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Mercoledì 24 GIUGNO 2015

Politiche sociali. Censis: “Con la crisi risorse ridotte

dell’81%. Profondo divario Nord-Sud”

Il Fondo per le politiche sociali prosciugato da 1,6 miliardi di euro nel 2007 a 297 milioni
nel 2014 (-81%). I Comuni spendono per il sociale 282 euro per abitante a Trento e appena
25 in Calabria. Sono 5.600 con 225.000 addetti le cooperative sociali attive nel settore
sanitario e nell'assistenza

In picchiata le risorse pubbliche per il sociale. L'andamento del Fondo per le politiche sociali, istituito nel 1997 per

trasferire risorse aggiuntive agli enti locali e garantire l'offerta di servizi per anziani, disabili, minori, famiglie in difficoltà,

testimonia il progressivo ridimensionamento dell'impegno pubblico sul fronte delle politiche socio-sanitarie e socio-

assistenziali. Le risorse assegnate al Fondo sono passate da 1,6 miliardi di euro nel 2007 a 435,3 milioni nel 2010, per poi

scendere a soli 43,7 milioni nel 2012 e infine recuperare in parte negli ultimi due anni fino ai 297,4 milioni del 2014. La

riduzione è stata dell'81% nel periodo 2007-2014, gli anni della crisi. Anche il Fondo per la non autosufficienza è passato

dai 400 milioni di euro del 2010 al totale annullamento nel 2012, per poi risalire a 350 milioni nell'ultimo anno. Questi

alcuni punti evidenziati al Censis nell’ultimo dei quattro incontri del tradizionale appuntamento di riflessione di giugno ‘Un

mese di sociale’, dedicato quest’anno al tema ‘Rivedere i fondamentali della società italiana’

E i numeri segnalano il cronico divario profondo tra Nord e Sud. Secondo gli ultimi dati disponibili, la spesa sociale

dei Comuni supera i 7 miliardi di euro l'anno, pari a 115,7 euro per abitante. Complessivamente, la spesa è destinata per il

38,9% a garantire interventi e servizi, per il 34,4% al funzionamento delle strutture, per il 26,7% ai trasferimenti in denaro.

Le categorie che assorbono la quota maggiore di spesa sono le famiglie e i minori (40%), i disabili (23,2%), gli anziani

(19,8%), i poveri e i senza fissa dimora (7,9%). Ma le differenze territoriali sono macroscopiche. Si passa dai 282,5 euro

per abitante nella Provincia autonoma di Trento ai 25,6 euro della Calabria. Mentre gran parte delle regioni del

Centro-Nord si colloca al di sopra della media nazionale, il Sud presenta una spesa media pro-capite che ammonta a

meno di un terzo (50,3 euro) di quella del Nord-Est (159,4 euro). Il Mezzogiorno è l'area del Paese in cui è maggiore il

peso dei trasferimenti statali rispetto alle risorse proprie dei Comuni. Al Sud queste ultime coprono meno della metà delle

spese per il welfare locale, a fronte di una media nazionale del 62,5%. Di conseguenza, i tagli ai trasferimenti statali hanno

un impatto diretto sulla riduzione delle risorse disponibili e quindi dei servizi destinati al sociale a livello locale, ampliando il

divario già profondo tra Nord e Sud.

L'universo pulviscolare del non profit. In questo scenario, sono fondamentali le reti di sostegno informali, con il ruolo

centrale della famiglia. Il volontariato e il non profit rappresentano però una componente fondamentale del nostro modello

di welfare, in grado di contribuire in modo significativo all'erogazione di servizi e prestazioni sul territorio, garantendo la

tenuta sociale rispetto agli impatti della crisi. Le istituzioni non profit nel nostro Paese sono più di 300.000 e vi operano 5,4

milioni di persone tra lavoratori e volontari. Anche in questo caso la distribuzione territoriale evidenzia profondi divari. Le

istituzioni non profit sono 104 ogni 10.000 abitanti in Valle d'Aosta, 100 in Trentino Alto Adige, 82 in Friuli Venezia Giulia,

ma solo 41 ogni 10.000 abitanti in Calabria, 40 in Sicilia, 37 in Puglia, 25 in Campania. Le associazioni non riconosciute

sono più di 200.000 (il 66,7% del totale), più di 68.000 sono associazioni riconosciute (22,7%), le cooperative sociali sono

oltre 11.000 (3,7%), più di 6.000 le fondazioni (2,1%), oltre 14.000 sono istituzioni con altra forma giuridica (4,8%). Sul

totale delle istituzioni non profit, quelle impegnate nel settore sanitario e nell'assistenza sociale sono 36.000

(rappresentano il 12% del totale), precedute da quelle attive nel settore cultura, sport e ricreazione, che da sole

rappresentano il 65% del totale.

