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Galoppano i costi privati per ticket e farmaci 


Aumenta la spesa privata per la salute 
con un incremento del 58% dei citta

~ini e una crescita del 18% delle spese. 
E uno degli indicatori che emerge dal
l'indagine Censis presentata nell'ambito 
del rapporto Farmafactoring 2012. Il 
campione nazionale di 1.200 cittadini 
sul quale è stata condotta la rilevazione 
è stato per altro ripartito territorialmente 
tra Regioni con il piano di rientro e 
quelle senza misure di contenimento del
la spesa sanitaria. 

Nelle Regioni con piano di rientro que
sta tendenza è stata più incisiva: la quota 
di intervistati che ha percepito un aumen
to delle uscite per le cure sanitarie, spiega 
il Censis, è stata di quasi il 62%, mentre 
l'aumento medio indicato è pari a oltre il 
20 per cento. Nella altre Regioni invece è 
circa il 55% degli intervistati a parlare di 
un aumento della spesa pri vata per la 
salute con un incremento medio pari al 
16 per cento. Nelle singole voci di spesa 
prevale il ticket (65,1 %), quello per visite 
mediche specialistiche (64,4%) e il ticket 
per analisi e radiografie (62,8%); elevate 
anche le percentuali di intervistati che 
richiamano le spese per farmaci senza 
ricetta (61,3%), per visite mediche a pa
gamento intero (52,7%), per l' odontoia
tria (48, 1%) e per analisi e radiografie a 
pagamento intero (42,6 per cento). «I 
dati non lasciano dubbi - recita il dossier 

- sul fatto che la forbice stia tagliando la 
spesa sanitaria, soprattutto nelle Regioni 
in piano di rientro che, più delle altre, 
stanno subendo rallentamenti significati
vi delle dinamiche di spesa, e nel caso 
della farmaceutica una vera e propria 
contrazione». 

Più contenuto ma comunque interes
sante il ricorso alI'intramoenia: è pari al 
10,3% la quota di intervistati che ha di

65,6% ritiene che l'effetto delle politiche 
di rigore si abbatteranno sulla qualità dei 
servizi alla persona. 

La soluzione per i cittadini intervistati 
è di depoliticizzare la Sanità nelle Regio
ni. Per il 40% dei cittadini è necessario 
passare a una gestione da parte di mana
ger più competenti e non scelti dalla polì
tica Per il 38,5% ciascuno deve contribui

re pagando un ticket proporzionato al 
chi arato di essersi rivolta alle cure private grol?rio reddit<?~ Il 37ro i'}dica la necess~
dei medici ospedalieri. Per oltre il 56% si t~ di rendere pIU effiCienti strut~re, servl
tratta di visite mediche, per quasi il 40% ZI e pe:s~nale. !l l?% ':l~le. m~u::re 
di analisi e radiografie e per oltre il 4% di controlli ngorosl SUI medICI di medlcma 
interventi chirurgici. Negativo il giudizio generale. .. . . . 
sulle manovre di finanza pubblica: è diffu- In~ne, u~ d.lvano ~h~ l! Censl~ ~efin~
sa la percezione di aver prodotto di segua- s~e «mcolm~bll~>? èI oplruo~e del ~Ittadl: 

. .. . . nI delle RegiOni m rosso e di quellI degh 
~lianz~ ~ me~fic.lenze. Per Il. 77% deglI altri territorio rispetto la governance della 
ltaha!11, mfattl,. ~I poteva tagliare altrove, Sanità regionale. Infatti tra i primi preva
solo Il 22,.6% ~tie.n~ che le man0.v~e sono le «una valutazione negativa del federaE
dure. ':la m~vlta~Jlh. Infine q~as~ ti 71 % smo (69,6%) e, in particolare, del potere 
degh mtervlstatl pensa che I eSito reale attribuito alle Regioni, perché le differen
d~lle mano~re sarà quello .di ~ivaricare.le ze tra Regioni sono aumentate (46%) e 
differenze di copertura sanltana tra ReglO- perché la propria Regione non è stata 
ni e ceti sociali, con un aumento delle capace di gestire bene la Sanità (oltre il 
diseguaglianze nell'accesso alle cure. 23%). Nelle altre Regioni (65%) invece 
Questo giudizio si fa più severo nelle prevale una valutazione positiva della re
Regioni sottoposte ai piani di rientro do- gionalizzazione sanitaria, con il 37,7% 
ve l'SI ,6% degli intervistati ritiene che si c~:mvinta che la ?ani~à centralizza~ fun
potesse tagliare altrove, il 73,5% pensa Z10nerebbe peggio e 1127,4% che m fon

do la Sanità così è più vicina ai bisogni 
che le manovre di finanza pubblica fmi- dei cittadini». 
ranno per accentuare le diseguaglianze, il 

'C:i~i!#t~~~~ià·~~~~'~.0'" 
Cittadini di Regioni con piano di rientro ' 61.8% 


Cittadini di altre Regioni i 54,9% 


~'~gé:'~·~.f·:r:r/;'~.~t9V;'(;C\1;.·,j~;;:;::~t~;;·;i 
Cittadini di Regioni Con piano di rientro +20,2% 
~i altre Regioni .. i ----:t:TB}%

;.·i';:;,{'~;;,;'''ii~.~~~~~.·';.·:.• '.~,".,,; 
A) Nel pubblico bisognava aspettare lroppO Il lungo 
.. Regioni con piano di rientro 162]%
.. Altre Regioni ... 60.3% 

B) MI è stIllD Indicato da penone di fiducia 

... Regioni con piano di rientro 20.3% 

.. Altre Regioni 22.6% 

Cl Nel privato ho scelto i medico 

.. Regioni con piano di rientro 14.1 % 


.. Altre Regioni __.. ... 1 3Q2% .. ~ 
~;'~.I~§:.c;O~cJiij~I#iI'leliU·~··lt~~~I·è27", 
Ridotta I 50.9% 

Rimasta inalterata . I 44.3% 

Si è ampiata 4.3% 


i~!i,:~~:oaiAA'~~d~~~r~;n~~·' 
Negativo __.~~._ 519r,,~ 

~~--------------------------------~--------------------------------------------.-------------------------~ 
Estratlo da pago 5 
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CEIS TOR VERGATA 

<<Cresce la fuga dalle cure» 
Le famiglie impoverite risparmiano su prevenzione e terapie 

Meno famiglie impoverite 
(-1,2%) e meno spese ca

tastrofiche (-2,7%) nel 2009 ri
spetto al 2008 secondo il Rap
{Xlrto Ceis 2012, Ma l'apparen
za inganna: si sono ridotte in 
realtà tutte le voci di spesa, 
tranne 1'assistenza ai disabili e 

anziani e la specialistica, 
E il Ceis lancia l'allanne: i 

nuovi ticket previsti a partire 
dal 2014 inaspriranno la situa
zione con almeno 7.500 fami
glie impoverite in più. 

