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SANITA La “ratio” del Patto per la Salute 2014-2016

Piani di rientro, non solo tagli
ma anche riorganizzazione

ROMA - Piani di rientro dai deficit sanitari
che non puntino solo su taglie contenimen-
to dei costi ma che sappiano costruire un
percorso concreto di riorganizzazione e ri-
qualificazione delle sanita regionali in ros-
s0. Questa la ratio delle nuove misure peri
Piani di rientro previste dal Patfo per la Sa-
Iute 2014-2016 appena sottoscritto da Go-
verno e Regioni.

T1 naovo Patto sembra strizzare I'occhio a
“Piani” dal voltopit “umanc” dopolenume-
rose critiche in tal senso piovute negli ulti-
mi anni e visti anche 1 risultati a livello di
Lea dove le Regioni in rosso (Lazio, Cala-
bria, Molise, Sicilia, Piemonte, Puglia,
Abruzzo e Campania) non riescono a darne
piena attuazione. Dalla Verifica adempi-
menti Lea 2012, del Ministero della Salute
gilegge come «rilevantiinadempienze» per-
mangono «per le Regioni in Piano di rien-
tro». Certo, a livello economico i risultati
(positivi) negli annici sono stati. A prescin-
dere dalle coperture (le tasse), dallanalisi
dell'ultima relazione sulla gestione finan-
ziaria delle Regioni della Corte dei Conti, si
nota come le Regioni sottoposte a Piano di
rientro, dai 4,6 miliardi di euro di disavan-
70 del 2006 sono passatead undeficitdi 1,1
mld nel 2012. Una riduzione del 76% cui
non & perod spesso corrisposta una riorga-

nizzazione dei servizi. Ed é proprio sulla ri-
cerca diun equilibrio tra confenimento dei
costi e riqualificazione dell’'offerta su cui il
Patto intende intervenire. In primis, sipre-
vede di definire una norma che stabilisca
come «in caso di nuovi commissariamenti,
lanomina a commissario ad acta sia incom-
patibile con l'affidamento o la prosecuzione
di qualsiasi incarico istituzionale presso Ia
Regione soggetta a commissariamento».
Misura che in sintesi decretera l'estinzione
della, figura del presidente-commissario.
Regioni e Governo hanno poi convenuto di
prevedere nuove misure per la «semplifica-
zione e razionalizzazione delle procedure di
verifica degli adempimentiprevistidal Pia-
no» conun’attenzione specifica in ambito di
erogazione e obiettivi Lea, nonché di coordi-
namento, oltre che di controllo sulle risor-
se. Affidata ad Agenas (Agenzia nazionale
per iservizi sanitari regionali), che diventa
ancora dipiti organo di verifica centrale, 1a,
predisposizione (le procedure dovranno es-
sere definite entro il 30 settembre) di «uno
specifico sistema dimonitoraggio, analisie
controllo dell’andamento dei singoli siste-
mi sanitari che consents di rilevare, in via
preventiva, atfraverso un apposito sistema
di allerta, eventuali e significativi scosta-
mentidelle performance».
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Pubblicato sul sito internet del ministero del lavoro il decreto che assegna le risorse

Disabili, assunzioni agevolate

Via libera alla ripartizione territoriale degh incentivi

b1 DanieLE CIRIOLI

ia libera agli incenti-
vi sulle assunzioni di
disabili. 11 decreto 12

maggio 2014, pubbli-
cato sul sito internet della
pubblicita legale del ministe-
ro del lavoro, infatti, stanzia
e ripartisce tra le regioni le
risorse necessarie alla coper-
tura dell'incentivo consistente
nella riduzione dell’aliquota
contributiva (in misura del
100 o del 50%) sulle assunzio-
ni effettuate nell’anno 2013.
In tutto ammontano a euro
21.845.924 e sono a beneficio
dei datori di lavoro del settore
privato.

Incentivi alle assunzioni.
Le risorse sono del fondo per
il diritto al lavoro dei disabili e
relative all’esercizio finanzia-
rio 2014, Finanziano gli incen-
tivi all’assunzione dei soggetti
disabili mediante convenzioni.
Llagevolazione vede come de-
stinatari tutti i datori di la-
voro privati, soggetti o meno
all’obbligo d’assunzione di di-

* sabili; le cooperative sociali e
relativi consorzi (in base alla

La ripartizione temtonale delle risorse

iRegione o |  Quota fondo Reglone Quota fondo
Valle d’Aosta 1.639.182,98 €
Piemonte | 3. bru | 193.827,62€.
Liguria Molise
Lombardia 64,10€  Campania .
Veneto 4.764.722,75€ | Puglia 452.342,56 €
| FriuliVenezia Giulla | 695.094,46 € | Basilicata ~ | 110.113,74€
Emilia-Romagna 973.357,45 € Calabria 618.698,22 €
Toscana | 1.05210187€ Sicilia | 634,697,27€
Marche 866.449,92 € | Sardegna 579.505,54 €
Umbria |1220.556,19€  TOTALE 121.845.924,00 €

legge n. 381/1991); le organiz-
zazioni di volontariato. Per
fruirne, gli interessati devono
stipulare apposita convenzio-
ne con il competente servizio
per 'impiego ai sensi dell’art.
11-della legge n. 68/1999 (leg-
ge quadro sul diritto al lavoro

dei disabili). Lincentivo consi-
ste nella riduzione degli oneri
contributivi, per la sola quota
a carico dei datori di lavoro,
in caso di assunzione di sog-
getti disabili ed & previsto in
due distinte tipologie: a) la
fiscalizzazione totale (cioe al

100%) dell’aliquota contribu-

tiva, per la durata massima di-

otto anni, per ogni lavoratore
disabile assunto con una ridu-
zione della capacita lavorativa
superiore al 79%; b) la fiscaliz-
zazione parziale (cioé al 50%)
delPaliquota contributiva, per

la durata massima di cinque
anni, per ogni lavoratore di-
sabile con una riduzione della
capacita lavorativa compresa
tra il 67 e il 79%.

La ripartizione dei fondi.

~ In allegato al decreto 2 la ta-

bella con la ripartizione delle
~ risorse necessarie a coprire le
- richieste di contributo relati-
. ve alle assunzioni dei datori
~ dilavoro fatte nell’anno 2013.
_ Complessivameénte le risorse
. amamontano a 21.845.924 euro

(circa 10 milioni in piti rispetto

 all’ultima ripartizione, quella

relativa all’anno 2012 che &
stata pari a 12.590.387 euro)
e sono state ripartire tra tutte

' le regioni ad eccezione di Val-
 le d’Aosta e Molise (cosi anche
- Panno prima). In testa, con il

maggior numero di assun-

~ zioni, ¢'& il Veneto cui vanno
- 4.764.722,75 euro seguito dal-

la Lombardia con 4.700.064,10
euro; quindi il Piemonte con
3.710.768,29 euro, 1l Lazio con
1.639.182,98 euro ela Toscana
con 1.052,101,87 euro. Fana-
lino di coda la Basilicata con
110.113,74 euro.

——O© Riproduzione riservata—
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[ chiarimenti operativi emanati dalla fondazione Accademia romana di ragioneria

Fatture elettroniche integrabili

Codice di gara e di progetto per l'emissione verso la p.a.

bt Fasrizio G. PoGGIant

tture elettroniche
emesse a carico delle
pubbliche amministra-

zioni da integrare ob-
bligatoriamente con il Codice
identificativo di gara (Cig) e
con il Codice unico di progetto
(Cup), 2i fini della tracciabili-
ta dei pagamenti. Cosi le di-
sposizioni dell’art. 25, comma
2, del dl 66/2014 inserite dal
legislatore al fine di assicu-
rare Ueffettiva tracciabilita
dei pagamenti da parte della
p.a., commentate, nella nota

operativa n. 10/2014, dalla .

fondazione Accademia roma-
na di ragioneria Giorgio Di
Giuliomaria, avente a ogget-
to la fatturazione elettronica
nella p.a. )
La nota ricorda che la fat-
turazione elettronica & stata
introdotta, per recepimento
della direttiva 2010/45/Ue, dai
commi da 325 a 328, dellart.
1, della legge 228/2012 (Stabi-
lita 2013) e che Agenzia delle
entrate ha fornito le proprie
precisazioni sul tema, con un
recente documento di prassi

{ inisteri, agenzie fiscali ed enti
6 giugno 2014 :nazionali di previdenza e assi
stenza sociale

(circ. 18/E/2014). Dal docu-
mento in commento si evince
che la fattura elettronica, in
base ai contenuti dell’art. 21,
del dpr 633/1972, pud essere
emessa e ricevuta in qualun-
que formato elettronico, che
il ricorso a tale documento &
subordinato all’accettazione
da parte del destinatario e
che non possono essere consi-
derate tali quelle fatture che,

sebbene create in formato .

elettronico, siano successiva-
mente inviate e ricevute su
supporto cartaceo.

D1 conseguenza, la nota ope-
rativa evidenzia che, Part. 21
del decreto Iva, non prevede
pitt il preventivo accordo con

il destinatario per 1a relativa

emissione ma solo una mera
accettazione della controparte,
con Pulteriore possibilith che il
documento informatico possa
essere messo a disposizione
del destinatario tramite V'ac-
cesso al web, a un server o al-
tro supporto informatico, non-
ché tramite e-mail contenente
un protocollo di comunicazio-
ne e un link di collegamento
che permetta il download
della fattura stessa. Dart. 25
del dl 66 ha anticipato al 31
marzo 2015, il termine dal
quale decorrono gli obblighi di
fatturazione elettronica, con
riferimento alle amministra-
zioni locali (regioni, province,

. comuni, comunita montane,
. unione di comuni, Asl, Cciaa

e quant’altro) e con riferimen-
to a tutte le amministrazioni
pubbliche, con Yeccezione dei
ministeri, delle agenzie fiscali

- e degli enti nazionali di pre-

videnza e assistenza sociale,
per i quali Pobbligo & entrato
n vigore dal 6 giugno 2014.
Inoltre, I'art. 6, comma 4, del
dm 55/2013 ha esteso l'ap-

- plicazione anche alle fatture

emesse da parte di soggetti
non residenti in Italia e alle
fatture relative al servizio di
pagamento delle entrate, di
cui al dlgs 241/1997.

11 documento in commento,
inoltre, affronta le problema-
tiche inerenti alla ricezione
mediante il sistema informa-
tivo di contabilitd (Sicoge) e
al riconoscimento o rifiuto,
per il tramite del sistema di
interscambio (Sdi). La nota
operativa ricorda che a parti-
re dai tre mesi successivi dalle
date indicate, le amministra-

- zioni pubbliche non potranno

eseguire alcun pagamento
delle forniture e delle presta-
zioni di servizi ottenute, fino

allinvio del documento in
formato elettronico, tenendo
ulteriormente conto che, al
fine di garantire la tracciabi-
lita dei relativi pagamenti, i
documenti, oltre a contenere
i dati indicati dall’art. 21 del
decreto lva, dovranno conte-
nere il Codice identificativo di
gara (Cig) e il Codice unieo di
progetto (Cup).