Le cooperative sociali protagoniste del mercato del welfare locale. Consistente è il finanziamento pubblico delle

attività non profit nel campo sanitario, dell'assistenza sociale e della protezione civile: 13,5 miliardi di euro, pari al 63% del

loro budget complessivo. Il ruolo delle cooperative sociali, che pesano per il 3,7% sul totale delle istituzioni non profit, nel

comparto sanitario e dell'assistenza sociale diventa più rilevante, salendo rispettivamente al 10,9% dei soggetti attivi nella

sanità e al 17,8% nei servizi sociali. Queste cooperative sociali sono 5.600 e impiegano 225.000 addetti. E sono in forte

crescita. Tra il 2001 e il 2014 si registra un incremento dell'11,8% del sistema cooperativo nell'insieme, superiore

all'incremento complessivo delle imprese (+5,1%). E giocano un ruolo predominante nel mercato dei servizi sociali, grazie

ai bandi e alle gare di appalto dei soggetti pubblici, anche a fronte della scarsa presenza di imprese private for profit,

meno interessate a quelle aree del sociale in cui i margini di profitto sono limitati. Ma il fatto più problematico è una sorta di

informalità diffusa, che rende possibile al soggetto pubblico di trovare il mezzo per risparmiare sulle risorse allocate

innescando una concorrenza al ribasso tra le cooperative sociali, senza l'adeguata attenzione alle differenze nelle

specializzazioni, nella competenza del personale impiegato, nella qualità dei servizi resi.
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Cantone (Anac): ”Asl e ospedali devono essere case di
‘vetro’. Inserire in organismi pubblici gli anticorpi
contro la corruzione”

Il presidente dell’Anticorruzione a Napoli per il 5° congresso promosso da Anmdo e Card
sull’appropriatezza nel Ssn è intervenuto a 360 gradi sul fenomeno e le ricette per rendere
“difficile la vita ai corrotti e facilitare le segnalazioni dei cittadini”.

La lotta alla corruzione in Sanità e, attraverso essa, il conseguimento del risparmio della spesa e della qualità delle cure,

passa attraverso l’appropriatezza. Una bussola per il management sanitario da utilizzare a 360° gradi: in ambito

prescrittivo, clinico, assistenziale, amministrativo, gestionale e contabile. Di più, l’adozione di procedure di evidenza e

qualità per individuare criteri di efficacia, efficienza ed economicità trovano applicazione anche nell’ambito dello spinoso

capitolo delle gare d’appalto che vede la Sanità più vulnerabile di altri settori della pubblica amministrazione. Non fosse

altro per il fatto che, anche in tempi di crisi e di spending review, la Sanità risulta solo sfiorata dai tagli alla spesa e si

configura come luogo privilegiato per infiltrazioni criminali e condotte corruttive.

E’ questo in sintesi il distillato delle sessioni che hanno condito il quinto convegno nazionale sull’appropriatezza nel

Servizio sanitario nazionale che si è concluso ieri a Napoli dove sono stati molti i riferimenti alle parole di Papa Francesco

sui corrotti*. Promosso per iniziativa di Giuseppe Matarazzo, direttore sanitario e vice presidente nazionale dell’Anmdo e

di Gennaro Volpe, direttore del dipartimento regionale Assistenza primaria dell’Asl Na 1 e vicepresidente nazionale Card,

Federazione delle associazioni regionali di distretto, l’assise ha visto protagonista Raffaele Cantone responsabile

dell’Anac (Autorità nazionale anticorruzione). Cantone ha ribadito, senza mezzi termini, che il fenomeno del disordine

amministrativo e della corruzione che vi alligna, non è confinato al Sud e nel Mezzogiorno. “Ci sono realtà al Nord come

Pavia – avverte – che attuano le stesse modalità poco trasparenti e corruttive pur presenti in misura maggiore rilevate in

Calabria e al Sud. Il commissariamento dell’ospedale di Caserta? E’ solo la punta di un iceberg che invade in maniera

diffusa il settore della Sanità. La gestione commissariale dell’ospedale campano può rappresentare però un progetto pilota

per verificare se ci sono spazi veri di bonifica ”.

Attribuzione di gare senza evidenza pubblica, proroghe di appalti per anni in settori sensibili alle infiltrazioni criminali come

vigilanza e pulizie, malaffare, disordine amministrativo e trascuratezza: distorsioni diffuse che disegnano un quadro a tinte

fosche in cui il livello del mancato rispetto delle regole è altissimo. Anche i servizi sociali sono a rischio. Cantone tocca il

tasto delle politiche sociosanitarie e dell’assistenza a disabili e anziani anche qui con l’invadenza delle cooperative che

spesso nascondono malaffare, speculazioni e truffe in un sistema che non garantisce invece le Onlus vere che fanno vera

assistenza alle fasce deboli.  