A PAG. 6-7 

I~ 

RAPPORTO CEIS TOR VERGATA! L'effetto della crisi e della contrazione della spesa 

~ Famiglie più povere: stop ai tagli 
~ Meno cure e il ticket aumenta i rischi -Spending review: sprechi da scarsa qualità 

M eno famiglie "impoverite" 
(-1,2%) e meno soggette a 
spese catastrofiche (-2,7%) 

per la Sanità nel 2009 rispetto al 2008. 
Ma l'apparenza inganna: la spesa me
dia delle famiglie impoverite è cresciu
ta del 2,3 per cento. Per le spese cata
strofiche la spesa media si riduce del 
-2,2%, ma perché si sono ridotte tutte le 
voci di spesa, tranne per l'assistenza ai 
disabili e anziani (evidentemente in
comprimibile) e per la specialistica (pr0
babilmente per l'aumento del ticket). 

A ridursi di più sono le spese soste
nute per infermieri e fisioterapisti 
(-44,7%), protesi e ausili (-37,2%) e 
ricoveri ospedalieri (-34,9%). Insom
ma, impoveriti e sottoposti a spese cata
strofiche si riducono pen;hé la crisi è 
tanto pesante che ci si cura sempre 
meno. 

L'elaborazione è del Ceis, il Centro 
di economia sanitaria dell'Università di 
Tor Vergata di Roma, che ha presenta
to la scorsa settimana il suo VIII rappor
to. 

E il Ceis lancia l'allanne: i nuovi 
ticket previsti a partire dal 2014 inaspri
ranno la situazione con almeno 7.500 
famiglie impoverite in più e per quanto 
riguarda i tagli legati alla spending re
view annunciata, gli sprechi da elimina
re non sono di natura economica, ma 
legati a una scarsa qualità in alcune 
aree dei servizi erogati ed è su questa 
che si deve intervenire. 

TI livello di impoverimento. Secon
do 1'analisi Ceis, infatti, le differenze 
nell'impoverimento delle famiglie si 
esasperano nell'analisi regionale: men
tre Basilicata e Calabria hanno una quo
ta di impoveriti che supera il 3,5%, con 
riduzioni marginali, Emilia Romagna e 
Lombardia, ma anche il Lazio, sono 

intorno allo 0,5% (un settimo) con un 
trend in diminuzione. Analoghe osser
vazioni il Ceis le fa per le famiglie con 
spese catastrofiche: Basilicata e Cala
bria superano il 6,5%, mentre la Lom
bardia è intorno all'l, 1% (6 volte me
no). 

Le Regioni in cui a una maggiore 
incidenza di impoverimento corrispon
de una spesa sanitaria pro-capite media
mente alta - e che quindi hanno un 
rischio più elevato in questo senso 
sono Molise ma anche Piemonte e Val
le d'Aosta, Sardegna e Trentino A.A. 
Viceversa le Regioni in cui la soglia di 
impoverimento è mediamente bassa ri
spetto alla spesa sono Lombardia, Um
bria e Man;he. Per la catastroficità, han
no minore incidenza Lombardia, 
Abruzzo e Toscana 

Analizzando la relazione tra inciden
za della catastroficità e spesa, le Regio
ni con uno scostamento maggiore in 
senso negativo (troppe spese catastrofi
che rispetto alla spesa pubblica pro-ca

'te) sono Sicilia, Puglia e Molise. Le 
. ni invece con uno scostamento 

maggiore in senso positivo (basso livel
lo di spese catastrofiche e spesa sanita
ria pro-capite inferiore alla media) sono 
Lombardia e Abruzzo. 

L'effetto ticket. Ma la situazione è 
destinata a peggiorare secondo il Ceis 
con le previsioni di inasprimento del 
ticket. TI Ceis ha simulato l'effetto sui 
bilanci delle famiglie di un aumento 
dei ticket di 2 miliardi, di cui 45% sui 
fannaci, 45% sulla specialistica e 10% 
sul pronto soccorso. 

Risultato: ci sarebbero oltre 42.000 
famiglie in più impoverite. Per contene
re «l'iniquità dell' impatto» è stata simu
lata anche un'applicazione progressiva, 

da un inasprimento del 5% per le fumi
glie più povere (esenti solo quelle pove
re), fmo al 30% delle più ricche: le 
nuove famiglie impoverite si riducono 
a 7.500. 

E se calano i consumi, si potrebbe 
immaginare si tratti di quelli meno ne
cessari e quindi inappropriati: no, se
condo il Ceis. La riduzione ha riguarda
to in media più le famiglie ricche che le 
povere: le prime rinunciano, o rimanda
no, le spese odontoiatriche, e più che 
una rinuncia a una prestazione inappro
priata è una posticipazione di spese rin
viabili; per le famiglie meno abbienti i 
consumi si riducono meno, riguardan
do essenzialmente farmaci e diagnosti
ca. 

Equità apparente. La crisi quindi 
fa diventare tutti «più poveri». E per un 
certo verso «accorcia le distanze»: ma 
è un'equità apparente, pen:hé, spiega il 
Ceis, si riducono le differenze nei con
sumi, ma non l'impatto della spesa sani
taria sui bilanci familiari. Il quadro non 
è «tranquillizzante» per il Ceis: le fami
glie sono in difficoltà e lo sono Offilai 
anche i ceti medi, che rappresentano la 
maggioranza; inoltre, considerando che 
le rinunce appaiono selettive «si confer
ma che la spesa privata nOn è access0

ria eio inappropriata: la riduzione equi
vale ad avere un cuscinetto in meno 
per alleviare le frizioni del sisterna>>-. 