Si ricorda, infine, che
PAgenzia delle entrate (cire.
18/E/2014) ha precisato che il
soggetto passivo (colui che &
obbligato all’emissione della
fattura elettronica) deve as-
sicurare 'autenticita dell’ori-
gine, Pintegrita del contenuto
e la leggibilita dei documenti,
dal momento dell’emissione
fino al termine di decadenza
del periodo di conservazione,
ai sensi delle disposizioni con-
tenute nell'art, 21, comma 3,
dpr 633/1972. Di fatto, quin-
di, devono essere garantite,
la certa identita del cedente/
prestatore, I'inalterabilita del
contenuto e la visualizzazio-
ne adeguata e affidabile del
formato.

luzione riservat E
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la Repubblica

LDintervist T
[Ipresidente dell’Ancinonsistupisce dei 180 casi di dissesto finanziario

e puntaildito contro la iniqua distribuzione dei costitra le amministrazioni
“Noisindaci abbiamo affrontatosacrifici superiori a quelli di Stato e Regioni”

/PieroF

1RO

“Crac comunali colpa dei tagli
17 miliardi nel girodiselanni”

Trail 2008 eil 2013
laspesapubblica
dei Comuni escesa,
quelladello

Stato € aumentata

NONTUTTI EFFICIENTY
Non tutte le giunte
sono efficienti, ma

queisacrifici
hanno messo aterra
molti dinoi

FEDERICOFUBINI

ROMA. Forse nemmeno lui ave-
vamaifattoesattamenteiconti.
Ma Piero Fassino, sindaco di To-
rino (eletto per il Pd) e presi-
dente dell’Anci, 1'associazione
nazionaledei Comuni, noneésor-
preso dallaconstatazione chele
cittaparalizzatedaidebitiin Ita-
lia sono circa 180. «Per molte
amministrazioni la situazione
finanziaria €& estremamente
precaria—concede —mapochi
sirendono contocheiComuniin
questianni hanno affrontatosa-
crifici maggiori dello Stato cen-
trale o delle Regioni».

Insommai dissestisonodovu-

ti ai tagli, non all’eccesso di

spesaoallacontabilitacreati-

vadei sindaci?

«Basta guardare alle cifre.
Tra il 2008 e il 2013 i comuni
hanno avuto una riduzione diri-
sorse per 17 miliardi di euro.
Una meta dovuti a minori tra-

sferimenti dello Stato centrale,
un’altra meta come contributi
alpattodistabilitainternosotto
forma di versamenti o di tagli.
Mi pare una somma rilevante e
questohamessoindifficoltatut-
tii Comuni».

Vuole dire che i Comuni con-

tribuiscono alla riduzione di

spesa piu degli altri rami del-

I'amministrazione?

«I dati Istat dimostrano che
nel periodo 2008-2013 la spesa
pubblica dei Comuni € scesa,
mentrelaspesadello Stato & au-
mentata. Neglianni non tuttele
giuntehannodimostratolastes-
sa capacita e efficienza di ge-
stione, ma il peso caricato su di
noiestatomoltomaggiore. llde-
bito pubblico dei Comuni & il
2,5% del debito pubblico totale
e la spesa ¢ il 7,6% della spesa
dello Stato. Il problema dei con-
ti pubblici non siamo noi».

Per finanziare il bonus di 80

euro, MatteoRenzivi hachie-

sto 700 milioni di nuovi tagli.

Liavete fatti?

«Abbiamo tagliato, certo.
Nella nostra amministrazione
abbiamo ridotto del 5% tutti i

contratti di servizio e la spesa
perilpersonale.Larealtaechesi
€ gravato molto piu sui Comuni
che sullo Stato centrale. Torino,
Milano o Firenze hanno fatto
delle spending review durissi-
me; queste citta contribuiscono
proporzionalmente alla stabi-
lita di bilancio dell'Italia piu dei
ministeri o delle Regioni. L'au-
mento dei Comuniinsofferenza
e unaspiadiquestarealta».

I sindaci possono sempre al-

zare le aliquote sulle tasse lo-
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cali, prima di dichiarare dis-
sesto...

«Lafiscalitalocale & salita per
unammontarepariametadegli
taglisubiti, inrestoincide sul vi-
vo».

Molte giunte mettono all’at-

tivomulte di 20 anni famairi-

scosse o danno stime fanto-
matiche sui patrimoni cedibi-

li. Contabilita creativa?

«Questo riguarda il passato.
Adessoéstatointrodottounvin-
colo stringente: siamo obbligati
a radiare tutti i crediti — dalle
multe alle bollette — piu vecchi
dicinque anni. Se una giuntaco-
pre le spese somme inesigibili,
da ora in poi rischiano poi di in-

cidere sui loro fondi di riserva.
Non ci sono pit margini per far
sembrare il bilancio meglio di
quello che ¢, ed & giusto che sia
CoSsi».

Peraltrooraicittadinisonoin-

coraggiati a pagare le multe

subito, perché hanno lo scon-

todel 30%...

«E i Comuni incassano di me-
no! Anche questo & un provvedi-
mento figlio dei governi».

IComuniindissestoaccusano

Roma e Napoli: dicono che

hanno avuto un trattamento

di favore, malgrado i buchi di

bilancio, mentre le citta piu

piccole fanno sacrifici. E cosi?

«Non si possono far fallire
cittacome Romao Napoli, credo
chesuquestotutticoncordino. E
giustificato che ci siano tratta-
mentiadhoc, conprestitidel go-
verno e misure perevitaredifor-
zarle a dichiarare dissesto. E
comprensibile, ma a una condi-
zione: devono esserci anche dei
vincoli finanziari che garanti-
scano che trauno o due anni Ro-
ma o Napoli non si trovino di
nuovonellasituazionediprima,
obbligate a chiedere un altro
aiuto straordinario».

Invece & esattamente cio che

& successo negli ultimi anni,

non trova?

«Per questo dico che & stato
giusto aiutare il Comune di Ro-
ma, ma dobbiamo anche dotar-
ci di criteri di bilancio rigorosi.
Vogliamo essere certi che cio
che & accaduto in questi anni
non siripeta in futuro. Sarebbe
difficile spiegare un altro salva-
taggiodellacapitale agliabitan-
ti di citta di provincia che paga-
no le aliquote comunali piu al-
te».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Il «Patto» al traguardo nella versione definitiva e certificata - Lorenzin: «Da sola avrei fatto di piti»

Buoni acquisti: un tesoro da 7 mid

Consip: prospettive di mega risparmi - Lavoro, federalismo, territorio: tutti i dubbi

inferrogati dal Sole-24 Ove Saniti spiogano: tempi funghi & attvazio-
ne, NOrme ﬁpnmim ¢ mai applicate, un federalismo che potrebbe:
dividere di piti UTtalia defle Regioni fanno ombra ai risultati dellinte-
s, E le categorie mettono i puntini sulle *1” a partire dai medici che
affermanc: «Senza di noi le riforme non si fanno».

APAG. 3-8

a razionalizzazione degh acquistt sanitart a firma C‘amip s

concretizza in un prmo «tesorettor virtuale per il Ssn. Nel

2013, infattl, sono stati favoritl risparmi per cirea due miliacdi.
Una cifra che o reghuoe, profettata nel futuro, pud amivare a sette.
Intanto § Patto per la salute 2014-2016 decolla nella sua versione
ufficiale, con I ultime modifiche concordate sul filo di lana da
Regioni e Govemo, B il ministro della Salute, Beatrice Lorenzin,
descrivendone gl efferti in occasione di un-convegno a Montecitorio
sui risultatd dell indagine conoscitiva silla soste ibilita della Camera
b affermate; «Da wm avred fatto di pif, ma e concertazione & stala
necessarian. Sul Patto ¢ sulla realizzazione delle noove misure st
addensano twitavia uma serie & dobbi operitivi che gli esperti

Con la ricetta Consip
nel 2013 i risparmi
a quota 2 miliardi

e fino a 7 a regime

l w super Consip fu tintinnace Je pri-

me monete viruali nel salvadana-
io de Ssn. Nel 2013, infattd, «poichs il
prezzo in convenzione Consip - spieg:
Domenico Casalino, ad della :-,met‘i
ab 1005 del Met che opera come cen-
ale di commitienza nazionale per la
mhm gome degh acquisti della
Pa - & inferiore del 22% per tutio I"oni-
vesso Pa, & stato favorlto in sanith un
risparnio di cirea due mitiardi, che pro-
iettato nel futuro pud artivare 3 settes,
U primo etesoretior chie i toccar
con mang il significato di quanto pwww
sto all’ interno del Patto per fa salute: le
disposizioni dell’intess, si legge nelle
premesse, «lestimoniano  Pimpegno
congiunto di Governo e Regioni di
attuare importanti e concrete misure di
programmazione della spesa sanitaria
con Pobietiivo di razionalizzarta, crean-
do anche spazi finanziard da reinvestiee
nel settore della sanithe. Ma non fini-
800 (o,
«wAnche il 2014 - comtinua Casalino
- & un anno importante perché entra in
vigore il sistema disegnato dal DI 66
che si basa xuﬁ& presenza di massimo
i ht hmmx gh

amministrazioni, s@gguit; \gm&m
per gare particolarmente comples
Obiettivi: gare pill convenient,
mi, fofia agli sprechi ¢ alle frodi,

Nel 2013 Consip ha attuato stro-
menti di vazionalizzazione su 15 mi-

lmrds di spesa del comparto sanitd (he-
ni e } sui | ‘
pm«tdmbili

A qmm si aggiunge una spesa di
cirea 11~ 7nuimrdx sempre bend e ser-
vizi) che non & presldmhu, con gl
strumenti al{u:aii ma pud esserio con
modalith innovative. Vi rientrano cate-
gorie come la ristorazione ospedaliera,

I stione dei rifiuti sanitari ospedalie-
i, vizi oi lavanolo, i servizi di

ia dwh ospedali (settort molto de-

Heati in cui Je Regioni non riescono a
fare be gare), 1 servizi sanitari e sociall,

La spesa specifica del comparto sani-
th (bent ¢ servizl) amamontza a clrea 11
miliardi, quella generica (beni e servizi
non sanitart} a circa sette mﬁ!chL MNel
2013 Consip ba presidiato circa nove
spuitiardi a specifica e cirea sed
miliardi i spesa generica,

Quanto s acquista direttamente da
Consip? Attraverso i vari strumenti
{eomvenzioni, accordi quadro, Mepa,
Sdapa) nel 2013 nel mmpgmo sanitl
(inteso corne tnqum u um dﬁ*! bm s

mi‘lim'di fzii curo. ‘E}i que:x. i\ ’%“ m miii(mi
1immnd0 fﬁln() a.tmmu i c&um CONYEDN-

anm) ’;’ ‘:Mm%sm‘u m mmndﬁ il Kiste-

ma dinamico d"acquisto della pubblica
amministragione (Sdapay e delle gare
in Asp.

Sul Mepa & presente un bando Beni
e servizi specifici per la sanitd (con
880 prodotti, per olre 13mila articoli
a catalogo dagli arredi sandtart agh
aghi ¢ \i!‘iﬂﬂh&?} In ambito Sdapa sono
attualmente attivi: fo Scapa Tarmac
con cirea 180 fornitori; 1o Sdapa anti-
settict e disinfettantl (civea 30 formito-
i) & to Sdapa ausili per disabili (appe-
na attivato).

«Ii bilancio 2013 & molto importin-
e ~ conclude Casalino - perché ammen-

ta la quota di spesa presidiata i lt'nxn,nw
tra Cmmp ¢ Regiont, Natoralmente ¢
molta variabiliti: si passa da un mxm~
mo del 29% al massemo del T00% (n
Toscana) degh acquisti sanitart effettua-
it tramite centrali & acquisto o Consip.
La previsione & di arrivare in due-tre
anm @ presdiave i 100% della spesa in
tutte e Regionis.

