazione con le società scientifiche nazionali di settore.

“Comunicare il valore dell'Health Technology Assessment – ha detto Carla Riganti - non solo e' possibile, ma

indispensabile per aumentare la compliance tra i cittadini, i professionisti della salute ed i decisori. Aiuta a recuperare, con

trasparenza, l'antico rapporto di fiducia nel sistema sanitario regionale e nazionale. L'Hta ha un alto valore sociale,

consente di produrre più salute "in sicurezza" razionalizzando gli investimenti e salvaguardando gli aspetti di eticità,

equità, efficacia. Da tale esigenza nasce il booklet che presentiamo oggi che rappresenta un agile, sintetico strumento di

approccio alla valutazione in sanità”.

Sempre piu l’Hta è diventato, dunque, strumento per migliorare l’assistenza sanitaria, valorizando le nuove tecnologie che

garantiscono risparmi per il Sistema Sanitario Nazionale. Parlando di Hta occorre quindi partire dal corretto uso delle

tecnologie sanitarie più adeguate alle esigenze del paziente, in un contesto sanitario che richiede sempre più cambiamenti

nel campo dell’organizzazione, e questa sfida, in un paese come l’Italia e per una regione come la Campania da anni alle

prese con i sacrifici e i vincoli imposti dal commissariamento, assume certamente toni più alti.

“Il quadro economico europeo ed italiano impone sempre più al SSR di applicare criteri di razionalità, efficienza ed

efficacia nelle scelte – ha dichiarato Ettore Cinque -, pur nella preservazione del principio di universalità. In questa ottica,

metodologie evolute, multidisciplinari e multidimensionali come l'Hta possono rappresentare l'anello di congiunzione tra il

mondo della ricerca, dell'industria e delle istituzioni, per passare dalle evidenze scientifiche alle decisioni manageriali. È

chiaro che le scelte compiute ed i criteri applicati devono anche essere correttamente comunicati all'utenza, al fine di

instaurare un giusto clima di fiducia nelle istituzioni preposte alla tutela della salute. Nel Ssr della Regione Campania la

strada da percorrere è ancora lunga, anche se negli ultimi tempi si colgono dei sensibili miglioramenti anche sul fronte dei

livelli essenziali di assistenza, pur in costanza di un piano di rientro che ha imposto enormi sacrifici agli operatori della

sanità e agli utenti”.
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In un sistema sanitario come il nostro, allora, la capacità di trasmissione del potenziale di ricerca verso nuovi processi

assistenziali, nonostante le gravi e perduranti difficoltà economiche, è la vera sfida che i nostri decisori hanno davanti,

sfruttando la leva della trasformazione del modello organizzativo, diminuendo la spesa ospedaliera e potenziando i livelli

territoriali, per liberare risorse verso la sanità del futuro.

“Garantire innovazione significa anche rendere disponibili farmaci migliori – ha infatti sottolineato Francesco Rossi – e

quindi più aderenza alla terapia e maggiore impatto sulla salute della popolazione. L’Hta ci aiuta a garantire innovazione

anche con le risorse disponibili attraverso un migliore modello organizzativo ed economico”.

Nel rispetto dei principi di trasparenza, eticità e socialità che il SSN da sempre deve garantire, la voce unanime lanciata

durante l’incontro dal gruppo di esperti protagonisti di questo lavoro è quella di una pressante richiesta di valorizzazione

delle numerose eccellenze del sistema campano e delle buone pratiche presenti all’interno delle strutture sanitarie.

“Prima la medicina vicariava le istituzioni ed il ricovero ordinario era molto di più di una presa in carico, aveva una funzione

protettiva e di sopravvivenza. Oggi questo non è più sostenibile ed è necessario introdurre nuovi setting assistenziali. – ha

detto in chiusura Annamaria Colao - E' una responsabilità degli esperti e degli accademici comunicare che le eccellenze

esistono e che le eccellenze producono altre eccellenze. In Campania le eccellenze sono tante e l'augurio e' che possano

essere finanziate per essere sviluppate nello stesso posto dove sono state create. Le eccellenze producono innovazione e

sostenibilità”.
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Venerdì 22 MAGGIO 2015

Speciale. La qualità dell'informazione come
“risorsa” dei sistemi sanitari

L'informazione può essere una "risorsa" insostituibile per le attività di governo, direzione,
controllo a garanzia della qualità dei servizi resi ai cittadini. Ma, per essere di qualità,
deve rispondere ad alcuni precisi requisiti, tra i quali non manca la trasparenza. Da parte
dei responsabili delle strutture e dei servizi sanitari serve, però, un nuovo approccio
culturale al problema e la considerazione che i dati possono essere un valore aggiunto.