Sprechi legati aDa scarsa qualità. 
Secondo il Ceis poi, gli sprechi da eli
minare su cui punta la stessa spending 
review che sta per essere messa in cam
po dal Governo sono spesso correlati 
con «significative carenze quali-quanti
tative dei servizi erogati». «Se è vero 
che disfunzioni e disavanzi sono positi
vamente correlati, è vero anche che la 
scarsa qualità è associata a bassi livelli 
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di spesa pro-capite. Resta il dubbio che anche alla media dell'Ve a 6 e a 12 
per migliorare l'efficienza allocativa e (rispettivamente -1,3 e -0,9%). Anche 
quindi della perfonnance di sistema, la spesa pJ:tK:apite è tra il 15,5-20,6% 
vadano eliminate le inappropriatezze, minore di quella dei partner europei, il 
ma anche colmate le vistose lacune che implica che l'equilibrio finanziario 
nell'erogazione dei Lea. n teorema che ha un costo sociale rilevante. L'inciden
si possa avere maggiore qualità con za della spesa sul Pii è passata dal 9,1 
minore spesa - mette in guardia il Ceis al 9,6%,ma per effetto della stagnazio
- sembra piuttosto un'utopia, non sup ne/recessione del Pil: «questo risultato 
portata da evidenze statistiche». porterà in termini finanziari commen

Tanto è vero che la spesa sanitaria è ta il Ceis ad aumentare il gap con gli
secondo l'analisi Ceis tra le più "basse" altri Paesi europei della spesa pro-capi
nell'Ocse in rapporto al Pil e inferiore te ma soprattutto a ridurre la quota di 

LE CONDIZIONI 

DELLA POPOLAZIONE 


L'impoverimento riguarda rutte le famiglie che, per 
spese sanitarie out ofpocket (Dop), scendono al di 


sotto della soglia di povertà relativa. Nel calcolo Hrapporto 

Ceis considera le voci delnndagine sui consumi delle famiglie 

delflstat, tranne quelle per assirurazioni vita. rendite vitalizie, 

mutuo per acquisto abitazioni e restituzione di prestiti. 

Le famiglie con spese catastrofiche sono invece quelle 

con spese sanitarie superiori al 40% della loro 

"capadty tD pay" (CIp). La Ctp di una famiglia è la 

cfrfferenza tra la spesa rowle sostenuto e le spese 

di sussistenza identificate con lo soglia di povertà assoluta 

Nel 2009 risultano impoverite il 2,3% delle famigfie del Sud, 

/o 0,6% nel Centro e /o 0,7",{, al Nord. Rispetto al 2008 éè 

una riduzione al Centro: -0,5% (dalr l,I al/o 0,6%). Nel 

2009 si è ridotta la quota di famiglie impoverite in Molise, 

Abruzzo, Lazio, Lombardia e Basilicata. Le Regioni del Sud 

hanno la maggior quota di famiglie impoverite, 

con un aumento rispetto al 2008 in Calabria e Sardegna. 

Le famiglie soggette a spese catostro(iche sono rl,9% al 

Nord, il 2,2% al Centro e il 4,3% al Sud. Rispetto al 2008 

nonostante la riduzione d'incidenza a livel/o nazionale, 

nel Centro si è registrato un incremento, dali' 1,9 al 2,2%. 

In Abrozzo, Molise e Puglia si è avuto nel 2009 

un aumento del fenomeno attribuibile a un aumento, 

rispetto al 2008 della quoto di famiglie Più soggette 

aspese catastrofiche, in particolare in Abruzzo. 

La deprivazione infine esprime le caratteristiche 

sodo-economiche regionali e gli incf/CÌ rilevano 

/o "svantaggio" nelle sue diverse dimension~ legato alle 

condizioni di vita in termini di disagio economJccrmateriale 

e di svantaggio culturale, sociale e di dasse. L'analisi si basa 

su tre fattori (82,3% del totale). Il primo pesa g34,4% 

ed è legato alla sostenibilitò in base alretà, il secondo 

(33,5%) roppresenta lo disabilità, il terzo (14.4% ) riguarda 

la nuova struttura familiare: le "famiglie manogenitore". 


intervento pubblico e quindi anche 
l'equità e l'accesso alle innovazioni. La 
stabilizzazione della crescita della spe
sa pubblica ha comunque implicato ra
zionalizza7ioni e maggiore efficienza 
allocativa anche se ha aumentato i ri
schi.~r qualità, quantità ed equità dei 
serYlZl». 

a cura di 
Paolo Del Bufalo 

Rosanna Magnano 

., 
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IMPOVERIMENTO__ _ .. _ 
Scostamento tra spesa e indice di impoverimento 

TOSCANA 
o 

FRIULIY.G. 

• I O 

EMILIA R. 
-4 

UMBRIA 
-6 

• 
ABRUUO 

-5 

BASILICATA 
-I 

CALABRIA 
3 

PIEMONTE 
-3 

Y.D'AOSTA 
-3 

LIGURIA 
o 

TOSCANA 
2 

SARDEGNA 
-1 


" SICILIA
-I 

Il valore misura il rapporto tra maggiore incidenza dell'impoverimento 
• Molto positivo • Molto positivo rispetto a una spesa sanitaria relativamente alta: il rischio di 


Positivo impoverimento è maggiore tanto più il suo rapporto aumenta rispetto Positivo 


Negativo alla spesa. Le Regioni in cui va peggio in questo senso e che presentano Negativo

un maggior rischio di impoverimento sono Molise, Piemonte, Valle • Molto negativo • Molto negativo
d'Aosta, Sardegna e Trentino. Va meglio in Lombardia. Umbria e Marche. -

f;f~"@~~~~1~~~;'~Ji:;1 ~~'1~t~~~~[~~~~;~~:~1~:r:'~~, 
Situuion. ~~ -_.._-~~--- I 197.670(·I,2%.... lOO8)

imi""" ... dati 1_ i 
2009 f>mìg5e soggette. __ uas<roliche 674.7S4 (-2,7% .... 2008) 

$imuI;rz:lo~___ _ H-.IoIop. i ~iomI&Ie~ 
No I Alme"", ,.,... Oop pori • € 2 mId (') <00 nel,no de; ,...."...; """"" (neo ""iQri) , Orta 40.000 
N. 1 _o ,.,... Oop pOti • € 2 mId (') <00 ,,,,,,,,mi non ;~ in...nati Ora 3.000 

Ciu 7.500No) ~..x:2:~~==o:r!=prev«lendo'
,6 45%_~' :j\~.,.,;;a.liotica~IO% rK~;-~";'c~-.-----.-, 

, 
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CATASTROFICITA DEPRIVAZIONE 
Scostamento tra spesa e catastroficità economica Indice di svantaggio sodo-economico 

VENETO
--.-2 

·r 

Meccatlismo analogo a quello di c.lcolo dell'impoverimento è 
• Molto positivoutilimto per" misurazione dell'indice del rischio di .pese 


catastrofiche. Le Regionì ìn cui si osserva uno scostamento maggiore Positivo 

negativo (troppe spese catastrofiche rispetto alla spesa toule) sono fij Neg.tivo