Rosanna Magnano
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I Consip

n Tagione si stru FConsip -
Enti aggregator] domanda

& Neporiazions sistrarcenti Consip -
Altrient

H Megorlarione autonoma <
Enti aggregator] demanda

Fonte grafice ¢ tabelia:
laborazione Consip
e st bose dotl Avep ¢ datl Consip
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Cosi il Market Access diventa “trasversale”

L mereato Bomacentico, con riferi

mento alla mszxgmnw{n rimborsata
dal sisterna sanitario, & stato a oggl

caratierizzato da mmau adalto v ﬁw
re ferapeutico, come gli oncologici, 1
reumatologicl, gli antiinfettivi, ¢ da
farmact per 1 trattamentt cromic, la
maggior parte del qmii hgx subito la
scadenza brevettuale o la subird nei
prossimi doe anni. B ormai vicina
una generazione di farmact innovati-
vi {per la cura a
esempio deii‘};?‘mﬁw
C, dell’ Alzheimer e
del P arkinson) che
presumibilmente
cambieranno pon so-
o la storia dei pa-
zienti ¢ della malat-
tia, ma anche 1 mo-
delli socio-assistenz
progravenatiche in sanitd, le linee del-
la ricerca scientifica. ;
in pamtlelo, le aziende farmacenti-
che - secondo il nostro osservatorio
di societh di Executive Search che
opera da anni vel settore - mm}“mﬂ
v fendenza a organd i
wit coneetto di * ;
con business unit Vendite ¢ Marke-
ting dedicate ai prodottl innovativi, al
prodotti ad alto vatore terapestico, ¢ 1
guelli il cui brevetio & scadoto o &
prossimo alla scadenza,

Se in passafo le business unit
“ricalcavano” le arce t ‘if‘)\»{iiiuhh og-
gl sembrano caratterizeate da i(”:tﬂlf.hti
commerciali e di prOmOZIoNe connes-
se all"arco della copertur brevetiua-
le. B Market access, trasversale alle
business unit, ¢ destinato ad avere

wn'importnza cre-
scente In questo pro-
cesso i trasforma-
zione del mercato e
delle organizz:
Per Market Access
si intende Ia fongio-
ne che, all'interno
delle aziende farma-
ceutiche, st ocooups dei farmact in
termin di registrazione, prezzo ¢ fim-
borso, inserimento nel prontuard re-
gionali e ospedalier.

Hormereato™, ¢

iali, k¢ logiche

Le professionalita ¢ competenze
ricercate neghi ultimi anni dalle arien-
de, %t}pmltm‘m guelle maggiommente
stmitturate, sono coerenti con questa
vistone dell’ accesso e ne rflettono la
“storia”™: st pensi da un fato al profilo
del Regional Access Manager, che
ha caratteristiche professionali diver-
se da quelle delle tradizionali figure
di fiekd (incentrate sulla informazione
del farmaco verso i medici) e in gra-
do di comprendere i proc::zw pemm i-
et di “decision mmking” e di interfac-
carsi-con 1 bisogni de W§a ntertocuton
istituzionali mg.mmi: creatt dalla de-
volution, che ha progressivamente
ampliato le competenze delle Regio-
i in materia di sanitd,

Dall alire lato le scelte di politica
sanitaria, condizionate dalla centralith
della dimensione economico-finanzia-
vin, introducendo misure centrali e re-
gionali di contenimento della spesa
farmacentica, hanno comportalo un
bisogno crescente da parte delle azien-
de di competenze farmaco-economi-
che all"interno del Market access {nel-
4 mm a?ed Pn», lﬂ”&ﬁ@d th F_m

are 11 valore du immu 2 d;
sviluppare strategie di prezzo coerenti
con le risorse del si

L uz:}pur{dn‘
va perd ricerca
pud giocare ﬂelm px npm .
farmaci innovativi sia di t}ﬂtﬁii
ti efo prossimi alla scadenza brevettua-
le. Molti farmaci a brevetto scaduto
;}mdmlmu tuttora evidenze scientifi-
che e outcome di salute. Si pensi a
esempio alle statine, farmaci cronici
che hanno perso per la maggior parte
it brevettor ancom oggl aderenza
agli schemi terapeutici & al di sotio
del 60 per cento. Cid vaol dive che il
40% dei farmact viene atilizzato i
micdo improprio, ge-
nerando una bassa
probubilith. di rag-
giungere ['obiettive
terapeutico evi-
tare gl infarti in mol-

i pazienty e uno

Organizzazione
per sottomercati

sprece di risorse. Se

la genericarione del-

le statine ha significatd minon costt
per it sistema sanitario, ricercare ultes
riormente appropriatezza nel loro uti-
lizzo potrebbe contribuire a raggiun-
gere sia Uobiettive terapeutico sia
un’oitimizzazione delle tsorse.

Per giocare questo molo, 2 nostro
avviso, il Market Access dovrl dotar-
si di nuove competenze professionali
{accanto a quelle consolidate di oulco-
me vesearch) nella deerca e wtilizeo
dei Real World Data, ossia 1 dati
accoltt ol di fuori dei clinical trias.

Le fonti di questi dati sono in larga
parte presses i settore pubblice (&
esempio database ammini &mmi ere-
gistri monitoraggio Aifa) ¢ Ia loro
raccolta, neli"ambito di colt d‘mm o=
ni ¢ progetualith pubblicofprivato,
appresenta un'opportunith per e
ariende farmaceutiche di generare
“evidenze di Real Life” che contribu-
scana a comprendere 1 reali costi di

una patologia, a valu-
tare approprigtezea
dell’utilizzo dei f;
noaci ¢ faregle
cianella pratica clini-
ca, gestendo intero
ciclo di vita dei far-
mact.  Indivizzando
al proprio interno (in
logica interfunzionale con Ta Medicy)
il terna della Real world evidence, il
Market Access potrit svolgere un roo-
fo sempre pilt strategico per le azien-
de farmoceutiche, contribuendo al

processo di evoluzione del sistema
sanitario.

Caterina Tortorella

Laura Zolla

partners di Value search

Real world evidence
sotto osservazione
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Il nuovo Dg Agenas
e Francesco Bevere

E Francesco Bevere, attuale direttore generale
A4 della Programmmazione sanitaria del ministe-
o defla Salute, #f nwovo diretiore generale di
Agenas, UAgenyia nazionale del servizi sanitad,
Almeno fino alla riforma sonunciata (gid per fine
agostoldal ministro Lorenzin delle Agenzie (Age-
nas ¢ Aifa),

Le Regiont hanno dato Vintesa sulla noming,
dopo il rinvio i glugno, per non Tasclare il posto
vacante dopo il man-
cator finnove nellin-
carico a Fulvio Mok
rano (ova D dellasa-
with regionale def Pie-
monte}, i oul mands-
o & staduto a marzo,

Bevere, nato ad
Ardano Irpine i 21
givgno 1956, & medi-
oo e dal 2010 diretto-
re generale della Programmazione sanitaria al
ministerc della Salute, nominato nell incarico dal-
Tallora ministro della Salute Ferruerio Fazlo. Be-
vere & stato inoltre fino a oggl gilt in Agenmas,
come merbro del sue Cda dal 2012,

Bevere in precedenza & siato D dell Tsuituto
mazionale tumon Reging Elena ¢ dell Tstituto der-
miatologico Sun Gallicano - frees, della Fondazio-
ne Istituto wediterraneo di ematologia ¢ dell Ao
San Giovaind - Addolorata, toti di Roma




RAPPORTO OSMED 2013/ Ecco lidentikit dei consumi farmaceutic nazionali

L’mcognita delle cure territoriali
e il macigno sui conti delle pillole

el 2013 abblamo speso

tra pubblico ¢ privato 26
miliardi i evro (con un
aumento del 2,3% dspetio al
2012} per concederci in media
1,7 dost di famaco al glomo a
36 a testa, rimborsate al
845 dal Ssn, H caleolo - o
compreso - emerge dal volui-
noso Rapporto Osmed 2014 pre-
sentato a settiana scorsa dal-
I'Aifa a Roma. Un affresco co-
me sempre puntuale ed esausti-
vo sulluso dei farmaci in Talia,
stavolta con un'attenzione in
pilt sul tema delPappropristez-
za, «con Pobiettivo - splega il
neo-confermato direttore, Luca
Pani - di fornire alle Regiond
strismenti conereti per la pro-
gramezions sanitaria e a medi-
ci e farmacist dati ed evidenze
con cul confrontarsi nella pro-
priz attivith professionale quoti-

dianm».

Di numeri in parte noti su ol
riflettere il Rapporto & ricch
mo, B per una volta, forse, vale
la pena puntare nuovamente i
riflettori anche sulla spesa terri-
toriale, per la prima volta di po-
co fueort controllo dopo anmi i
retromarcia.

Punto di mtmm. Ad accen-
dere Pinterruttore & stato pro-
prio il De, perché '%wm* delle
puove cie i arivo «hanno
costi cosi ald da far tremare 1
polsis,

«Entro i1 2017 - ha spiegato -
arviveranno le  rmpmunoterapic
contro # cancro, 1 nuovi agent
anti-infettivi contro epatite C e
Hiv, 1 prodotti innovativi per le
malattie del sistenia nervoso
centrale, la sclerost multipla e 1l
Parkinson, gli anticorpl mono-
clonali e quelli contro ' Alzhei-

v con costi esorbitantd. La spe

sa farmacentica territoriale italia-
i - ha gvidensiato - quest’amo
& andata fuort contollo per la
prima volta & molt di gquest
medicinali saranno proprio a ge-~
stione territoriale. L Agenzia ha

il dovere di segnalare quello che

potrebbe essere un “punto di rot-
tura” del sistemas,
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La spesa farmaceutica territo-
viale complessiva, sia pubblica
che privata, & aumentata rispetio
all’anno precedente del +1,79%,
per un totale di 19708 milioni
di gwror il Ssn ha sostenuto i
60,29 dell’onere, per complessi-
i 11866 milioni, reompren-

dendo anche 1 consumi in distri-
buzione diretta e per conto di
classe A, Proprio guestultima,
in crescita del 5,99%, ha determi-
nato Vavmento dello 0.4% della
farmaceutica territoriale, a fron-
te di wna tﬁtc} iore ﬂdugmm: del-

mi tra ticket e differenziali da
prezzo di dferimento (24,1 ewro
pro capite i valore del pacchet
1w d%:t:;{ii‘;{i privati in fascia A e
classe Cr in calo dell’ 1,1% solo
quest ultima,

Corsie “foor?” del 20.5%.
Useire dal territorio per entrine
nelle struttore pubbliche non alu-
ta del resto la tenota dei conti: Ia
spesa per | farmaci acquistat] da
ospedali, Asl, frees e cost via &
risuftatd p@;‘i a B4 miliardi i
eoro { Mi £uro pro s:mm m

ORI

creseita del 6,2%. Mentre dal
monitoraggio della spesa farma-
coutica mgmmiiua 2013 & emer-
sa, come ¢ noto, una spesa di
44895 milioni di euro, con un
disavanezo complessivo di 765,1
milioni: i 20,5% in pil) rispetio
al livello di finanziamento pro-
grammato i 3725 miliont di
earo, cormspondente al 35%
del Fsn; la crescita rispetto al-
Panno precedente (a invarianza
di composizione della spesa in
corrispondenza dell’attuale tet-
to) & stata dell”1,8% e quasi -
e I Regioni hanno sfondato i
budget con oscillazioni dellinci-
denza rispetio al Fsa che vanno
dal massimo  della Toscana
(5.2% sul finandamento regio-
nale) al minimo della Campania
(3,79,

Santa alleanea, Nomerd diffi-
cill, insomma, e destinati a com-
plicarsi. La. negoriazione. del

pievzo di sofosbovir Gilead per
Pepatite C appena rimasta in

stand by su richiesta dell azien-
dit & solo una palestra in vista di
altel - confront - altrettanto - come
plessi: «L Halia & leader nel co-
ordinamento dei 14 Paesi eoro-

i HESUCa e

pet creato proprio per negoziare
e sintonda i prezzo di qumta
medicinales, ha spiegato Pani,
Che ne ha ;xp"rmﬁmm anche
per dire la sua sulla riforma pro-
messa dal ministrl della Salute
per un Cdm di fine agosto,
«Ringraziamo il ministro Lo-
renzin di aver proposto guesta
riforma e di voler portare 1" Aifa
al livelle delle sue controparti
enropee. Per troppo empo nol
slamo statl, ¢ slamo ancom,
guelli con il minor vuwmero di
dipendenti per milione di abitan-
ti: abbiamo, infatd, 400 dipen-
denti, gl stessi della Danimarca

che ha solo 6 milioni di abitantd.
Mo siamo abitoati a lamentarct
¢ taccimo quello che dobbia-
mo fare, ma avremimo bisogno
di pitt personale da mmm“e in
muaniera consolidata: le Agenzie
di viferimento per il nostro Pae-
se hanno circa 1.500 dipenden-
fiw. Che faccia avianno alla fine
PaAMa e 1 suod vertici & mitla
wr altra storia. Per ora a cresce-
re & solo la spesa.