L’informazione, sia nelle organizzazioni semplici sia in quelle complesse, costituisce la “risorsa” fondamentale, necessaria,

insostituibile per le attività di governo, di direzione, di management, di gestione, di controllo, per garantire la qualità dei

servizi ai cittadini. Nella Pubblica Amministrazione e nel Servizio Sanitario Nazionale, in particolare, l’informazione

dovrebbe (dal 2005, anno di approvazione del Codice dell’Amministrazione Digitale – CAD) essere formata, gestita,

trasmessa, conservata solo in modalità digitale (siamo lontani da questo “obbligo” del legislatore). L’informazione (digitale

e analogica) è alla base del patrimonio informativo pubblico; come risorsa dovrebbe fare parte di una amministrazione

pubblica semplificata (legge 241/90: il sistema procedimentale), accessibile e trasparente (legge 150/2000: norme sulla

comunicazione pubblica; dlgs 150/2009: valutazione della dirigenza e trasparenza totale; dlgs 33/2013: accesso civico,

accessibilità in rete; informazione come base del controllo dei cittadini sull’operato delle P.A.); di una amministrazione

digitale ( il sistema documentale pubblico digitale nel rispetto delle norme tecniche ha valore legale (art. 20 del CAD); è

originale e primario (art. 23-ter, comma 1, CAD); supporta le istanze digitali (art. 65, CAD) ed i servizi in rete (art. 63,

CAD).

I requisiti per la formazione dell’informazione di qualità
Ma per garantire una informazione di qualità, soprattutto nella fase di formazione dell’informazione stessa, è necessario

rispettare specifici requisiti? E questi requisiti esistono nel nostro ordinamento?

Nel nostro ordinamento i requisiti per la qualità dell’informazione sono stati stabiliti dagli articoli 50 e ss. del CAD e dall’art.

6 del dlgs 33/2013. A tali requisiti è necessario ed obbligatorio rifarsi se si intende “formare” una informazione valida sia

sotto il profilo giuridico e sia sotto il profilo organizzativo. I requisiti riguardano sia l’amministrazione pubblica in generale

sia quella sanitaria in particolare in quanto il CAD detta norme per tutti i livelli ed le tipologie dell’amministrazione pubblica

(art. 2 del CAD che rinvia all’art. 1, comma 2 del dlgs 165/2001).

Nel settore sanitario la qualità non solo deve essere garantita dal rispetto dei requisiti indicati ma anche dalla

professionalità degli operatori sanitari e dalle relative metodologie e tecnologie utilizzate. I requisiti (e i dati) devono essere

resi pubblici sui siti delle P.A. e delle aziende e delle strutture del SSN.

I requisiti stabiliti dagli articoli 50 e ss del Codice dell’Amministrazione Digitale (CAD)
I requisiti sono:

a) Disponibilità (art. 50)

b) Continuità operativa ( piano di continuità operativa; piano di disaster recovery) (art. 50 bis)

c) Sicurezza (sicurezza dei dati, delle sistemi e delle infrastrutture)(art. 51)

d) Accesso telematico e riutilizzo dei dati (art. 52)

e) Requisiti dei siti: accessibilità, nonché di elevata usabilità e reperibilità, anche da parte delle persone disabili,

completezza di informazione, chiarezza di linguaggio, affidabilità, semplicità di consultazione, qualità, omogeneità ed

interoperabilità. Sono in particolare resi facilmente reperibili e consultabili i dati pubblicati sui siti (art. 53).

f) Il contenuto dei siti è stabilito dall’art. 54 del CAD e dal dlgs 33/2013.

g) Fruibilità dei dati (art.58 e ss.).

h) Accessibilità alle banche dati di interesse nazionale (anagrafe nazionale degli assistiti; art. 62- ter).

i) Servizi in rete: devono essere garantiti nel rispetto dei criteri di valutazione di efficacia, economicità ed utilità e nel

rispetto dei principi di eguaglianza e non discriminazione, tenendo comunque presenti le dimensioni dell'utenza, la

frequenza dell'uso e l'eventuale destinazione all'utilizzazione da parte di categorie in situazioni di disagio (art. 63, comma

1).

j) Tipologia delle modalità di presentazione di istanze digitali (art. 65).

k) I dati devono essere resi pubblici in formato aperto (art. 68).