Sicili., Puglia e Molise (tutte soggette a piani di rientro), men're dove 
 • Molto negativo
v. meglio rispetto .lla media sono Lombardia e Abruzzo, base alle condizioni di viQ complessive della comunili, 

PiEMONTE m-
V, D'AOSTA 
·57,4 

lIGURIA"-_______ 

.9,8 

TOSCANA 
-15,7 

Gli indici dì deprivazione coòsiderati nell'analisi (taSSO dì disoccupazione. 
titolo di studio, dipendenza degli anziani, nudel familiari monogenltori, 
affollamento medio nelle abitazioni, disabiliti 6 anni e più, famiglie povere) 
fomiscono una misurazione del fabbisogno di un determinato territorio, 
indicando uno stato di svantaggio sodo--economico (indice più e~eYato) in 

Cambiare la retribuzione dei Mmg per rafforzare il gatekeeping 

Cambiare lo schema di retribuzione dei Mmg e 
Pls, per incentivare imedici di base ad assume

re con più convinzione il ruolo di "filtro" per 
l'accesso alla rimborsabilità dell'assistenza (ga
rekeeping). È infatti questo, secondo il Ceis, il 
mllone d'Achille dell'assistenza primaria. In Imlia, 
nel 2005, sono state effettuate in media 3.471 
visite ogni 1,000 abitanti: il valore più alto si è 
registrato in Calabria con un quoziente pari a 
5.549; di contro il valore minimo è stato raggiunto 
dalla Valle d'Aosta con un quoziente dì 2224, Di 
fronte alle significative differenze rilevate, lo srudio 
ha analizzato il rapporto fra attività della medicina 
di famiglia da un lato e ricorsi al pronto soccorso 
(ps) e prescrizioni farmaceutiche (numero ricette) 
dall'altrO, Dall'analisi dei dati emerge come «l'attivi
tà prescrittiva assuma un ruolo fondamentale e 
forse sproporzionato». 

Di contrO la frequenza delle visite generiche 

non basta a ridurre il ricorso inappropriato al Ps, 
Come intervenire? Secondo i ricercatori, la remu
nerazione del Mmg potrebbe certamente essere 
conservata in forma di quota capitaria (parte fis
sa), purché articolata in modo da premiare sia il 
carico di lavoro effettivo (quindi per fascia di età 
degli assistiti), sia la qualità della presa in carico 
(parte variabile), secondo una logica di pay per 
performance, prendendo spunto dal modello in
glese, Dove accanto alla quota fissa, è previsto 
l'uso dì un sistema di indicatori, il "Quality and 
outcomes framework" (Qof) e dal 2003 sono 
stati introdotti i "servizi aggiuntivi", Ogni generai 
practitioner è infatti tenuto a erogare i servizi 
essenziali, come gli altri medici. ma può anche 
singolarmente contrattare con la propria Asl di 
riferimento l'offerta dì altri servizi utili alla popola
zione, come la cura dei tossicodipendenti o la 
cura dei senzatetto, 

, 
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Non è solo una questione di budget: vanno applicati i Uveas 

Un importo complessivo pari a 30 miliardi di 
euro è destinato in Italia al sistema di assisten

za per la non autosufficienza. Un impiego di risor
se significativo, in linea con gli altri Paesi Ue, ma 
che non consente al nostro Paese di garantire una 
completa e reale tutela dei soggetti non autosuffi
cienti, in particolare dei soggetti con le disabilità 
più complesse e degli anziani, come awiene in 
gran parte dei Paesi europei. 

Nel Nord Europa i servizi domiciliari raggiungo
no fino al 13% degli anziani. In Germania, sostenu
to da un'assicurazione pubblica obbligatoria, si è 
registrato un forte incremento di assistenza domi
ciliare: ne usufruisce quasi il IO",{, della popola2ione 
anziana. il doppio della media delle Regioni italiane. 
Con positive ricadute anche in termini di occupa
zione. 

Il problema fondamentale, rilevato in Italia dal 
Ceis, è la frammentazione degli interventi, che 

passa dall'assenza di una definizione dei requisiti 
della «non autoSufficienza» - con la conseguente 
disomogeneità di azioni tra le diverse amministra
zioni regionali - e soprattutto dalla mancata defini
zione dei Uveas (Uvelli essenziali di assistenza 
sociale). Dall'analisi delle diverse esperienze ret'Jo
nali emerge infatti. si legge nel rapporto, che se 
non si rispettano "regole generali" si rischia di 
vanificare o addirittura di alterare arisultato dell1n
tegrazione, ma sopratoJttO di non rispondere in 
modo appropriato alla domanda del cittadino. 

Per quanto riguarda il flnanziamenro delle spe
se dei servizi per i non aurosufficienti. sarebbe 
auspicabile. secondo il Ceis, un modello misto, 
che preveda la partecipazione sia dei soggetti che 
delle autorità competenti. A tal proposito il mec
canismo dei voucher sarebbe da privilegiarsi, consi
derata la caratteristica "intermedia" dei bisogni 
della non autosufficienza. 

Quando eliminare i posti letto non basta 

Non basta applicare la lot'Jca dei tagli dei posti letto. La pro
gramma2ione, pur imprescindibile per il governo del sistema 

dell'assistenza ospedaliera, diventa inefficace se non viene accom
pagnata da una corretta definizione degli obiettivi da perseguire e 
non tiene conto degli elementi di domanda che caratterizzano il 
sistema sanitario. Nel corso dell'ultimo decennio la riduzione dei 
posti letto è stata significativa: i pl per abitante sono passati da 5, I 
ogni 1.000 abitanti nel 2000. a 4.2 nel 2CX17. Valore decisamente 
inferiore rispetto alla media dei Paesi Oecd. che per il 2CX17 è pari 
a 5,2 per 1.000. l'analisi ha evidenziato inoltre come la program
mazione dell'offerta fondata su indici nazionali possa essere distor
siva, in quanto ogni Regione è caratterizzata da dinamiche differen
ti. Un esempio significativo è rappresentato dall'Emilia Romagna. 
che ha in realtà un eccesso di offerta di posti letto rispetto alla sua 
popolazione, compensato dalla componente di mobilità attiva; 
discorso inverso. invece, potrebbe essere effettlJato per Regioni 
come la Calabria e la Campania che mostrerebbero un eccesso di 
utilizzazione dei posti letto qualora si riducesse la forre mobilità 
passiva. 