Sara Todaro

Plamonte 4 :
V. d'Aosta 25 41 3 5 7 13 & 12
Lormbardia 1763 44 200 5 489 12 406, 10
Pa Bolzano &0 32 B 4 8 10 23 2
Pa Trento 76 40 7 4 23 2 2 i3
Vengto 788 41 79 4 27 12 196 10
Friull V.G. 248 41 15 3 55 i 44

Liguria 97 38 47 & {10 4 85 i
Ernifia 8, 669 36 98 5 237 i3 187 0
Toscana, 598 35 94 5 212 2 168 i0
Umbsa 162 44 i 3 47 ¥ 33 9
Marchie 2 42 34 5 Bl 1Z 57 8
Lazis L9z 45 138 5 301 i 240 9
Abruzzo 6 47 i 3 &1 Y 45 8
Malise 61 49 { 1 ]! 9 9 7
Campania 1157 47 g9 4 259 il 190 8 -
Puglia 844 46 &0 3 168 < 120 & -
Basilicata 104 44 8 3 21 9 15 7o
Calabria 407 47 4} 5 90 0 0 7 oo
Sigilia TS 50 95 4 239 ] 158 7=
Sardegna 343 44 20 3 7% 10 52 7
FV s spessst riferiSe ol frmad  Classe ASery el frmac & dasse C {4 miliont & wm} simborsad dal Sse esclusieaments pae Fritolrl df persions di
guerra divetia vitalizia af sensi della lege 203/2000; 27 Mitiont di-euro; {37 Calcolata sul towle deélla spesa regionale
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. rimborsata  privato “Piemonte | Spesa convenzionata lorda 1me | 4z
- ;Rﬁrgm&? . sggﬁs&é& . (:&ng;c;as‘m : V. d'Rosta 120 150 - Distribuzione diretta e per conto 3003 s

L seneapite |- Sp | Lombardia 1188 231 - difascia A e ;

- Pa Bolzano 1678 34 Classe & privato Li42 44

Plemonte ; B Trento 1130 162 Classe C con ricetta L2968 Ii4

V. d'Aosta 1637 1207 k Yeneto 1326 154 Automedicazione . 7568 as

Lombardia 1794 iis Friuli V.G. 1463 20 + . (farmacie pubbiiche e private) ‘ “

Pa Bolzano 129,1 1059 Liguria 6534y . Asl, aziende ospedafiers;. 5422 | 208

Pa Trento 147,1 104,1 Emilia R, 146.6 30 ~

Veneto 1621 1034 _Toscana 1653 -2 ; :

Friuli V.G 1647 86,5 Umbria 1466 41 miedicinali di dm@iﬁ P

Liguria 1606 1309 Marche 1407 LS

Emifia R 1454 1137 Lazio 143.5 <150

Tascana 1485 1180 Abrurzo 1357 ~35.5

Lhrabiria 1709 248 Molise [ =346

Marche 788 jo60 Carmpania 1482 B4

Lazio 62 233 Puglia 1706 M4

Abruzzo 2043 916 Basilicata 1486 82

Mot v PPE; Calabria 1433 74

Campania n8o 1061 :Smila 1282 -24.7

Puglia 2192 904

Basilicata 1792 778

Forte: efaly. Osmed S dati Neis velatii
ded farmace = Dy 15 luglio 2004

| Sateporiaterapenticn. _dichsen | Nt
.. Euwro™ %P puro™ %0
C - Cardiovascolare 203 48 59 H4
A Gastrointestinale :
e metabolismo 92 53 273 716
L Antineoplastici .
& mmunismodulaten 252 70 23 06 9 g3 - -
WN+Snc 1.398 427 148 45 538 288 253 7
1« Antimicrobici 898 333 138 5.1 a5 31 - -
B« Sangue ¢ organi Sty Ay ;
empoietici 578 292 % 4.1 82 46 | & 08
o~ Respiratorio 1.023 582 18 &7 168 95 394 224 55 EN
&+ Genito-urinario ; : , .
e oivaoni sessuali 412 318 34 29 659 509 | 80 62 e 4
M« Muscelo scheletrico 48 36 175 136 A0 63 354 . 274 &7 52
0+ Dermatologic 59 9.0 36 55 245 372 254 A4 24 37
£+ Organi di sense 15 347 18 139 164 | L
M- Ormoni sistemici. 216 B3 8L 8] 7
Yo Vari
{17 Spesa di fascla A al neteo della fascla C rimborsata per | titolard di pensione di guerra direrta vitalizia ai sensi della legge n: 203 del 19 luglio 2000 (24
rnitioni di-euro); [2] Lordd inmiliont df eurc: [3] Calcolata sulla categoria, o
Fonte: OsiMied, Traciabilid del farmuoco ed elaborazione OsMed su datl fms Health




Mercoledi
23 Luglio 2014

Titolo V
di male in peggio

I i Patto si correla alka vifor-
ma della Costituzione e

«lorganizz
7i sociali e
petenza esclusive
gioni, Senza comettivi, au-
menteranno le diseguaghian-
ze ¢ rischia la quota di
a carico delle famiglie.

me det servie

RICCIARDI PAG. 6

PATTO PER LA SALUTE/ Federalismo: i problemi delforganizzazione in mano alle Regioni

Nuovo Titolo V, rischi in piu

Le politiche locali aumentano le diversita - La logica del “muilti-pilastro”

DI WaLTER RICCIARDE

el commentare Uimportante

passaggio dells firma del Pat-

to per- la salute da parie di
Stato e Regioni, non s1 pud non espri-
mere mia nota di otimismo per come
il nostro Pacse, In controtendenza con
gli altri dellBwopa meridionale e i
Regno Unito, sta concretamente cer-
cando di difendere la grande conqui-
sta di civilth rappresentata dal Ssn,
anche adattandolo alla mutevole real-
th economica, sociale e politica det
nostr fempl

Certo le sfide sono ancoma tante,
futte rimarcate m?i la pregevole introdu-
zione gl Patto, e aloune impostaziond
risentono della meewm di un compro-
messo tra istanze molto diverse sia

che all'interno delle stesse Regioni,

i Patto si corela alla proposta di
tiforma della Costituzione i cui alow-
ne materie vengono tolie alla compe-
winza regionale ¢ affidate allo Stato,
come il scoordinamento della finanea
pubblicar e il «commercio con este-
e, Lo Stato aved inolire leglshuwione
esclusiva in politica estera e nel rappor-
i intermaziopsl, nel wapportd con
I"Unione europes, nelle politiche di asi-
{o e di immigrazione. Serapre allo St~
10 spettano il «coordinamento informa-
fivo statistico ¢ informatico dei dat
dell’ smministrazions statale, reglonale
& locales ¢ la «utela dei bend culturali
saggisticis, delle «disposizioni ge-
nerali ¢ comuni s ambilente ed ecosi-
stema» ¢ delle «attivith culturalt e sl
turismow. Infine, tormano di competen-
za eschusiva dello Stato materie come
produzione, trasporto e distribuzione
nazionali di energia ¢ le grandi reti di
{rasporto, Le Regioni potranno poi ve-

dersi devolute dallo Stato «lteriort for-
me ¢ condizioni particolart di autono-
mias su glustizia di pace, istruzione,
turismo e beni culturali, ma a condizio-
ni che esse stano «in condizioni di
equilibrio tra le entrate ¢ le speses.

Per quanto attiene a salute ¢ sanifd,
rimangono allo Stato le «disposizioni
genenali e comuniy, mentre <1 organiz-
zazione des servizi sociali e sanitaris
diventa di competenza esclusiva delle
Regioni.

In questo contesto, ka preoccupazio-
ne vera, considerando le politiche speci-
fiche a oggi svolte dalle Regioni, & che,
iy assenza di difficili e mmpicw cor-
rettivi, aumenterannoe ancora di pit le
diseguaglisnze gid in ato e che, in

imm: di esse, si rischia di incrementa-

la quota di spesa socio-sanitaria &
&mm delle fanuglie, con il rischio di
aumentare la quota di clrea # 7.6%
delle famiglie a rischio di pmma ;1
fronte di una quota di olre 1 15,5% di
poverti accertata costddetta assolutadre-
lativa (Istat, 20130,

In questo contesto, va sotiolineato
che le-ultime manovre econiomiche rea-
lizzate in Italia in rsposta alla tempesta
finanziaria avevano portato @ ridimen-
stonamento degli attvali Hvelli di finan-
zlamento dell assistenza ssnitariy; intro-
duzione di ulterior ticket; tagh drastici
nei trasferimenti alle &Wmm > alle mu-
nicipalith dei fondi sulla disability, Iin-
fanzia, gli inomigrati ¢ su alin aspeni
sociali delle politiche di “welfare”, che
sono anche tra 1 principali detenminant
sociali di salute.

Per la prima volta, invece, 11 Patio
da certerza (ndturabmente correlata alla
capacith del Paese di “wnere” economi-

camente) sulle risorse disponibili, toc-
ca concretamente dimensioni come la
riduzione dell'inappropristezza, Vim-
piemﬁmtzuim”m della “clinical governan-
* (attraverso cure pil si;:xmi h
i mﬂm‘z&mmm dei sistemni informati-
vi, I'Hta) e altve importanti dimension
dell assistenza sanitaria (liste d'attesa,
continuith della cuea, inlegrazione so-
cio-sanitaria, centralits del paziente).

Per quanto attiene al finanziamento
del sistema, posto che la spesa sanitaria
itatiana non & di certo pit alta di alind
sisterni sanibwd viconosciuti come vir-
tost, & che il wend finangiado & di
ridotta disponibilih di finanziament
pubblici, il meccanismo del cosiddetii
costt standard non rappresenta aleo
che il tentative, da pare dell’ammini-
strazione centrale, di garantire “alla fon-
te” che 1 costi di prodotl, servia o
prestariont non oscillino in modo -
controllato e incontroliabile, in virth di
dinamiche che vel nostro Pagse, soprat-
tatto in aleane Regiond, seguone logi-
che stramentalt o addirtiurs di franca
itlegalith,
< evidente, perd, che una gestione
fficace, efficiente, equa e umana dei
5 sociali e sanitari da parte delle
Regioni non pud essere basata solo su
guesto approvelo, pur in questa fase
storica, utile e, forse, indispensabile,

In gueste quadro & fondamentale
che la programpeazione sanitaria regio-
nales dehha sffianeans e dnteorars ol
attuali criteri di destinazione delle risor-
se, ancora fortemente bmprontatl sui
visultati economico-gestionali, con indi-
catori di salute e valutazione desli esiti
delle prestagiond. Tale attivith dovra es-
sere supportata, a livello centrale, dalla




Mercoledi
23 Luglio 2014

previsione di scenari, attraverso 1acqui-
sizione di dati statistico-epidemiclogici
a supporto ¢ dalla consaltazionie siste-
matica i esperti atraverso meccan-
smi rigorosi & validati, per una pro-
grammazione rivolta al futro, che a
fronte det trend previstl sviluppi delle
soluzioni faitibibi.