I requisiti per la qualità dell’informazione
I requisiti per la qualità dell’informazione sono stabiliti dall’art. 6 del dlgs 33/2013: ”1. Le pubbliche amministrazioni

garantiscono la qualità delle informazioni riportate nei siti istituzionali nel rispetto degli obblighi di pubblicazione previsti
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dalla legge, assicurandone l'integrità, il costante aggiornamento, la completezza, la tempestività, la semplicità di

consultazione, la comprensibilità, l'omogeneità, la facile accessibilità, nonché la conformità ai documenti originali in

possesso dell'amministrazione, l'indicazione della loro provenienza e la riutilizzabilità secondo quanto previsto dall'articolo

7. I dati, le informazioni ed i documenti pubblici sono “formati” realmente nel rispetto dei requisiti citati? Di chi la

responsabilità nel rispetto dei requisiti in questione? Nel nostro ordinamento la responsabilità è in capo alla dirigenza.

La trasparenza del servizio sanitario nazionale
In particolare, il dlgs 33/2013 (art. 41) stabilisce i dati sanitari da pubblicare sui siti pubblici. Riportiamo interamente l’art.

41 che comporta un impegno sistemico in tema di informazione:

“Trasparenza del servizio sanitario nazionale

1. Le amministrazioni e gli enti del servizio sanitario nazionale, dei servizi sanitari regionali, ivi comprese le aziende

sanitarie territoriali ed ospedaliere, le agenzie e gli altri enti ed organismi pubblici che svolgono attività di programmazione

e fornitura dei servizi sanitari, sono tenute all'adempimento di tutti gli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa

vigente.

2. Le aziende sanitarie ed ospedaliere pubblicano tutte le informazioni e i dati concernenti le procedure di conferimento

degli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo, nonché degli incarichi di responsabile di

dipartimento e di strutture semplici e complesse, ivi compresi i bandi e gli avvisi di selezione, lo svolgimento delle relative

procedure, gli atti di conferimento.

3. Alla dirigenza sanitaria di cui al comma 2, fatta eccezione per i responsabili di strutture semplici, si applicano gli obblighi

di pubblicazione di cui all'articolo 15. Per attività professionali, ai sensi del comma 1, lettera c) dell'articolo 15, si intendono

anche le prestazioni professionali svolte in regime intramurario.

4. E' pubblicato e annualmente aggiornato l'elenco delle strutture sanitarie private accreditate. Sono altresì pubblicati gli

accordi con esse intercorsi.

5. Le regioni includono il rispetto di obblighi di pubblicità previsti dalla normativa vigente fra i requisiti necessari

all'accreditamento delle strutture sanitarie.

6. Gli enti, le aziende e le strutture pubbliche e private che erogano prestazioni per conto del servizio sanitario sono tenuti

ad indicare nel proprio sito, in una apposita sezione denominata "Liste di attesa", i tempi di attesa previsti e i tempi medi

effettivi di attesa per ciascuna tipologia di prestazione erogata”.

Un nuovo approccio alla formazione, alla gestione e all’utilizzo dei dati
Tutti i requisiti che abbiamo indicato dimostrano come la gestione dei dati, delle informazioni, della documentazione delle

P.A. e del SSN (soprattutto nella fase di formazione dei dati) richiede una maggiore attenzione da parte della dirigenza

pubblica e dei responsabili delle strutture e dei servizi sanitari, un nuovo approccio culturale al problema, la

considerazione che i dati sono un valore aggiunto con particolare riferimento sia agli aspetti sanitari e finanziario-contabili-

gestionali, sia ai nuovi strumenti che si intendono utilizzare come il Fascicolo Sanitario Elettronico. La ridondanza di dati,

documenti, informazioni ha un costo significativo che si riverbera sulle risorse umane, finanziarie, strumentali, sui costi dei

servizi.