SCrFz 
.........., "" rr 

Gli effetti della carenza di informazioni 

Sui sistema dell'assistenza specialistica ambulatoriale pesano 
gravi carenze informative. La mancanza di dati su alcuni aspetti 

fondamentali, qua/i l'utilizzo e il costo della specialistica erogata 
nelle strutture pubbliche ospedaliere, congiuntamente all'assenza 
di una governance e di una "strategia centrale" sia sulle prestazioni 
erogabili, sia sulle politiche tarifl'arie, ma anche sulle misure di 
compartecipazione, hanno determinato diverse problematiche: 
• una modifica della tipologia di prestazioni erogabili diversa da 
Regione a Regione. con evidenti ripercussioni sul piano dell'equità; 
• una scarsa capacità di verifica che la delega concessa alle Regioni 
sulle prestazioni erogabili e relative tariffe conduca alla realizzazio
ne di modelli sia efficienti che appropriati; 
• una oggettiva difficoltà nel determinare le compensazioni inter

regionali; 

• un probabile "slittamento" di una parte della domanda verso il 
mercato privato. 

«Nella sostanza - conclude il Rapporto Ceis - la mancanza di 
regole comuni e ben definite non garantisce risposte omogenee in 
termini di tutela della salute dei cittadini». 

11 'I! 
Medicine, i costi sono già sul filo di lana 

I l prezzo medio dei farmaci in Italia è al di sotto di quello nei 
Paesi affini; tale scarto si mantiene anche malgrado un maggio

re consumo. Considerando anche il fattore demografico, si t'Jun
ge a un gap che sfiorerebbe a40 per cento. Il settore si presta 
infatti a interventi di politica sanitaria tipicamente di carattere 
amministrativo, quali i tagli unilaterali dei prezzi di rimborso, o i 
ritardi nel riconoscimento della rimborsabilità dei nuovi farmaci; 
e storicamente questa facilità di intervento ha messo sempre il 
settore al centro delle manovre di razionalizzazione della spesa 
sanitaria. Da ultimo le manovre del DI 98120 I I e le prospettive 
di inasprimento dei ticket fanno ritenere che malgrado le riperu
te assicurazioni il settore non sia definitivamente al riparo da 
ulteriori interventi di tipo restrittivo. D'altra parte, nel frattempo. 
si osservano segni di deterioramento del tessuto industriale nel 
campo farmaceutico in Italia. «Si deve quindi ben ponderare 
condude il Ceis - la qualità delle prossime manovre, per evitare 
che gli evenruali risparmi non siano travalicati da perdite in 
occupazione e possibilità di sviluppo», senza poi contare l'acces
so dell'innovazione al mercato. 
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LA MANOVRA 

Tutti contro i nuovi tagli 
Spending review, ticket, farmaci: Governo in trincea 

Ultimi giorni prima che sia- maceutica ospedaliera. E le Re
no fonnalizzati i risparmi gioni in testa, per le quali aneo

della sperxling review, che per ra non ci sono spiragli sul ripar
la Sanità prevede tagli di 1-1,5 to del fondo 2012, seguite dalle 
miliardi. Ed è onnai prossima imprese che chiedono un rinvio 
la scadenza del 30 giugno in cui dell' applicazione della mano
oltre all'addio all'intramoenia vra, fino ai sindacati che hanno 
allargata dei medici Ssn (per la organizzato un «Sanità day» in 
quale però è in vista un DI di difesa del servizio sanitario pub
proroga che conterrà anche al- blico, tutti sono contro i tagli, 
tre misure in materia sanitaria) mentre il Governo deve stringe
scatta l'applicaziore della legge re i tempi sulle decisioni. 
111120 Il con tagli pesanti alle 
imprese per il ripiano della far- A PAG 8 

Giornate decisive per la scelta delle misure di risparmio legate alla spending revìew 

Manovra, Governo in trincea 

Regioni, imprese, personale: fronte aperto contro i tagli ai fondi del Ssn 

U ltime battute questa settimana per deci del Governo del fondo di oltre un miliardo. E 
dere i risparmi legati alla spending re così, temono le Regioni, il fondo 2012 potrebbe 
view e Governo in trincea, sotto attacco arrivare già decurtato, facendo riferimento a 

delle categorie sulle possibili previsioni di tagli. risparmi tutti da trovare e comunque non certo 
TI pezzo forte del decreto atteso entro il 28 immediati. 

giugno dovrebbe essere il risparmio previsto di Altro capitolo aperto è quello dell'applica
almeno 5 miliardi dal piano Bondi sulle fornitu zione delle manovre già approvate. C'è la parti
re della Pa. A questa partita la Sanità contribui ta dei ticket da 2 miliardi. (si veda. pezzo a 
rebbe con almeno I rniliardo da ricavare, con fianco) su cui il ministtUaetJà;iSàlUte assicura 
gli strumenti Consip, nel bacino delle spese non equità e nessun balzo in avanti con scelte 
sanitarie. Una voce con qualche margine di unilaterali. E c'è la richiesta di deroga Ca fine 
manovra, come hanno indicato diversi studi (O ottobre, come per il Patto sulla salute) delle 
Sole-24 Ore Sanità, Farmindustria-Ceis Tor imprese del farmaco alla manovra (legge 
Vergata, Ageing society): tele- 111/2011) che deve essere ap
fonia, pasti, lavanderia, riscal- plicata entro fine giugno e che 
damento, smaltÌmento rifiuti e comporterebbe un ulteriore 
così via consentirebbero se ra- Presto un decreto onere di ripiano della spesa 
zionalizzati riduzioni di spesa farmaceutica ospedaliera del 
anche del 55 per cento. di misure sanitarie 35% a carico delle industrie. Il 

Ma la preoccupazione che 'miiliSf[om~ è cauto, ma 
non ci si limiti a mettere mano 1111••• le imprese potrebbero essere 
solo a voci di spesa che non a~coltate. 
incidono sull' assistenza è fortissima in tutte le In questo scenario è anche atteso a giorni un 
categorie coinvolte. decreto legge in materia sanitaria, che partendo 