Occorre, paralielamente, combinare
il sistema di garanede dei Lea e la remu-
rerazione per prestaziont o pacchetd di
prestaziont (alln bese, olte che dei
Lea, anche dei Drg in ambito ospedalie-
o}, con il mwiam amento della qualith
defle stesse, atfraverso meccanismi
compatibili con # sisterna dellaccredi-
tamento, ma che prevedano Uintrode-
zione progressiva di meceanisn di pro-
mozione dell’eccellenza,

1 sistema dowrd necessariamente ¢
inderogabilmente fondarsi su una rendi-
contazione delleccellenza:

a. nelle Regioni e all’intermo delle
stroffure sandtaries le orpanizraziond
che monitorano sisteraticanente e ren-
domo disponibili all’ interno ¢ all’ester
ne fodat salla qualih dell'assistenza
mighiorano la stessa pitt di ohi non o
fa

b, in ltalia

¢ in Buropa: monitorare

in maniera rigorosa, misurarsi rispetto
astandard di eccellenza ¢ garantive una
diffosa ¢ consapevole pamupmmm
alle decision mvumdmm la salute &
Punica chiave per g
sostenibilitd del nosts .
rio, Cidyanche in previsione dell’impat-
to che nel nostro Paese sta avendo la
Direttiva 24/11 sul diritto di cure tran-
sfrontadiere per i cittading europel.

Questo, a condizione che ai mecca-
s i valutazione seguano meccani-
seni o incentiv i frazi
ne-anche monetaria ¢
Yent.

La qualith del sistema sanitario a
livello reglonale doved essere centrata
suelernenti di vigilanza su sprechi, op-
portunismi ¢ illegaliti, di controllo del-

3

appropriatezza ¢ defin zione delle linee
guida e dei percorsi di assistenza defini-
ti per le diverse patologie, A tutto cid
deve affiancarst un vero processo di
accountability nei confront del primo
vero riferimento e finanziatore, ovvero
il cittadino, seppur mediato attraverso
il ministro della Salute e it Governatore
regionale: eletto, S tatta di strumenti
{1 endicontazione socio-sanitaria, rela-
ziont sugh outcorne di salute e sulla
qualith conseguita goc.), aRCOM POCO
diffusi nel nostro Paese e, comungue, a
macchia di leopardo sull'intero territo-
rio. $i deve, invece, dotare il cittading
di strumenti semplici e comparabili i

lettura delle performance sanitatie re-
gionali. La diffusione di tale processo
avrebbe, inoltre, un forte impatio sulla
capacith delle Axiende e delle Regioni
di colnvolgere 1 differenti stakeholders
sui temi dell’appropriatezza, della so-
stentbilith del sistema, e sulla responsa-
bilizzazione del singolo sulle scelie di
salute.

Appare infine ineludibile 1'atfances
mento nella logica del “multi pilasoo™
di fonti finanziarie integrativelsostitug-
ud amipliare le disponibilith del
sistema senza ulteriord aggravi per i
cittadini {quali, ad esempio, le fonti
provenienti da fondt integrativiy.

* direttore Dipartimento Sanité
Paliclinice Gemelli Roma

direttore Osservatorio nazionale
per ko Salute nelle Regioni italione
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Priorita alla presa in carico integrale

Ii 27 28 gingno si & svolia a Firenze Ja sesta
edizione i Em;mr:i proactive; il summit multidisci-
plinare cthe ogol anno raduna wtte le componenti del
sistema sanitario a vario titolo cotnvolte nell applica-
zione della legge 382010 Ministero della Salute,
Agenas, Regiont ¢ oltre 70 Societh scientifiche, As-
sociazioni i categoria e Fondazioni hanno discusso
i risuliati raggiunti e le criticita ancora da superare, al
fine di garantire a toiti 1 cittadini i diritto a non
soffrire. Pit di 200 delegati, provenienti da wita
Tralia, hanno preso parte alla due giomi di lavori. Un
molo di primo piano, quest’anno, & stato quello
giocato da pazientt e cittading che, attraverso Crttadi-
nanzattiva e Federconsornatori, hanno portato all’at-
tenzione della platea  bisogni ¢ le aspettative dichi &

costretto a convivere con il dolore, Grazie alla parte-

cipazions di importanti esperti europei, T'evento si &
arvicchito anche di un respiro e di una visione inter-
nazionale.
Come prespnunciato alla fine
del W'if’irk\hﬂp 2013, nelledizione
di quest'anno of siamo concentrati
sulla discussione delle buone prati-
che disgnostico-terapentiche, indi-
spensabili per portare a termine il
processo di attwarions della Legge
38 e per superare le res
AnCOTa St OPPONZORo a questo obiet:
tivo. Abbiamo quindi strutturato dei groppi di lavoro
che, in ottica “choosing wisely”, hanno approfondito
specifiche tematiche di interesse: Uintegrazione sul
territorio tw Unith di core palliative (Ucp) e Medici
di medicina generale; doveri delle Istituziond e divind
dei cittadini; I"appropriata diagnosi e terapia del
Breakthrough cancer pain; importanza dell’ pproc-
cio multidis: iplinare al dolore; le scelte “sagge™ per
affrontare fa sofferenza di natura osteoarticolare.
Quest gruppt di lavoro Tmpact proactive 2014
Hanpo cost individuato uaa sere di indicariond
“wiuste”, condivise e appropriate, sid tatlanienti da
implementare e quelli da ridimensionare, perché
troppo spesso non necessarl. Tuttd gli attod del siste-
ma devono esserne rest consapevoll. Aloune delle
raccomandazioni pilt important emerse sono state:
implementare il lavoro d'équipe ¢ la presa in carico
integrata del paziente, anche con il supporto di reti
informatiche per lacondivisione real tme delle infor-
mazioni; dedicare tempo adeguato all ascolto del

malato, rendendolo pit partecipe nelle scelte di curag
privilegiare un approccio precoce al dolore, senza
attendere che cronicizzd; evitare di prescrivere esami
tw:kpl‘ senza prima un inquadramento clinico e
i » del paziente; scoraggiare I'uso impro-
prio di Fans e T&Hiﬂlﬂ@d&éﬁ!ﬁﬁ& intensificare I'im-

pcum nel formare § medicl e informare 1 cittadini,
Usio dei fronti su cui oceorre ancora lavorare &
anche 'umanizzazione della medicing, tﬂiﬂi;ﬁ&? m,i
campo del dolore. Serve Un magg :
clinigi verso la riflessione e Ia dznpmﬁhikm all’ascol-
to del paziente, che si attua dando valore alla sua
specifica storia e instaurando con hi una relazione
simmetri S(\m cosl savk possibile raccogliere le
informaziont ¢ sviluppare gl strumenti necessani
affinché le cure siano davvero tailor-made. Da con-
trastare la tendenza alla supermedicalizzazione, per-
ché ¢id che non & utile pud essere danmoso, per la
salute del malato e per Pulteriore
aggravio di costi. 1 tempi sono or-
mal maturi per passare da * ‘Impact
proactive” a “Tropact inaction™ sub-
1a buse delle scelte “giuste”™ defini-
te, Ci augunamo di poter avviae
entro Uanno alcune aziond pilota,
che ¢ consentano di implerentare
un reale cambiamento nella pratica

clinica di gestione del dolore,

1 summit fiorentino, come & sua tradizione. ha
voluto dungue non solo favorire la discussione, il
confronto ¢ la condivisione fra tutta gli interlocutori
presenti, ma essere anche “motore” @
gettualith ¢ strategie di comunicazione che p&maw
tano Uinformazione e Uaggiornamento delle diver-
se competenze coinv olte nella presa in carico del
paziente che soffre. Limpegno & che all’evento
possa seguive una significativa sensibilizzazione
del “wam = pubi}lm} sui diritt che la legge
38/2010 ha sancito per i cittading, da rendere attuabi-
i non soltanto in aleune Reglond, ma se tutto i
territorio nazionale,

Gian Franco Gensini
presidente del Comitate scientifico Impact proactive
e ordinario di Medicing interna Universitd of Firenze

Approccio precoce
da privilegiare




Il personale del Ssn. Un esercito di 715.992
addetti. Eta media 47,3 anni. Il rapporto del
Ministero

I dati, riferiti al 2011, contano 243.855 medici, 332.857 infermieri,
49.555 unita di personale con funzioni riabilitative, 45.285 unita di
personale tecnico sanitario e 10.894 unita di personale con funzioni
di vigilanza ed ispezione. Tra i contratti, 665.031 a tempo
indeterminato, 34.125 unita con rapporto di lavoro flessibile e
16.836 personale universitario. Nel 2010 il personale del sistema
sanitario nazionale ammontava a 724.245 unita.

23 LUG - Diminuisce il personale del sistema sanitario nazionale. Ad evidenziarlo ¢ la seconda
fotografia scattata dal ministero della salute al personale dipendente che opera nelle Aziende Sanitarie
Locali (strutture territoriali ed ospedali), nelle Aziende Ospedaliere e nelle Aziende Ospedaliere
Universitarie. Ad esso si aggiunge il personale dipendente dell’Universita che eroga prestazioni
assistenziali presso le Aziende Sanitarie, il personale delle strutture equiparate al pubblico cioe dei
Policlinici universitari privati, degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), degli
ospedali classificati, degli istituti qualificati presidi delle USL, degli enti di ricerca, ma anche del
personale delle case di cura convenzionale “poiché concorre all’erogazione delle prestazioni sanitarie
per conto del Sssn” e delle personale delle strutture di riabilitazione ex art 26 legge 833/78, 1 medici di
continuita assistenziale, i medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta.

Dalla sommatoria e dall’integrazione dei dati disponibili dalle varie fonti informative analizzate il
ministero infatti ha contato nel 2011 ben 715.992 dipendenti nel Ssn a fronte dei 724.245 dell’anno
precedente. Nel 2011, in particolare, ¢’erano 243.855 medici, 332.857 unita di personale infermieristico,
49.555 unita di personale con funzioni riabilitative, 45.285 unita di personale tecnico sanitario e 10.894
unita di personale con funzioni di vigilanza ed ispezione che operano nei vari livelli di assistenza:
medicina primaria, riabilitazione, ospedaliera, ambulatoriale. L’eta media del personale ¢ pari a 47,3
anni, con valori inferiori al valore medio per il personale infermieristico (44,5 anni), tecnico sanitario
(45,9 anni) e con funzioni riabilitative (46,7 anni).

Delle 715.992 unita, nel 2011, 665.031 avevano un contratto a tempo indeterminato, in 34.125 casi si
trattava di persone con rapporto di lavoro flessibile e in 16.836 di personale universitario. Il rapporto tra
personale con rapporto di lavoro flessibile e personale a tempo indeterminato risulta pari a 13,9% nel
comparto dirigenti del ruolo tecnico, a 15,5% nei profili del ruolo professionale, a 6% nei profili del
ruolo tecnico, a 4,1% nel personale con funzioni riabilitative, a 6,5% per i medici, a 4,1% per il
personale infermieristico e solo all’1,9% per i veterinari.

Nel corso del 2011 sono cessati dal servizio 30.454 unita di personale di cui circa il 51% ¢ costituito da
personale collocato a riposo per limiti di eta, dimesso con diritto a pensione, rapporto di lavoro risolto
con 40 anni di contribuzione e licenziato (cosiddetti cessati puri). Complessivamente, 1’anzianita media
di servizio risulta pari a 17,3 anni; si passa da 8,3 anni per il ruolo professionale a 15,5 per i medici e a
17,3 anni per il personale infermieristico.