Donato A. Limone

Ordinario di informatica giuridica

Direttore del Dipartimento di Scienze Giuridiche ed Economiche, Università degli studi di Roma “Unitelma SAPIENZA”

Presidente Comitato Scientifico Fondazione NUSA 
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Mercoledì 20 MAGGIO 2015

Rapporto Istat. La sanità ai tempi della crisi. Il 9,5%
degli italiani rinuncia alle cure per motivi economici
o liste d’attesa troppo lunghe. Ma il 71,5% giudica
eccellenti le prestazioni ricevute

A confronto, spesa, risposta ai bisogni, dotazione del personale e soddisfazione dei
pazienti. Emerge un Paese sostanzialmente diviso tra una sanità del Nord che funziona e
una del Sud (Lazio compreso) in difficoltà. Situazione più grave nelle regioni in Piano di
rientro. Le regioni meridionali le più "sottofinanziate". IL RAPPORTO ANNUALE 2015.

Di seguito il capitolo integrale del Rapporto annuale Istat 2015 dedicato alla “Eterogeneità territoriali del Sistema sanitario

nazionale: equità allocativa e livelli di soddisfazione”.

Le riforme che hanno interessato il Sistema sanitario nazionale (Ssn) a partire dagli anni Novanta – fino agli ultimi

provvedimenti sul contenimento della spesa e del Patto della Salute – hanno avuto un triplice obiettivo: quello di attuare il

principio di sussidiarietà nel settore sanitario, attraverso la devoluzione alle Regioni della gestione e organizzazione dei

servizi di assistenza e l’introduzione del federalismo fiscale; avviare il processo di aziendalizzazione delle strutture

sanitarie; migliorare l’efficienza del settore, attraverso il controllo della spesa e l’obbligo del pareggio di bilancio da parte

delle Regioni.

Il processo di rientro dal debito, cui hanno dovuto far fronte numerose Regioni, associato alla difficile congiuntura

economica, ha avuto come conseguenza una riduzione dell’equità nell’accesso alle cure cui si ispira il nostro Ssn. Il fatto

che alcune delle Regioni sotto piano di rientro dal debito non riescano ad assicurare i livelli essenziali di assistenza,

erogando volumi di prestazioni al di sotto degli standard ritenuti adeguati, testimonia le difficoltà del settore.

L’analisi che segue pone l’attenzione sugli aspetti allocativi del Sistema e sulla congruenza con i bisogni potenziali di

assistenza sanitaria. A tal fine è stato effettuato un confronto tra la “geografia della salute”, la mappa della dotazione del

personale sanitario (proxy della presenza di strutture sul territorio) e la mappa del finanziamento al Ssn. Il confronto tra il

netto gradiente territoriale nord-sud nella distribuzione del finanziamento tra le Regioni e la molto più variegata geografia

della salute mette in luce lo squilibrio tra i bisogni potenziali di assistenza sanitaria e i criteri allocativi delle risorse adottati.

Nelle regioni del Sud la quota pro capite di finanziamento non raggiunge i 1.900 euro, con il minimo di 1.755 in
Campania, mentre in altre aree del Paese supera i duemila euro. I valori massimi, superiori ai 2.300 euro, si rilevano in

Valle d’Aosta, Bolzano e Trento, dove sono anche più elevate le dotazioni medie di personale sanitario a fronte di

prevalenze nettamente più basse di popolazione in cattive condizioni di salute.

Quote elevate di persone con problemi di salute (più di un quinto della popolazione totale) si rilevano in Umbria, Sardegna,

Emilia-Romagna, Marche, Friuli-Venezia Giulia, Puglia e Abruzzo.

Tra queste, una situazione critica si osserva per le Regioni in piano di rientroche hanno bassi livelli di dotazione di

personale sanitario e ricevono un finanziamento inferiore a quello correlato al bisogno (1.810 euro per abitante in Puglia,

1.890 nelle Marche e 1.915 in Sardegna); questo squilibrio, che dura da tempo, potrebbe essere una causa oltre che un

effetto dei deficit di bilancio. La consistenza del personale sanitario e l’ammontare dei finanziamenti pubblici

rappresentano elementi importanti di valutazione ma, in un quadro così complesso e articolato, è essenziale misurare

l’offerta di servizi sanitari anche in termini di qualità percepita dai cittadini e di accessibilità dell’assistenza.

La prospettiva del paziente è infatti riconosciuta come elemento importante per la valutazione della qualità di
cura, perché consente di considerare aspetti dell’attività assistenziale altrimenti non valutabili, quali la comunicazione, la

trasparenza, la condivisione sulle decisioni terapeutiche e il rispetto per la dignità della persona.