La spending review e la politica. Sul punto Gennaro Volpe, direttore del dipartimento assistenza primaria della Asl

Napoli 1 e vicepresidente Card è netto: “La corruzione costa allo Stato una cifra ingente, il nostro obiettivo è sviluppare

iniziative che possano garantire la costruzione di sistemi trasparenti finalizzati alla lotta alla corruzione. Uno degli

strumenti è il piano triennale anticorruzione cui sono tenute tutte le pubbliche amministrazioni. Ma spesso sono interpretati

come  semplici adempimenti burocratici”. A Caserta, ad esempio, non ha funzionato. “Un piano copiato da quello

elaborato a Cuneo - aggiunge Cantone – senza contare le profonde differenze del contesto e con un unico responsabile

pesantemente minacciato. C'è un'aspettativa eccessiva, sproporzionata rispetto alle nostre reali funzioni dell’Autorità. Lo

ripeto in continuazione: l'Autorità non può fare indagini né arrestare le persone o fermare le tangenti. Abbiamo altri poteri,

su un fronte diverso e totalmente nuovo: quello della prevenzione”. “La lettura dei dati - sottolinea Gennaro Volpe – dice

che l’impatto della corruzione caratterizza la Sanità in generale e che in Italia questo accade in modo particolarmente

grave. Per superare tutto ciò occorre utilizzare al meglio le risorse disponibili promuovendo scelte basate sul rapporto

costo-utilità e costo-efficacia favorendo prescrizioni appropriate senza rinunciare alla qualità delle cure”.

Gilberto Gentili, presidente nazionale Card direttore generale ad Alessandria, ricorda che la strada è in salita per

regolare in maniera efficiente e trasparente il settore delle proroghe e degli appalti laddove ad ogni soluzione prospettata

corrisponde una complicazione. Come nel caso delle rotazioni dei dirigenti che vanno bene per il settore amministrativo

ma creano disastri nel caso dei sanitari. E anche nelle proroghe può esservi un vantaggio nel conservare vecchi e superati

costi. “La definizione di alcune regole – conclude Gentili – deve tornare nelle prerogative dello stato centrale e la colpa

medica e la medicina difensiva deve avere risposte non emergenziali, ragionate e approfondite in quanto la medicina

difensiva è ala madre di tutti gli sprechi e le inappropriatezze”. 
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La medicina difensiva. Per Giuseppe Matarazzo, vicepresidente dell’Associazione nazionale dei medici delle direzioni

ospedaliere “non va trascurato l’aspetto della appropriatezza prescrittiva collegata alla cosiddetta medicina difensiva” che i

medici mettono in atto per tenersi a distanza dalle azioni risarcitorie e denunce di malpratice”.

Gianfranco Finzi presidente nazionale dell’Anmdo punta il dito sul grande assente dell’incontro: la politica, luogo vero

delle scelte, in un momento in cui bisogna lavorare full immersion sui Lea e gli standard ospedalieri condividendo strategie

tra ospedale e territorio e tra Stato e Regioni. Finzi annuncia che presto l’associazione direttori ospedalieri metterà un line

un documento sintesi per le politiche della salute e per i servizi sanitari a presidio dell’articolo 32 della Costituzione

“definendo standard anche per il funzionamento delle direzioni sanitarie centrali nelle responsabilità ma marginali nelle

dotazioni organiche”.

“La nostra missione è inserire negli organismi pubblici gli anticorpi che impediscano la corruzione – conclude Cantone -

basterebbe pubblicare on-line i curriculum, i dati dei concorrenti alle gare, le motivazioni delle scelte compiute per

affidamenti e consulenze. Bisogna fare di Asl e Ospedali, Comuni e altre amministrazioni, delle case di vetro per rendere

difficile la vita ai corrotti e facilitare le segnalazioni dei cittadini. Così anche nel campo dei favoritismi, delle clientele e delle

liste d’attesa non rispettate”. Qui Cantone vede un limite nelle norme di tutela della privacy che, se per incanto fossero

messe da parte, renderebbero difficile la vita ai corrotti.

Centralizzazione degli acquisti. Dito puntato sul peso della burocrazia e i limiti della stazione unica appaltante che non

ha funzionato allungando i tempi degli affidamenti senza elevare la qualità di chi doveva occuparsi di appalti. I centri di

costo - secondo Cantone - in tempi di spending-review, devono essere centralizzati almeno a livello regionale. Non è più

accettabile che lo stesso prodotto e bene di consumo attivi a costare fino a 10 volte di più tra un’azienda e l’altra. Servono

criteri chiari e trasparenti di appropriatezza della spesa, i costi standard cono un buon sistema. Tutte scelte da

accompagnare con controlli molto forti. Altrimenti si ha solo una concentrazione di potere”. E qui Cantone suggerisce di

estrarre a sorte i commissari di gara sulla base di valutazione della qualità professionale. Badando ai limiti delle soluzioni

adottate laddove assunte in maniera meramente burocratica. Come la rotazione degli incarichi, misura positiva in astratto

ma che presta il fianco alla possibilità di liberarsi dai dirigenti scomodi.   