Ecco i dettagli della seconda edizione dell’analisi del Ministero della Salute sul personale Ssn.



MEDICI. Nel 2011 i medici impiegati nelle ASL, nelle aziende Ospedaliere ed Universitarie, negli
Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico pubblici, delle ARES ed ESTAV al 31/12/2011
risultano pari a 109.170 cioe 1,84 medici per mille abitanti, operano nell’area funzionale dei servizi con
30.367 unita di cui il 68% nelle specialita di anestesia e rianimazione, radiodiagnostica, igiene e
medicina preventiva; nell’area funzionale di chirurgia con 25.435 unita di cui il 64% nelle specialita di
chirurgia generale, ginecologia ed ostetricia, ortopedia e traumatologia; nell’area funzionale di medicina
con 42.210 unita di cui il 54% nella medicina interna, cardiologia, psichiatria e pediatria. L’eta media
dei medici del SSN ¢ pari a 50,3 anni e si rileva una crescente femminilizzazione della professione con
una maggiore presenza di donne nelle classi pitt giovani. Dall’analisi della piramide delle eta ¢ possibile
osservare come la classe di eta compresa tra 50 e 59 anni sia la pit numerosa e come a quella di eta
compresa tra 30 e 34 anni corrisponda invece, la percentuale minore. La quota di donne medico sul
totale ¢ superiore a quella degli uomini nelle fasce di eta inferiori ai 40 anni. Inoltre, il 30% dei medici
di famiglia ed il 64% tra i pediatri di libera scelta ¢ di sesso femminile. Dall’analisi della distribuzione
per aree geografiche emerge che 1 medici che operano nelle strutture pubbliche ed equiparate al pubblico
(133.983 unita) sono presenti al Nord con una percentuale di oltre il 43%, al Centro di circa 22%, al Sud
ed isole rispettivamente 22% e 13%. Con riferimento ad alcune specializzazioni ed a specifici gruppi di
popolazione, ¢ stato realizzato un approfondimento sulla distribuzione per regione dei medici del SSN.

Pediatria: con riferimento alla medicina di base si rileva una media di 0,99 pediatri di libera scelta ogni
1.000 residenti tra O e 14 anni non compiuti, mentre nelle aziende sanitarie sono 0,44 1 pediatri per 1.000
residenti di eta O e 18 anni non compiuti.

Geriatria e Medicina interna: i geriatri presenti nelle strutture sanitarie del Servizio Sanitario
Nazionale sono nel 2011 pari a 1.422 unita pari a 0,12 per 1.000 residenti di eta 65 e oltre, mentre la
medicina interna ¢ presente con un numero di medici pari a 0,63 per 1.000 abitanti ultra 65-enni.

Chirurgia generale e dell’apparato digerente: nell’area funzionale di chirurgia si rilevano 0,14
chirurghi generali e dell’apparato digerente ogni 1.000 residenti adulti (eta superiore o uguale a 18
anni).

Ostetricia e ginecologia: nell’area chirurgica si rilevano nell’anno 2011 0,26 medici
ginecologi/ostetrici ogni 1.000 donne in eta compresa tra 14 e 64 anni.

Attivita libero professionale: dal conto annuale ¢ possibile rilevare il numero di medici del SSN con
rapporto contrattuale di esclusivita con la propria azienda sanitaria. Inoltre, dal 2011 nella tabella 1F, ¢
stata introdotta una sezione dedicata alla rilevazione dei dirigenti medici che esercitano I’attivita
professionale intramuraria e intramuraria allargata, in quanto il rapporto di esclusivita & condizione
necessaria ma non sufficiente per 1’esercizio della libera professione.

Nel 2011 i medici che operano nelle aziende sanitarie con rapporto esclusivo ammontano a 103.202
unita (ossia il 94,5% dei medici a tempo indeterminato) 42.542 medici cioe il 39% svolgono attivita
libero professionale intramuraria e 18.458 cioe¢ il 16,9% del totale a tempo indeterminato svolgono
attivita libero professionale allargata cioe fuori dagli spazi aziendali. A livello regionale esistono
notevoli differenziazioni sia in termini generali di esercizio dell’attivita libero professionale sia in
termini specifici di tipologia di svolgimento della stessa. Piu precisamente la percentuale dei medici con
attivita libero professionale intramuraria passa dall’11,8% in Abruzzo al 97,1% nella P.A di Trento;
molto disomogenea ¢ la distribuzione percentuale dei medici con attivita libero professionale allargata:
quasi inesistente in alcune zone quali Bolzano, Trento e Toscana, con punte del 45,2% in Molise e
comunque oltre il 20% in Lombardia, Liguria, Marche , Lazio e Puglia.

Per la medicina specialistica ambulatoriale si annoverano 15.609 medici convenzionati (fonte: SISAC)
con 17.338.044 ore remunerate. Gli specialisti ambulatoriali sono presenti al Nord con una percentuale
pari al 36% rispetto al numero complessivo, al Centro pari al 24,4%, al Sud pari al 29,2% e al 10% nelle
Isole.

Per 1 medici di medicina generale e pediatri di libera scelta le percentuali si attestano ad oltre il 43% al



Nord, 21% al Centro, 24,2% al Sud e 12,3% nelle Isole.

PERSONALE AREA INFERMIERISTICA. Nel 2011 il personale infermieristico delle ASL, delle
aziende Ospedaliere ed Universitarie, degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici,
delle ARES ed ESTAV ammonta a 276.862 unita di cui di 260.092 infermieri, 6.594 infermieri
pediatrici e 10.176 ostetriche. L’eta media ¢ pari a 44,5 anni con un’anzianita media di servizio di 17,9
anni. Il rapporto rispetto ai residenti ¢ di 4,46 per mille che sale al 4,77 se consideriamo anche gli
ospedali equiparati al pubblico; la media nazionale del rapporto tra il personale infermieristico e quello
medico ¢ pari a 2,43.

PERSONALE AREA DELLA RIABILITAZIONE. Nel 2011 il personale addetto alla riabilitazione
delle ASL, delle aziende Ospedaliere ed Universitarie, degli Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico pubblici, delle ARES ed ESTAYV pari a 20.378 unita ¢ composto per circa il 63% da
fisioterapisti, 18% da educatori professionali e 12% da logopedisti. L’eta media ¢ pari a 46,7 anni con
anzianita di servizio di 17 anni. Il rapporto tra personale dell’area di riabilitazione e popolazione
residente ¢ 0,32; con riferimento anche all’equiparato pubblico ¢ pari a 0,36 per mille abitanti.

PERSONALE AREA TECNICA E DELLA PREVENZIONE. Nel 2011 I’area tecnica sanitaria e
della prevenzione ¢ costituita dall’area assistenziale, dall’area diagnostica e dall’area della prevenzione.
Il personale dell’area diagnostica costituito in maggior numero da tecnici di laboratorio e di radiologia
medica ammonta a 34.547 unita, quello dell’area assistenziale ammonta a 2.251 unita e quello dell’area
della prevenzione ammonta a 11.043 unita con il 67% di tecnici della prevenzione. L’eta media del
personale dell’area tecnica ¢ di 45,9 anni e I’anzianita di servizio pari a 17,5 anni di servizio. Il rapporto
tra tale personale e la popolazione residente oscilla tra 0,59 e 0,64 per mille abitanti a seconda che ci si
riferisca 0 meno anche alle strutture equiparate al pubblico. L’eta media del personale dell’area della
prevenzione (personale addetto alla vigilanza e all’ispezione) ¢ di 48,9 anni ed il rapporto sulla
popolazione residente ¢ pari a 0,19 ogni 1.000 abitanti. Tutti gli indicatori costrutiti (numero di
professionisti per 1000 abitanti) sono calcolati considerando il personale a tempo indeterminato.

PERSONALE OSPEDALIERO E GIORNATE DI DEGENZA. In questa seconda edizione dello
studio, ¢ stata introdotta una sezione dedicata all’analisi della consistenza di personale sanitario, in
particolare medici e personale infermieristico, rispetto alle giornate di degenza, riferite ai soli ricoveri
ordinari, erogate dalle strutture ospedaliere pubbliche ed equiparate. Piu precisamente le strutture
ospedaliere considerate sono gli Ospedali a gestione diretta, le Aziende Ospedaliere, le Aziende
universitarie con i policlinici privati, gli Istituti di ricerca e cura a carattere scientifico pubblici, privati e
fondazioni; per il personale le fonti di riferimento sono Conto annuale e modello HSP16. 1l personale
considerato ¢ costituito da personale SSN e universitario, a tempo indeterminato e tempo determinato.
L’indicatore giornate di degenza per unita di personale ¢ stato calcolato a livello nazionale distinguendo
le tipologie di strutture ospedaliere, a livello regionale con riferimento all’insieme delle strutture
ospedaliere.

(Fonte: quotidianosanita)



Italiani in fuga dal Servizio sanitario
Spesa privata, giro da 30 miliardi

Ticket stellari e tempi di attesa troppo lunghi stanno spingendo
sempre piu connazionali - oltre 12 milioni - verso gli operatori
della sanita privata

R
» A

Italiani in fuga dal Servizio sanitario nazionale. Ticket stellari e tempi di attesa troppo lunghi stanno
spingendo sempre piu connazionali - oltre 12 milioni - verso gli operatori della sanita privata. Che si
leccano i baffi. Secondo le stime che emergono dal documento conclusivo dell’indagine conoscitiva
sulla sostenibilita economica del Ssn, condotta dalle commissioni Bilancio e Affari Sociali della
Camera, la spesa privata ha sfondato il muro dei 30 miliardi I’anno. Per I’esattezza 30,3 mld, tra
farmaceutica, diagnostica e assistenza, che - come si legge nel documento - costituiscono «una
percentuale rilevante della spesa sanitaria complessiva». Una spesa ingente che - osservano i deputati -
«pur non collocandosi su un livello non dissimile da quella di altri Paesi europei, ¢ nel nostro Paese
quasi per intero “out of pocket”, mentre altrove € in buona parte intermediata da assicurazioni e fondi».
L’indagine della Camera svela anche 1 motivi di questa emigrazione di pazienti dal pubblico al privato:
«E stato rilevato - si legge nel documento - come 1’applicazione dei ticket stia di fatto escludendo le
fasce economicamente piu deboli della popolazione dall’accesso alle prestazioni sanitarie, in particolare
a quelle di specialistica e diagnostica». Questa fotografia trova conferma nei dati rilevati dal Censis.
Secondo una recente ricerca dell’istituto sul ruolo della sanita integrativa, sono infatti sempre di piu gli
italiani che pagano di tasca propria i servizi sanitari che il pubblico non garantisce piu: nel 2013 la spesa
sanitaria privata ¢ infatti aumentata del 3% rispetto al 2007. E nello stesso arco di tempo quella pubblica
¢ rimasta quasi ferma (+0,6%).

I numeri

Secondo il Censis, gli italiani sono costretti a scegliere le prestazioni sanitarie da fare subito a
pagamento e quelle da rinviare oppure non fare. Cosl, crolla il ricorso al dentista a pagamento (oltre un
milione di visite in meno tra il 2005 e il 2012), ma nello stesso periodo aumentano gli italiani che
pagano per intero gli esami del sangue (+74%) e gli accertamenti diagnostici (+19%). Ormai il 41,3%
dei cittadini paga per intero le visite specialistiche. Cresce anche la spesa per i ticket, sfiorando i 3
miliardi di euro nel 2013: +10% in termini reali nel periodo 2011-2013. Insieme alla spesa cresce anche
il numero delle persone che si rivolgono al privato, secondo gli ultimi dati del Censis 12,2 milioni di
italiani. La ragione fondamentale ¢ che nel pubblico bisogna aspettare troppo tempo per accedere alle
prestazioni, come dichiarato dal 61% di coloro che ricorrono alla sanita privata. Altre motivazioni sono
per il 33% la possibilita di scegliere il medico di fiducia e per il 18,2% «se paghi vieni trattato meglio»,
mentre il 15% fa riferimento all’indicazione di una persona di fiducia. La fuga nel privato riguarda
soprattutto I’odontoiatria (90%), le visite ginecologiche (57%) e le prestazioni di riabilitazione (36%).
Ma il 69% delle persone che hanno effettuato prestazioni sanitarie private reputa alto il prezzo pagato e
il 73% ritiene elevato il costo dell’intramoenia.