Per rispondere a tale obiettivo, è stato considerato il livello di soddisfazione complessivo dei cittadini per il servizio

sanitario pubblico e quello specifico per le prestazioni erogate nell’ambito di strutture sia pubbliche sia accreditate, nonché

l’eventuale rinuncia a prestazioni sanitarie erogabili dal Ssn per motivi economici o connessi all’offerta (liste di attesa

troppo lunghe, scomodità per raggiungere la struttura oppure orari scomodi per la fruizione della prestazione).
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La maggioranza della popolazione adulta (60,8 per cento) ha valutato positivamente il servizio sanitario pubblico,

con l’attribuzione di punteggi che variano tra 6 e 10,23 valutazione stabile rispetto al 2005. Tuttavia, il giudizio complessivo

nasconde diseguaglianze territoriali, che si sono accentuate rispetto al 2005.

Nel Nord aumenta la quota dei cittadini che ritiene molto soddisfacente l’attività del servizio sanitario pubblico: quasi il 30

per cento si dichiara molto soddisfatto (con punteggi da 8 a 10). Al Sud la quota non raggiunge il dieci per cento. Nel

tempo i giudizi si sono polarizzati, con l’aumento complessivo dei molto soddisfatti al Nord e dei molto insoddisfatti,

soprattutto nel Sud, dove quasi una persona su tre esprime un giudizio negativo (con punteggi da 1 a 4).

Nel Lazio – una delle regioni con un piano di rientro particolarmente oneroso – si registra un netto incremento della quota

di insoddisfatti, pari a 8 punti percentuali. A parità di caratteristiche sociali e demografiche e delle principali determinanti

socio-economiche, si confermano i forti squilibri nella geografia della soddisfazione.

L’opportunità di avere un elevato livello di soddisfazione rispetto alla Toscana (presa a riferimento perché simile alla media

nazionale) è oltre quattro volte superiore a Bolzano e a Trento e tre volte in Valle d’Aosta; si dimezza in quasi tutte le

regioni del Mezzogiorno e nel Lazio. L’analisi per Azienda sanitaria locale (Asl) consente di valutare nel dettaglio l’elevata

eterogeneità territoriale. In alcune Asl, ad esempio quelle di Bolzano e Trento, la quota dei molto soddisfatti rappresenta la

maggioranza della popolazione adulta (rispettivamente 54,2 e 51,6 per cento), mentre le più basse percentuali si rilevano

in alcune Asl della Campania (2,3 per cento) o della Calabria (circa tre per cento).

Le regioni con la maggiore eterogeneità interna sono il Piemonte, dove la quota dei molto soddisfatti varia nelle 13

Asl dal 14,7 al 43,6 per cento, e la Toscana, dove varia dall’8,7 al 32,3 per cento.

Il livello di soddisfazione migliora sensibilmente quando la valutazione riguarda prestazioni sanitarie cui si è fatto
ricorso nell’ambito del Ssn.

Il 71,5 per cento di chi ha fruito di una visita o un accertamento di tipo specialistico ha espresso un giudizio di eccellenza

sulla qualità complessiva dell’ultima prestazione, con punteggi tra 8 e 10.26 La stima fa riferimento a un consistente

gruppo di popolazione: le persone che hanno fatto ricorso, nel 2013, a visite mediche specialistiche (escluse quelle

odontoiatriche) o accertamenti diagnostici specialistici a carico del Ssn sono circa 25 milioni, il 41,2 per cento della

popolazione.

Le differenze territoriali del livello di soddisfazione sono meno pronunciate rispetto a quelle per il giudizio
complessivo sul Ssn, soprattutto per effetto di valori più alti nel Mezzogiorno. Infatti, anche nelle regioni che si

collocano nella parte più bassa della graduatoria (Molise, Campania, Calabria), la maggioranza di coloro che si sono

sottoposti a una visita o un accertamento specialistico a carico del servizio sanitario pubblico assegna un punteggio che

varia da 8 a 10.

Nonostante ciò, resta evidente la distanza del Nord dalle regioni del Mezzogiorno e da alcune del Centro. Si è più

spesso molto soddisfatti delle visite o degli accertamenti specialistici a Trento (con un rischio relativo quasi doppio rispetto

alla Sardegna presa come riferimento), a Bolzano, in Emilia-Romagna e Lombardia, mentre livelli più bassi si osservano

nelle regioni del Mezzogiorno ma anche in gran parte del Centro.