In prima linea restano le Regioni. Il riparto dalla necessità di un rinvio della scadenza del 
dei 108 miliardi del fondo sanitario 2012 sono termine al 30 giugno per la libera professione 
ancora al palo e dall'Economia per ora non si intramoenia allargata dei medici - che la prossi
hanno segnali di apertura. Tant'è che dell'intesa ma settimana hanno organizzato il «Sanità 
non c'è traccia nemmeno nell'ordine del giorno day» in tutta Italia in difesa della Sanità pubblì
della Stato-Regioni previsto questa settimana ca e contro i tagli - potrebbe contenere anche 
(giovedì 21). La preoccupazione dei governato altre novità, dalla proroga chiesta dalle indu
ri è di ricevere una doccia fredda analoga a strie del farmaco ai correttivi sulle liberalizza
quella del fondo 2011, quando il fatto di non zioni per le farmacie. 
aver rinnovato la copertura dei ticket sulla spe
cialistica e il blocco dei contratti hanno portato Red.San. 
a una revisione unilaterale al ribasso da parte 

, 
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Balduzzi: «Niente ticket nel 20 13, 

è una riforma che va fatta con equità» 


I n clima di spending review e di tagli alla 
sanità è scoppiato la scorsa settimana 

l'afFaire ticket da una riunione preliminare 
tra Salute, parlamentari ed esponenti regio
nali è scoppiata una polemica secondo cui il 
ministero avrebbe allo studio un'ipotesi di 
nuovi ticket per 5 miliardi da quest'anno al 
2014 con una franchigia fino al 9 per mille 
del reddito o con sei scaglioni di reddito e 
relativi ticket modulati. Col risultato di far 
pagare un ricovero fino a 200 euro. 

«Con me non ci sarà nessun nuovo tic
ket, né ora né nel 2013. Equalsiasi interven
to dal 2014. doven
do applicare la ma
novra socialmente 
e politicamente in
sostenibile del pre
cedente Governo, 
dovrà essere equo 
e omogeneo. Senza 
alcun massacro», 
ha replicato il mml~ 
stiCìl1'i:feJla' ::Sarute. 
RRto BalGUiZi. 
in un'intervisa a «II 
SoIe-24 Ore». E ha 
precisato: «Non 
c'è nulla di vero, 
non c'è alcuna ipo
tesi del ministero. 
Qualcuno pensa di 
soffiare sul fuoco e 
di fare speculazioni politiche». 

Precisa Balduzzi sulle indiscrezioni post
riunione: «Quell'ipotesi era stata fatta dal 
ministero col precedente Governo per ve
dere come applicare la sua manovra di lu
glio. lo l'ho scartata dall'inizio del mio man
dato. E come tale è stata presentata alla 
riunione per spiegarne gli effetti devastanti. 
Ma qualcuno non ha capito o ha finto di non 
capire...». 

Il problema resta tuttavia quello della 
scelta possibile tra cancellare i 2 miliardi di 
ticket o addirittura anticipare !'intervento. 
«Escludo qualsiasi anticipo. Ma è difficile che 
i contenuti economici di quella manovra 
possano essere assorbiti da altre ipotesi 
ha affermato Balduzzi -. Si deve arrivare allo 
stesso risultato per strade diverse. Con un 
sistema equo, trasparente e omogeneo, qua
lità carenti attualmente. Per questo ho avvia· 

to una discussione. Come ho sempre detto, 
c'è anche l'ipotesi della franchigia. Che è 
tutta da studiare». 

Ticket o non ticket comunque l'Econo
mia chiede risparmi dalla sanità. E con la 
spending review è pronta ad alzare la posta. 
Non a caso ha bloccato il riparto dei 108 
miliardi per il 20 12 e di altri 1,5 miliardi 
degli "obiettivi di piano". «Allo stato attuale 
posso dire soltanto che la sanità come sem
pre farà la sua parte. Ne stiamo discutendo. 
Con quali strumenti e per quanto, è presto 
per dirlo. La decisione credo che arriverà 

tra una decina di 
giorni». 

Eppure si parla 
di un taglio da 
I-I ,5 miliardi per la 
sanità. «lo oggi non 
posso né confenna
re, né smentire», af· 
ferma il ministro. 
Ma la spending re
view taglierà I servi
zi alla gente o inci
derà sulla qualità 
della (cattiva) spe. 
sa~ «Lo sforzo è di 
rivedere la qualità 
della spesa senza 
gravare sugli assisti
ti e senza raziona
mento delle presta

zioni», auspica Balduzzi. 
Eil ministro spiega: «Si può ragionare in 

tante direzioni. Ad esempio riscontriamo 
anche all'interno di una stessa Regione gran
di scostamenti per i servizi di mensa o di 
lavanderia. Come negli acquisti di alcuni be
ni, in particolare i dispositivi medici. Su que
sti acquisti, su eventuali contratti a scadenza 
esageratamente lunga, si può intervenire». 

C'è infine la manovra sui farmaci prevista 
dal 2013, ma su cui i produttori temono un 
anticipazione. Balduzzi frena: «In astratto è 
possibile, ma in concreto è difficile, anche 
perché inciderebbe in corso d'anno sulla 
programmazione industriale. Adesso si trat
ta solo di capire come graduare la spesa 
farmaceutica tra territorio e ospedale». 

Red.San. 
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... Privacy: regolamento sui dati per Asl e ospedaJi 
Regioni e Asl avranno presto un nuovo regolamento per 
il trattamento dei dati con il via libera al nuovo testo che 
ha incassato il sì dei governatori. (Servizio a pago lO) 

, Parere favorevole dei governatori aradozione del nuovo regolamento nel settore sanitario 

La privacy di Regioni e Asl 

Verifiche periodiche del titolare dei dati - Chiariti tutti gli ambiti di azione 

Regioni (ed enti collegati), Asl e ospedali avranno presto 
un nuovo regolll:IDento per il trattamento dei dati sensibi
li e giudiziari. E arrivato dalle Regioni il via libera al 

nuovo testo messo a punto per adeguare le regole che discendo
no dalla legge 196/2003 (privacy) con le modifiche legislative 
via via intervenute. 

Il nuovo regolamento indica una lunga lista di competenze 
(v. tabelle a fianco) per Regioni, enti e agenzie regionali, degli 
enti controllati e vigilati dalla Regione e per Asl, aziende 
ospedaliere, In:cs, aziende universitarie di qualsiasi tipo e natura 
che operano nel Ssn. 

Il regolamento prevede una serie di schede da compilare per 
il trattamento dei dati che devono prevedere alcuni punti fermi. 

Il primo è cosa si intende per "trattamento". La denominazio
ne deve individuare categorie omogenee di attività abbastanza 
ampie, in grado di poter includere nella stessa scheda i trattamen
ti che riguardano tutte le fasi relative a quella specifica attività 
(es. instaurazione e gestione del rapporto di lavoro del persona
le). 