Ticket alti

Uno scenario che incide sul giudizio che gli italiani hanno del Ssn. A finire nel mirino ¢ soprattutto il
costo dei ticket. Secondo quanto rilevato dagli esperti del Censis, il 50% degli italiani ritiene che il
ticket sulle prestazioni sanitarie sia una tassa iniqua, il 19,5% pensa che sia inutile e il 30% lo considera
invece necessario per limitare I’acquisto di farmaci. I1 56% dei cittadini ritiene troppo alto il ticket
pagato su alcune prestazioni sanitarie, mentre il 41% lo reputa giusto. Si lamentano di dover pagare
ticket elevati soprattutto per le visite ortopediche (53%), I’ecografia dell’addome (52%), le visite
ginecologiche (49%) e la colonscopia (45%). Molto diffusa ¢ poi la percezione di una copertura
pubblica sempre piu ristretta: il 41% degli italiani dichiara che la sanita pubblica copre solo le
prestazioni essenziali e tutto il resto bisogna pagarselo da soli, per il 14% la copertura pubblica ¢
insufficiente per sé e la propria famiglia, mentre il 45% la ritiene adeguata per le prestazioni di cui ha
bisogno. In questa cornice spicca il dato relativo alla sanita integrativa. Il Censis stima in 6 milioni gli
italiani che hanno aderito a un fondo sanitario integrativo. Considerando anche i loro familiari, si sale a
circa 11 milioni di assistiti. Pochi, rispetto a quanto si registra in altri Paesi europei. Secondo il recente
rapporto «Welfare, Italia. Laboratorio per le nuove politiche sociali» di Censis e Unipol, «I’Italia resta
una delle poche economie avanzate in cui la spesa sanitaria “out of pocket” intermediata - vale a dire
gestita attraverso assicurazioni integrative o strumenti simili - si ferma a una quota molto bassa: appena
il 13,4% del totale della spesa sanitaria privata, a fronte del 43% della Germania, del 65,8% della
Francia, del 76,1% degli Stati Uniti».

Boom dell’intramoenia

Oltre alla sanita privata, si assiste anche a un boom dell’intramoenia. Sempre piu italiani vi fanno
ricorso per curarsi. Sfiniti da liste d’attesa troppo lunghe e da ticket comunque salati, molti, al momento
di sottoporsi a una visita specialistica o a un semplice esame diagnostico, ricorrono a prestazioni erogate
al di fuori del normale orario di lavoro dai medici di un ospedale, i quali utilizzano le strutture
dell’ospedale stesso a fronte del pagamento da parte del paziente di una tariffa. Secondo gli ultimi dati
del Censis, ¢ pari a quasi il 12% la quota di coloro che si rivolgono pit all’intramoenia che al pubblico:
oltre il 14% nella fascia d’eta tra i 30 e 1 45 anni, con punte del 17% tra gli abitanti del Sud e delle Isole.
Analizzando I’'indagine a livello territoriale, la frequenza con la quale si ricorre all’intramoenia ¢
aumentata per il 10% nel Nord-Ovest; per il 3% nel Nord-Est; per il 12,8% in Centro; per il 17,2% nel
Sud e nelle Isole. I ricorso all’intramoenia, piu che una scelta, sembra perod essere una necessita. La
fotografia scattata dall’ultimo Rapporto Pit-Salute di Cittadinanzattiva-Tribunale diritti del malato
sembra dire questo: oltre il 15% dei cittadini segnala infatti il «necessario ricorso all’intramoenia per
potersi curare», pur percependo tale soluzione come una «vera ingiustizia». Spesso infatti, a fronte di
lunghe attese per esami o visite specialistiche, vengono proposte soluzioni in intramoenia in pochissimo
tempo.

Le cliniche private

Ma quante sono le cliniche private in Italia? Se ne contano circa 600. Di queste, solo 64 - circa il 10% -
non sono accreditate col Servizio sanitario nazionale. E quanto emerge dai dati della Direzione generale
del sistema informativo e statistico del Ministero della Salute, che scatta una fotografia sul mondo delle
strutture private (accreditate e non) aggiornata al 2011. Analizzando la tabella nel dettaglio, un dato su
tutti salta agli occhi: circa la meta delle strutture private attive in Italia - 266 su 589 - si trova in quattro
regioni, cio¢ Lombardia (72), Lazio (65), Campania (65) e Sicilia (64). Un altro aspetto che emerge ¢
quello relativo alle (poche) strutture non accreditate col Ssn: solo 64. Di queste, circa la meta (29) si
trova nel Lazio. Altre 12 strutture “svincolate” dal servizio pubblico si contano in Lombardia. Per il
resto, nelle altre regioni, le Case di cura private sono quasi tutte accreditate. In Campania solo 5 strutture
su 65 non sono legate al Ssn. In Sicilia, invece, le 64 case di cura private sono tutte accreditate.

(Fonte: Adnkronos Salute)
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Il robot con lo

LA TECNOLOGIA

NEW YORK
nfaticabili e pazienti, onesti e
affidabili, gli infermieri di ul-
tima generazione stanno im-
parando di giorno in giorno
ad assolvere nuove funzioni
per la cura dei malati ai
quali sono affidati. Eppure
nonostante 1 progressi,
qualcuno li giudica anco-
raun po’ freddini nel rap-
porto umano, € un po'
pesanti nel tocco pro-
fessionale. Ma in fon-
do cosa ci si pud
aspettare di pit da
un robot elettroni-
co?

Ci si pud aspetta-
re molto invece, al
punto che alcuni
analistidel servizio .
sanitario hanno az-
zardato  lipotesi
che con il tempo
(dieci anni secondo
Rosalind Picard del
MIT di Boston) i ro-
bot saranno in grado
di sostituire i parame-
dici, e in un tempo pilt
lungo gli stessi dottori.
In tutto il mondo il setto-
re della sanith ¢ uno dei
segmenti  dell'economia
che cresce pit rapidamente,
affiancato da una generazione
crescentedianziani. La carenza
di personale paramedico che li
assista & critica, e l'idea che il lo-
TO pOSto possa essere preso alme-
no in parte dalle macchine, & al-
lettante per moltiservizi sanitari
nazionali.

L'ESPERIMENTO

I primi ad averlo capito, e ad ave-
re puntato abbondanti risorse
per la creazione di robo-infer-
mieri, sono i giapponesi. Il gover-
no di Tokio finanzia due terzi
delle spese di ricerca per i ro-
bot-infermieri, nella quale sono
impegnate 24 grandi aziende na-
zionali tra cui 1a Toyota. Ed ¢ dal
laboratorio giapponese della Ko-
koro che nel 2003 & uscito
Actroid, il modello che piii si av-
vicina alle sembianze umane, e
che da un anno ormai siede al
fianco del letto di alcuni pazienti
d'ospedale, in un esperimento
condotto dal ministero della Sa-
nita di Tokio. It silicone che rico-
pre la testa e le mani degli auto-

mi simulala pelle umananeimi- degli occhi della persona alla
nimi dettagli, mentre parruccae qualc sicde accanto ¢ cercarc di
abiti perfezwnano la finzione. puntargh gh occhi addosso. Pud
Actroid pud seguire la direzione decodificare 1a sua voce e rispon-

COSMO BOT ROMPE
L'ISOLAMENTO

DEI BAMBINI AUTISTICI
PARO E UN CUCCIOLO
DI FOCA PER CHI
SOFFRE DI ALZHEIMER

dere, tramite il computer che
ospita al suo interno. Non si
muove e non svolge funzioni me-
diche, ma la sua presenza ¢ con-
forto perimalati costrettiad una
lunga degenza. Actroid ¢ il tenta-
tivo pil1 evidente di sostituire la
figura di un infermiere con una
macchina.

stetoscopio

PILLOLE E PRESSIONE

Diverso & l'approccio negli Usa,
dove laricerca va invece nella di-
rezione di creare macchine che
ajutino i paramedici invece di so-
stituirli. In alcuni ospedali ci so-
no gia robot che misurano la
pressione, dispensano pillole e
prelevano il sangue. La HStar Te-
chnologiesdiCambidge hagiain
catalogo Serbot, che spinge un
paziente sulla carrozzella e mo-
nitorizza i suoi segni vitali. Il suo
cugino Pearl ha uno schermo al
posto del petto, sul quale pud
proiettare immagini e film, ma
anche far comunicare il malato
con infermieri e medici. Cody,
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sviluppato dalla Georgia Tech
University puod lavare e pulire un
paziente nel suo letto. Sollevarlo
e cambiarlo di posizione per
mezzo di un robot sarebbe un
vantaggio enorme in tempi di
obesitd crescente, ma occorre
che la macchina pesi quattro vol-
te piti del paziente per orala tec-
nologia ¢ limitata.
Il consorzio europec Mobiserv
ha creato Kompai, un vero ba-
dante a transistor: detta gli eser-
cizi di fitness, controlla la dieta
del suo assistito, gli propone di
chiamare amicie conoscenti,esi
offre di sfogliare con lui o lei le
foto di famiglia che custodisce
- nel chip della sua memoria. La
- macchina ¢ ancorain uno stadio
preliminare, ma non passera
molto tempo prima che Kompai
o un suo simile vengano offerti
su catalogo ad uso dei privati.

- LACOMPAGNIA

Ancora pii1 il 1a nei confini della
medicina si spinge Cosmo Bot,
l'automa giocattolo che riesce a
rompere l'isolamento di alcuni
bambini affetti da autismo e da
ritardo mentale. Li invita a gioca-
re, e tiene nota di tuttii progressi
e di tutti gli ostacoli di ogni ses-
sione terapeutica. Sidira: «51, ma
dov'e la sensibilith umana, la co-
municazione intima tra paziente
e malato?». Prima di giudicare
bisogna perd dare un occhiata a
Paro, il cucciolo difocacheil suo
creatore Takanori Shibata ha
plasmato esagerando i tratti fac-
ciali, come in un manga giappo-
nese. Il suo pelo & bianco e mor-
bido. Paro memorizza il suo no-
me e quello del paziente, spesso
malato di Alzheimer, eassociale
carezze a una reazione di piace-
re, che esprime con gridolini. E
un animale da compagnia perfet-
to: richiede pochi chilowatt I'an-
no e nessuna manutenzione.
Quello che gli manca in tecnolo-
giaviene sostituito dalla fantasia
dei pazienti che se ne innamora-
no a vista. Anziani il cui cervello
comincia a perdere colpi, e che
sono pili che felici di perdersi
nella finzione di aver trovato il
compagno ideale per la progres-
siva solitudine alla quale sono
condannati.
Flavio Pompetti
© RIPRODUZIONE RISERVATA

Il mercato

Toyota e Honda
una sfida hi-tech

Dall’'autostradaallacorsia
d’'ospedale.Larivalitatrale
case automobilistiche Honda
e Toyotacontinuanella
ricerca della futura
generazionediinfermieriad
altatecnologia.La primasta
sviluppando sistemi
elettronici cheaiutinola
riabilitazionedichiha
sofferto danniagliarti
inferiori, eallevinoil pesosu
ginocchiaindebolite.La
seconda é gid riuscita
nell'impresa miracolosa di
riportare alla mobilita
persone che hanno gambe

€OSMO BOT
L’automa
giocattolo che
aiuta i bimbi
autistici
ACTROID

In basso negli
ospedali

di Tokio tanti
gemelli
umanoidi
che fanno
compagnia
agli anziani

PARD

Il cucciolo di
focaé
perfetto per
gli anziani
con
V'Alzheimer
KOMPAI

In basso

il prototipo
Mobiserv,
unavera
badante a
transistor

paralizzate, tramite un tutore
che permette loro persinodi
salirele scale.La Toyotahagia
in commercio un trampolo
giroscopicochereplicala
funzione diunoscooter
Segway, dausare perd soloin
ambiente domestico.