In tutte le Asl, a eccezione di cinque casi, la maggioranza di chi si è sottoposto a visite o accertamenti
specialistici assegna punteggi di eccellenza.

Il fenomeno della rinuncia a prestazioni sanitarie (foregone care) è un importante indicatore di qualità dell’offerta, perché

rivela una domanda di assistenza alla quale il sistema non riesce a dare adeguata risposta.

Il 9,5 per cento della popolazione non ha potuto fruire di prestazioni che dovrebbero essere garantite dal servizio
sanitario pubblico per motivi economici o per carenze delle strutture di offerta(tempi di attesa troppo lunghi,

difficoltà a raggiungere la struttura oppure orari scomodi).

Le fragilità si concentrano, ancora una volta, su alcuni soggetti e su specifiche aree. Nel Nord-ovest si registra la

quota più bassa (6,2 per cento) di rinuncia per motivi economici o carenza dell’offerta, mentre nel Mezzogiorno la quota è

più che doppia (13,2 per cento). Tuttavia lo svantaggio per chi ha una condizione economica meno favorevole è maggiore

nel Nord.

Osservando le differenze regionali, tenendo sotto controllo le caratteristiche socio-demografiche e gli altri fattori che hanno

un impatto sul fenomeno, emerge una netta separazione tra Centro-nord e Mezzogiorno a svantaggio di quest’ultimo. Fa

eccezione il Lazio, che presenta un rischio del 60 per cento superiore alla regione di riferimento, confermando una

situazione decisamente peggiore rispetto alle altre regioni del Centro. Il rischio più basso di rinuncia si rileva nelle

Province autonome di Trento e Bolzano, in Valle d’Aosta e in Lombardia.

Tra le Asl ci sono forti distanze: si passa dal 21,7 per cento di rinunce in una Asl della Sardegna al 2,6 per cento nella

Asl di Trento e in una della Lombardia. Nel Nord si osserva la maggiore concentrazione di Asl che hanno quote non
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superiori al 5,5 per cento di persone che rinunciano a prestazioni erogabili dal Ssn per motivi legati all’offerta. Merita

comunque particolare attenzione l’eterogeneità intra-regionale, che presenta un valore massimo in Emilia-Romagna (dal

2,9 al 13,7 per cento, tra le 11 Asl), elevato in Piemonte, Toscana, Lazio, Sicilia, Puglia e Sardegna, mentre in Veneto, la

regione con il maggior numero di Asl, la rinuncia a prestazioni essenziali oscilla tra il 4,0 e l’11,5 per cento.

Gli squilibri allocativi, la contrazione della spesa e le conseguenti difficoltà a garantire i livelli essenziali di
assistenza riferiti possono tradursi in un aumento della spesa a carico delle famiglie (out of pocket).Infatti, gli

strumenti principali che le Regioni attuano per il contenimento della spesa e il rientro del debito sono l’introduzione dei

ticket e di quote di compartecipazione alla spesa a carico dei cittadini. Si tratta di interventi che hanno l’obiettivo di ridurre

la spesa pubblica, anche attraverso un contenimento della domanda ottenuto con l’introduzione di un costo per le

prestazioni sanitarie.

Tuttavia ulteriori aggravi di spesa per le famiglie potrebbero aumentare la rinuncia a prestazioni sanitarie, dovuta spesso a

motivi economici. Ciò comporta un rischio di sottoconsumo sanitario, pericoloso per le condizioni di salute della

popolazione
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Sclerosi multipla. Un nuovo trattamento che
potrebbe ritardarla e rallentarla. A breve
sperimentazione sull’uomo 

Un gruppo di ricerca ha messo a punto un trattamento che potrebbe ritardare la comparsa
della sclerosi multipla e per la prima volta rallentare la sua progressione. Si tratta di un
anticorpo, chiamato PRX003, diretto contro la molecola MCAM, scoperta in precedenza
dallo stesso gruppo e 'complice' della malattia. I ricercatori: primi risultati "estremamente
positivi". Ed ora previsti trial su volontari sani. Lo studio su Annals of Neurology

Un nuovo trattamento promettente potrebbe ritardare la comparsa della sclerosi multipla e rallentare la sua progressione,

secondo uno studio condotto dall’Università di Montreal e dal CHUM Research Centre (CRCHUM). In pratica, si tratta di

un anticorpo, chiamato PRX003, diretto contro la molecola MCAM, scoperta 7 anni fa dallo stesso gruppo di ricerca e

responsabile di un malfunzionamento del sistema immunitario nella sclerosi multipla. Lo studio è pubblicato su Annals of

Neurology. I risultati della ricerca, ottenuti mediante test umani in vitro e test in vivo su modelli di topo, sono

"estremamente positivi", dichiarano gli scienziati. 