Il trattamento deve avere finalità di rilevante interesse pubbli
co. La fmalità deve essere compresa tra quelle individuate dal 
Dlgs 196/03 (scopi storic~ statistici scientifici), oppure espressa
mente dichiarata "di rilevante interesse pubblico" dalla legge di 
riferimento o da un provvedimento del Garante. I soggetti 
pubblici, ricorda il provvedimento, possono trattare solo i dati 
sensibili e giudiziari indispensabili alle atti vità istituzionali che 
non possono essere adempiute, caso per caso, con il trattamento 
di dati anonimi o di dati personali di natura diversa. 

Il titolare deve verificare periodicamente la loro "perti
nenza", "completezza", "non eccedenza" e "indispensabilità" 
rispetto agli obiettivi che hanno i singoli casi, riferendosi anche 
ai dati che l'interessato fomisce di propria irùziativa. I dati di 
troppo, non pertinenti o non indispensabili, anche se acquisiti in 
modo oo::asionale o spontanei o desumibili indirettamente da 
altre infonnazioni trattate legittimamente (ad esempio dai dati 
anagrafici), non possono essere utilizzati, tranne che per la 
eventuale conservazione, a nonna di legge, dell'atto o del docu
mento che li contiene. 

Le operazioni eseguite 
col trattamento dei dati s0
no standard o particolari.

Procedure Tra le operazioni stan

dard rientrano la raccolta
particolari se del dato, la registrazione, 

organizzazione, conserva
la rilevazione zione, elaborazione, modi

ficazione, selezione, estraè informatizzata 
zione, utilizzo, blocco, ac
cesso, distruzione del da",..... 
to. 

Nella seconda categoria operazioni particoalri - rientrano 
invece l'interconnessione e il raffronto con altri trattamenti o 
archivi, sia dello stesso Ente sia di altri soggetti, e la comunica
zione e la diffusione del dato. 

.Nel Regolamento sono individuati solo l'interconnessione e 
il raffronto con altre banche dati relative sempre a dati sensibili 
e giudiziari. 

L'interconnessione e il raffronto sono ammessi solo se previ
sti da una espressa disposizione di legge e quindi se nella scheda 
è indicata l'operazione di interconnessione o raffronto con dati 
sensibili e giudiziari contenuti in una banca dati di un altro 
titolare, è necessario indicare la norma di legge che prevede 
l'operazione. Se invece il raffronto è tra archivi di dati sensibili e 
giudiziari dello stesso titolare è necessario specificare quali 
trattamenti/archivi vengono raffrontati o interconnessi e fornire 
una adeguata motivazione adeguata e nel caso i dati debbano 
essere comunicati è necessario anche indicare i soggetti destina
tari. 

Sarà inoltre necessario specificare se le operazioni eseguite 
sul tipo di dato sono effettuate con procedure inforrnatizzate e 
quindi contenute su supporti infonnatici oppure con attività 
manuale e quindi contenute solo su supporti cartacei. In questo 
caso infatti la legge prevede un trattamento con tecniche di 
cifratura o con l'utilizzo di codici identificativi o altre soluzioni 
che li rendono "temporaneamente" non leggibili anche a chi è 
autorizzato ad accedervi e permettono di identificare gli interes
sati solo in caso di necessità. 

Nella descrizione del trattamento e del flusso infonnativo, 
infine sarà necessario specificare i contenuti della denominazio
ne del trattamento o descrivere sinteticamente tutte le varie fasi 
relative a quel determinato trattamento. Questa voce, spiega il 
documento, riepilogativo di tutta la scheda e ha lo scopo di dare 
al cittadino un'informazione più immediata sul percorso che il 
suo dato segue dopo che l'amministrazione ne è venuta in 
possesso. 

P.D.B. 
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rischi infortunistici e sanitari connessi con gli ambienti 
vita e di lavoro 
~._._~._._--

• 	 Sorveglianza epidemiologica delle malattie infettive e diffusive e 
delle tossinfezioni alimentari----_. 

• 	 Attività amministrative e certificatorie correlate alle vaccinazioni e 
alla verifica assolvimento obblil!O vacdnale 

• Attività amministrative correlate ai di 

• Attività di assistenza socio-sanitaria a favore di fasce deboli di 
_ pojlOla:zione e di soggetti in regime di deten_Zl_'one_--,____: 

• 	 Medicina di base • pediatria di libera scelta - continuità assistenziale 
(guardia medica nocwma e festiva, guardia turistica) 

• 	Assistenza sanitaria di base: riconoscimento del~diritto all'esenzi~
ne perpatologìaJinvaliditàJreddito e gestione~a~n:l1.ivio esenti 

• I...ure aJrestero urgenti e programmate 

• 	 Assistenza sanitaria di base: assistenza agli stranieri in Italia (partico
lari -------'-\ 

• Assistenza integrativa 

-.!..~...iS.tenza pro~___~ ___~ __ _ 

...!~~~~domiciliare.programmata..:~irttegra~~ ___ ~ ___ ~_ 
• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza a soggetti non auto

sufficienti, a persone con disabilità fisica, psichica e sensoriale e a 
malati terminali nei regimi residenziale, semiresidenziale ambulato
riale (ex articolo 26 della legge 833/1978) e domiciliar_e___._ 

• Assistenza termale 
• 	 Attività amministrativa, programmatoria, gestionale e di valutazio

ne relativa all'assi.stenza ospedaliera in regime di ricovero 

• 	 Attività amministrativa, programmatoria, gestionale e di valutazio
ne concernente l'attività immuno-trasfusionale 

• 	 Attività amministrativa, programmatoria gestionale e di valutazio
ne concernente la donazione, il trapianto di organi, tessuti e 
cellule 

18", Assisten
za sanitaria di emergenza_________._._.___. 