Autismo, il 52% del rischio dipende dal dna

Come l'altezza e' legato ad alcune variazioni comuni

s
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Come l'altezza o la predisposizione ad alcune malattie anche 1'autismo ¢ legato a varianti genetiche
comuni, che combinate tra loro e con fattori ambientali determinano 1'eventuale manifestarsi della
malattia. Lo afferma uno studio coordinato dalla Mount Sinai School of Medicine pubblicato da Nature
Genetics, secondo cui la componente dovuta a variazioni comuni del Dna conta per il 52%.

I ricercatori hanno analizzato i genomi di 3mila svedesi con autismo con quelli di altrettante sane,
confrontando i risultati con quelli di uno studio parallelo su 1,6 milioni di persone sempre svedesi. Oltre
alla percentuale dovuta a variazioni comuni lo studio ha trovato che un 3% circa del rischio ¢
determinato invece da mutazioni pil rare. "Le variazioni che abbiamo trovato sono cosi comuni che la
maggior parte delle persone ne ha almeno qualcuna - spiega Joseph Buxbaum, l'autore principale -.
Ognuna ha un effetto piccolo, ma molte centinaia o migliaia danno un rischio significativo". Secondo
l'esperto la presenza delle varianti comuni puo solo determinare il rischio di autismo, e non se si
sviluppera o no la sindrome, un po' come avviene per le malattie cardiovascolari, di cui si conoscono i
fattori di rischio ma che non necessariamente si sviluppano anche in chi li possiede.

"Questo studio dimostra che la genetica ha il ruolo principale nello sviluppo dell'autismo rispetto ad altri
fattori, rendendolo pit simile all'altezza rispetto a quanto si pensava prima - afferma Kathryn Roeder
della Carnegie Mellon University, responsabile dell'analisi statistica -. Altri piccoli fattori di rischio si
aggiungono spingendo una persona nello spettro autistico".

(Fonte: Ansa)



Prodotte piastrine in laboratorio: pronte per la
trasfusione in pochi anni

Prodotte piastrine in laboratorio: secondo i ricercatori entro il
2017 potrebbe cominciare la sperimentazione sugli esseri umani

P - R— — Alcuni scienziati del Brigham and Women Hospital (BWH) sono
'@ ¢ » @ riusciti a riprodurre in laboratorio piastrine per le trasfusioni. Il
. i @1 metodo, che riproduce in laboratorio le funzionalita di un midollo
Vg ¢ 0sseo, potrebbe essere pronto per la sperimentazione sugli esseri
" ' umani in 3 anni.Lo studio ¢ stato pubblicato sulla rivista Blood.

6% @ A 4 “ Sarebbe una sorta di piccolo bioreattore in grado di soddisfare la
; \ necessita di piastrine per trasfusione quello creato dagli scienziati
o Wg- T o” d .~ del Brigham and Women Hospital. Il piccolo bioreattore potrebbe
Do @) n essere facilmente trasportabile e avrebbe quindi la potenzialita di
risolvere il problema della carenza delle piastrine in tutto il mondo.

Il problema della carenza delle piastrina ¢ dovuta alla grande richiesta (piu di 2 milioni di unita trasfuse
ogni anno solo negli Stati Uniti, per pazienti sottoposti a chemioterapia, trapianto di organi e chirurgia),
alla conservazione possibile solo per 5 giorni e al fatto che le trasfusione delle piastrine comporta il
rischio di infezione, rigetto e contaminazione.

“La capacita di generare una fonte alternativa di piastrine umane funzionali praticamente con nessuna
trasmissione di malattia rappresenta un cambiamento di paradigma nel modo in cui raccogliamo le
piastrine che possono permettere a soddisfare il crescente bisogno di trasfusioni di sangue”, ha detto
Jonathan Thon,della Divisione di Ematologia dell’ ospedale e autore principale dello studio.

I1 bioreattore ¢ una copia del midollo osseo, il luogo dove nel nostro corpo vengono fabbricate le
piastrine, in grado di produrre su scala industriale le piastrine che hanno caratteristiche per tutto
identiche a quelle prodotte in un vero midollo osseo.

William Savage direttore medico, del Kraft Family Blood Donor Center del Dana Farber Cancer
Institute presso il Brigham and Women’s Hospital, che non ha partecipato allo studio ha confermato che
queste piastrine hanno il vantaggio di essere libere da rischio di contagio, rispetto a quelle che arrivano
dai donatori.

Inoltre, ha spiegato il medico, lo studio affronta il problema dell’inefficienza della crescita delle
piastrine “artificiali” contribuendo inoltre alla comprensione della biologia delle piastrine.

“Essere in grado di sviluppare un dispositivo che riproduca con successo un midollo osseo rappresenta
un ponte cruciale che collega la nostra comprensione dei fattori fisiologici scatenanti la formazione delle
piastrine per sostenere lo sviluppo di farmaci e la produzione di piastrine su scala”, ha detto I’autore
senior dello studio Giuseppe Italiano, della Divisione di Ematologia, dle Dipartimento di Medicina e
Biologia vascolare dell’ospedale.

Secondo 1 ricercatori la prima fase clinica di sperimentazione sugli esseri umani potrebbe cominciare nel
2017: sono fiduciosi di riuscire ad avere tutte le garanzie richieste dalla legge perche alla fine le

piastrine prodotte dal bioreattore possano essere infuse anche negli esseri umani con sicurezza.

(Fonte: Ansa)



Nuove strategie contro il morbo di Alzheimer

Ad un Congresso Internazionale nuove ricerche aprono la strada
a metodologie innovative per tenere lontano il morbo di
Alzheimer

Secondo nuovi studi presentati all’ Alzheimer Association International Conference 2014 (AAIC) a
Copenaghen, la partecipazione alle attivita cognitivamente stimolanti e una moderata attivita fisica
durante la mezza eta, sono un valido aiuto contro lo sviluppo del morbo di Alzheimer. Altre due nuove
ricerche, invece, hanno dimostrato che i problemi legati alla qualita del sonno — specialmente se
combinati con disturbo da stress post-traumatico (PTSD) — possono aumentare il rischio di demenza
nelle persone anziane, e che un esordio tardivo dell’ipertensione puo proteggere contro questa malattia.

KQP

“Determinare i fattori che alzano e abbassano il rischio della malattia di Alzheimer e le altre demenze &
una componente essenziale nella nostra battaglia contro queste patologie”, ha detto Heather Snyder,
dell’ Alzheimer’s Association “Stiamo ottenendo una visione piu chiara delle opportunita di riduzione
dei rischi attraverso cambiamenti comportamentali e altri fattori di salute, e stiamo imparando che 1
fattori protettivi possono cambiare nel corso della vita.”

“Questi studi inoltre sottolineano la necessita di finanziare grandi studi a lungo termine in popolazioni
differenti per permetterci di sviluppare ‘ricette’ per cambiare stile di vita (per esempio, quali cibi
mangiare ed evitare, quanta attivita fisica e quali tipi di esercizi fare) e di saperne di piu specificamente
su come 1 fattori di rischio dell’ Alzheimer e della demenza cambino con I’eta”, aggiunge Snyder.

Precedenti studi hanno suggerito che la partecipazione ad attivita che stimolano il pensiero e nuove idee,
con I’avanzare dell’eta, possono ridurre il rischio del deterioramento cognitivo e della demenza, anche
se i meccanismi alla base di questo possibile effetto attualmente non sono ben compresi.

“I nostri risultati suggeriscono che, per alcuni individui, I’impegno in attivita cognitivamente stimolanti,
soprattutto giochi come puzzle e carte, potrebbero essere un approccio utile per preservare le strutture
del cervello e le funzioni cognitive che sono vulnerabili alla malattia di Alzheimer”, ha detto Stephanie
Schultz del Wisconsin Alzheimer’s Institute. “Studi piu dettagliati delle attivita cognitive specifiche, tra
cui i giochi, contribuirebbero ulteriormente alla nostra comprensione su come uno stile di vita sano
possa aiutare a ritardare lo sviluppo del morbo di Alzheimer.”

Yonas E. Geda, i e colleghi della Mayo Clinic Study of Aging hanno studiato invece la relazione tra
I’attivita fisica e il rischio di nuovi casi di demenza in 280 anziani con compromissione cognitiva lieve
(MCI).

Una persona con decadimento cognitivo lieve (MCI) ha un leggero, ma evidente e misurabile declino
delle capacita cognitive, compresa la memoria e la capacita di pensiero. Questi cambiamenti sono



abbastanza gravi da essere notati dai singoli, ma non sono abbastanza forti da interferire con la vita
quotidiana. Le persone con MCI presentano inoltre un alto rischio di sviluppare I’ Alzheimer.

Dopo aver seguito 1 partecipanti per circa tre anni, i ricercatori hanno scoperto che un moderato
esercizio fisico durante la mezza eta ¢ associato ad una significativa diminuzione del rischio di
progressione verso la demenza.

“Nei nostri studi, abbiamo scoperto che I’esercizio fisico a vari livelli, ¢ utile per le funzioni cognitive”,
ha detto Geda. “Questi risultati sono interessanti, ma non sono ancora conclusivi. Sono necessarie
ulteriori ricerche per determinare 1’entita e la natura dell’attivita fisica nella protezione contro la
demenza.”

Kristine Yaffe, della University of California, insieme con il suo team di ricerca, ha riportato invece i
risultati di uno studio in cui i disturbi del sonno sono correlati alla demenza. Dall’indagine ¢ emerso che
gli anziani con una diagnosi di disturbi del sonno, come apnea o insonnia, presentavano un 30 per cento
di rischio in piu di sviluppare la malattia rispetto ai loro coetanei senza problemi .

“Questa ¢ la prima indagine sul legame tra disturbi del sonno e la demenza tra gli anziani, per lo pit di
sesso maschile”, ha detto Yaffe. “Sono necessarie ulteriori ricerche per chiarire come i disturbi del
sonno siano un fattore di rischio” .

Infine un’ ultima ricerca ha rilevato che un esordio tardivo dell’ipertensione puo proteggere contro la
demenza. Un gruppo di esperti, guidati da Maria Corrada, della University of California, ha studiato la
relazione tra la malattia e 1’eta di insorgenza dell’ipertensione.

I ricercatori hanno rilevato che i partecipanti ipertesi dall’eta di 80 anni avevano un rischio
significativamente inferiore di sviluppare la demenza rispetto ai partecipanti senza ipertensione. E i
partecipanti con un’insorgenza all’eta di 90 anni avevano una probabilita ancora piu bassa.

“Nel nostro studio, la pressione alta non ¢ un fattore di rischio per la demenza, ma tutto il contrario”,
spiega Corrada. “Lo sviluppo dell’ipertensione in eta avanzata pu0 essere utile per mantenere la
cognizione intatta. E* importante capire questi meccanismi, perché le raccomandazioni per una sana
pressione del sangue nei piu anziani potrebbero rivelarsi diverse da quelle per le persone piu giovani. *

(Fonte: Ansa)