La sclerosi multipla è una malattia neurologica, caratterizzata da una serie di sintomi e manifestazioni che portano nel

tempo ad una disabilità cronica. Tra questi, ci sono paralisi, insensibilità, perdita della vista, deficit di equilibrio e problemi

nella deambulazione. Nella maggior parte dei pazienti, questa malattia si sviluppa in due fasi: per i primi 10-15 anni, i

sintomi si manifestano in maniera non continuativa, insieme a periodi di remissione. In seguito, la malattia progredisce e

diventa necessario l’utilizzo di un bastone o di una sedia a rotelle. Attualmente “non vi sono cure efficaci contro la

malattia”, spiegano i ricercatori “nè cure in grado di agire contro la sua progressione”.

“Riteniamo di aver identificato la prima terapia che potrebbe avere un impatto sulla qualità di vita delle persone con

sclerosi multipla, riducendo in maniera significativa la disabilità e la progressione della malattia”, ha affermato il

Dottor Alexandre Prat, autore principale dello studio, ricercatore al CRCHUM e Professore al Dipartimento di

Neuroscienze dell’Università di Montreal.

In generale, un’importante protezione del cervello è costituita dalla barriera emato-encefalica (la ‘barriera sanguigna del

cervello’), che impedisce alle cellule immunitarie – i linfociti – di entrare nel sistema nervoso. Nel caso di persone affette

da sclerosi multipla, questo scudo naturale ‘viene a mancare’ e si manifesta un deterioramento di tale barriera, che lascia

così penetrare due tipi di linfociti, i CD4 e i CD8. Essi attaccano il cervello danneggiando la guaina mielinica che protegge i

neuroni e questo danno comporta una riduzione della trasmissione degli impulsi nervosi nonché la formazione di placche.

Identificata dal gruppo del Dottor Prat nel 2008, la molecola MCAM gioca un ruolo centrale nella deregolazione del

sistema immunitario nella sclerosi multipla e risulta essere la responsabile di questo danno all’importante barriera

protettiva. “I nostri studi hanno mostrato che la molecola MCAM è necessaria per la migrazione del CD4 e

del CD8 attraverso la barriera emato-encefalica”, ha dichiarato il Dottor Prat. “Se blocchiamo l’interazione della MCAM con

la proteina che normalmente lega, siamo in grado di ridurre l’attività operata della malattia”. I ricercatori sottolineano che

indipendentemente dai loro studi, la compagnia Prothena Corporation plc aveva scoperto dati complementari relativi alla

MCAM: così è nata la loro collaborazione, da cui il risultato finale dello studio: “abbiamo osservato una riduzione del 50%

della malattia” in un particolare modello di topo, ha dichiarato Prat. “Ciò che è più importante è che siamo in grado di

bloccare la malattia fin dai primi sintomi e di avere un impatto sulla sua progressione, cosa che avviene per la prima volta”.

In particolare, Prothena ha sviluppato un potenziale anticorpo per combattere la malattia, chiamato PRX003, designato

per ridurre la funzione della MCAM ed evitare la penetrazione dei linfociti nel tessuto. La compagnia conta di iniziare trial

su volontari sani alla fine di Giugno ed ha anticpato al 2016 uno studio su pazienti con psoriasi. Oltre alla psoriasi, gli

anticorpi anti-MCAM potrebbero essere utili nel trattamento di altre patologie, comprese forme progressive di sclerosi

multipla.  

In Italia, circa 75mila persone sono affette da Sclerosi Multipla, secondo i dati riferiti dall’Associazione Italiana Sclerosi

Multipla Onlus, che a partire da sabato 23 maggio promuove la Settimana di informazione su questa malattia.

Viola Rita
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*Lo studio è stato finanziato dai Canadian Institutes of Health Research (CIHR), the Multiple Sclerosis Society of Canada,

e da the Fonds de recherche du Québec - Santé (FRQS). 
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