La clinical governance. Sul tappeto delle giornate di approfondimento dell’appropriatezza in Sanità il tema della clinical

governance, dell’attuazione delle Uccp (Unità complesse cure primarie) della sostenibilità delle cure innovative e delle

‘eticità delle scelte orientate per la stessa patologia diverse da regione a regione. E poi l’assistenza ai cronici, i costi dei

nuovi servizi ai deboli, la domicilizarizzazione delle cure, gli indici di povertà che avanzano e le disuguaglianze sociali su

cui incide l’assistenza sanitaria, i malati non autosufficienti, i terminali, gli hospice e le demenze, la riduzione dei servizi

per la salute, i temi delle nuove opere come l’ospedale del Mare che, assicura il commissario straordinario Ciro Verdoliva,

“sarà completato entro la fine del 2015”.

Direttori generali lasciati soli. Tutti nodi da affrontare avendo dinanzi a sé la bussola dell’appropriatezza. “Ma anche la

politica deve fare la sua parte – sottolinea Ernesto Esposito, direttore generale della Asl Napoli 1 – perchè spesso siamo

lasciati soli e un direttore generale nominato dalla politica su base fiduciaria è posto tra l’incudine e il martello e non ha

sempre i margini di operatività che servono per tagliare i costi ed elevare la qualità delle prestazioni sbarrando il passo alle

ingerenze esterne”.  Alla Asl Na 1 tutte le gare sopra soglia sono state delegate al Provveditorato alle Opere pubbliche ma

c’è chi ha obiettato su questa scelta al livello istituzionale. Servono strumenti chiari e omogenei insomma, secondo i

manager, perché di appropriatezza in sanità si parla da almeno venti anni ma si tratta di un treno che non è ancora giunto

in stazione nonostante la strada percorsa partita dal livello etico delle scelte sia giunta nel territorio del management e

dell’integrazione tra ospedale e territorio in un’epoca in cui mancano le risorse per gli investimenti.        

*Il corrotto ha costruito un'autostima che si fonda esattamente su questo tipo di atteggiamenti fraudolenti: passa la vita in

mezzo alle scorciatoie dell'opportunismo, al prezzo della sua stessa dignità e di quella degli altri. Il corrotto ha la faccia da

non sono stato io, «faccia da santarellino», come diceva mia nonna [...] Per questo, anche se diciamo «peccatore, sì»,

gridiamo con forza «ma corrotto, no!»".

Jorge Mario Bergoglio (Papa Francesco)

Ettore Mautone
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Ddl autismo. Approvato in commissione Affari Sociali
aggiornamento linee di indirizzo del Ministero della
Salute

La XII commissione di Montecitorio ha approvato ieri un articolo aggiuntivo al testo
(articolo 3-bis). Nel testo si spiega che l'aggiornamento delle linee di indirizzo dovrà essere
approvato entro 180 giorni dall'entrata in vigore della legge. L'attuazione di queste linee
costituirà adempimento ai fini della verifica dell'erogazione dei Lea.

Nella giornata di ieri, in commissione Affari Sociali alla Camera, durante l'esame del Ddl recante Disposizioni in materia di

diagnosi, cura e abilitazione delle persone con disturbi dello spettro autistico e di assistenza alle famiglie, è stato

approvato un articolo aggiuntivo, il 3-bis, rispetto al testo già licenziato dal Senato. Il nuovo articolo è stato presentato a

prima firma dal capogruppo Pd in commissione, Donata Lenzi.

Nel testo si propone l'aggiornamento delle linee di indirizzo del Ministero della salute in materia, da approvare entro 180

giorni dalla data di entrata in vigore della legge. Si specifica, inoltre, che l'attuazione di queste linee di indirizzo costituisce

adempimento ai fini della verifica del Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei Lea.

Di seguito il testo dell'articolo aggiuntivo approvato.

Art. 3-bis

(Aggiornamento delle linee di indirizzo del Ministero della salute).

1. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, il Ministero della salute, previa intesa in

sede di Conferenza unificata, provvede, in applicazione dei LEA, all'aggiornamento delle linee di indirizzo per la

promozione ed il miglioramento della qualità e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nei disturbi dello spettro

autistico. Le linee di indirizzo sono aggiornate con cadenza almeno triennale.

2. L'attuazione delle linee di indirizzo aggiornate ai sensi del comma 1 costituisce adempimento ai fini della verifica del

Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali di assistenza.  

Ddl autismo. Approvato in commissione Affari Sociali aggiornamento ... http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=29299
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