• Soccorso sanitario di 

• 	 Attività amministrative correlate ad assistenza specialistica, ambula
toriale e riabilitazione 

~~-~---~------.._~--~-----.__.~-~.~

• 	 Promozione e tutela della salute mentale 

• 	 Attività amministrative correlate alle dipendenze (tossicodipen
denze e alcool dipendenze) 

• 	 Assistenza sodo-sanitaria per la tutela della salute materno-infanti
le ed esiti 

• 	Attività amministrative correlate all'assistenza farmaceutica territo
riale e 

clinica• 
• Farm~covigila.nza e rilevazione reazioni avverse a vaccini e farmaci 

• 	 Attività amministrative correlate all'erogazione a rotaie carico del 
servizio sanitario nazionale, qualora non vi sia alternativa terapeuti
ca valida, di medicinali inseriti in apposito elenco predisposto 
dall'Agenzia itali~_deL~cc:--._______.___..._~._._ 

• Attività amministrative correlate all'assistenza a favore delle cate
_~ gorie pro~ (ffi(}~_d!t;ansen) __~...~.__~~.~_ 
• 	 Attività amministrativa programmatoria, gestionale e di valutazio

ne concernente l'assistenza ai nefropatici cronici in trattamento 
dialitico 

• 	 Attività medìco-Iegale inerente l'istruttoria delle richieste di inden
nizzo per danni da vaccinazioni obbligatorie, trasfusioni e sommini
strazione di emoderivati 

• 	 Attività medico-legale inerente gli accertamenti finalizzati al soste
gno delle persone con disabilità (riconoscimento dello stato di 
invalidità, cecità e sordità civili, della condizione di handicap ai sensi 
della I~e 10411992, accertamenti per il collocamento mirato al 
lavoro delle persone con disabilità ai sensi della legge 68/1999) 

• 	 Attività medico~egaIe inerente l'accertamento dell'idoneità in am
bito di diritto al lavoro (assunzione nel pubblico impiego: idoneità 
allo svolgimento di attività lavorative; controllo dello stato di 
malattia di dipendenti pubblici e privati; accertamenti sanitari di 

assenza di tossicodipendenza o di assunzione di sostanze stupefa
centi o psicotrope in lavoratori addetti a mansioni comportanti 
particolari rischi per la sicurezza. l'incolumità e la salute di teni) 

• Attività medico-Iegale inerente all'accertamento dell'idoneità al 
__portc:d'3l"ITli, ai fini della..s.~.'-l':~ sO<:iale___~_____~_ 
• 	 Attività medico-legaJe inerente l'accertamento dell'idoneità alla 

ai fini della sicurezza sociale 

• Consulenze e pareri medico-Iegali in tema di riconoscimento della 
. __~ipendenza delle infermità da causa di servizio 

• 	 Consulenze e pareri medico-Iegali in tema di ipotesi di responsabi
lità professionale sanitaria, di supporto all'attività di gestione del 
rischio dinico, informazione e consenso ai trattamenti sanitari e 
consulenze e pareri in materia di bioetica 

-.!.. Attivit!.ll'ledico-.L~e~ am."it0 necroscoe~____~__~_ 
• 	 Attività di programmazione, gestione, controllo e valutazione 

dell'assistenza sanitaria 

• 	 Attività amministrative correlate alla gestione e verifica sull'attività 
accreditati o convenzionati del Ssn 

• 	 Nomine e designazioni da parte della Regione, delle Aziende sanitarie, 
degli enti e agenzie regionali, degli altri enti vigilati e controllati dalla 

~_~~one_~______ 
• 	 Instaurazione e gestione del rapportO di lavoro del personale inserito a 

vario titolo presso l'ente regionale, le aziende sanitarie, gli enti e le 
agenzie regionali e gli altri enti vigilati e controllati dalla Regione, 
compreso il collocamento obbligatorio e assicurazioni integrative 

-; AttMi;sanzionat;;:!'; e di tutela amministrativa e giudiziaria riguardante 
,'ente regionale, le aziende sanitarie, gli enti e le agenzie regionali e gli 

_~~tri enti~~a.ti e concrollatidalla Regione
---,-"C" 

• 	 Attività correlate alla mediazione obbligatoria finalizzata alla conciliazio
ne delle controversie civili e commerciali riguarmnte l'ente regionale, 
le aziende sanitarie, gli enti e le agenzie regionali e gli altri enti vigilati e 

~~':Cl.'l~?'~ dal~~~~~~__.~._.___.__.._._____._ 
• 	 Attività amministrative correlate a: a) anagrafe patrimoniale dei titolari 

di cariche elettive, di cariche direttive e di incarichi dirigenziali; b) 
gestione economica, fiscale e previdenziale delle indennità, degli assegni 
vitalizi e delle reversibilità dei consiglieri, ex consiglieri e assessori 

_..regionaiTovIfl!:Ìali _______ ._~_~ . 
----~_.__.. 

• 	 Assicurazione per i dipendenti da infortunio o infermità, sui rischi di 
morte, invalidità permanente o temporanea., e assicurazione invalidità 
dei consiglieri, assessori, dipendenti e collaboratori regionali e dei 

__~()f"ISiglieri degl..'.:nti strumentali in carica 

• 	 AttMt:a amministrative relative a concessioni, autorizzazioni, iscriziOni, 
agevolazioni, finanziamenti e altri benefici a persone fisiche e giuridiche e 
a organizzazioni sociali, m parte della Regione, degli enti e agenzie 
regionali, degli altri enti vigilati e controllati dalla Regi0n.:. __~_~__ 

• 	 Attività amministrative correlate al diritto al lavoro dei disabili (colloca
mento obbligatorio), all'incontro domanda-offerta di lavoro, alla banca 
dati regionale agevolazioni per le assunzioni 

• 	 Gestione dei md relativi ai partecipanti a corsi e attività formative 

• 	 Attività di programmazione, gestione, controllo e valutazione dell'assi
stenza sanitaria 

• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza socio-sanitaria a favore 
di fasce deboli di popolazione e di soggetti in regime di detenzione 

• 	 Tutela dai rischi imortunistici e sanitari connessi con gli ambienti di vita 
e di lavoro 

• 	 Profilassi generale delle malattie infettive e _". __,. _ 

• 	 AttMtà~~mi;;;;-U;;:ti~ e correlate all'attività trasfusionale e all'indenniz
zo per danni da trasfusione, da somministrazione di emoderivati, e m 
vaccinazioni obbligatorie. 

• 	 Attività amministrative correlate alle cure all'estero (urgenti e program

• Attività amministrative correlate all'assistenza integrativa (fomitura 
_ prodotti dietl!ti~:.<liJ)I:I.!S.idi sanitari a categorie par1Ì'.0i<lriL~.~_ 
• 	 Attività amministrative correlate a prestazioni sanitarie ad alta specializ

zazione a stranieri extracomunitari per r.Il!ioni umanitarie 

http:enti~~a.ti
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• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza extraospedaliera in regi
me residenziale e semiresidenziale, ambulatoriale e domidliare erogata 
a soggetti non autosufficienti, ai disabili fisici, psichid e sensoriali e a 
malati terminali 

• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza termale -----_. 
• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza ospedaliera in regime di 

ricovero--------- ~--- -~.__.. _-----
• 	 Attività amministrative, programmatorie, gestionali e di valutazione 

correlate ai 

• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza sanitaria di emergenza 

• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza specialistica in regime 
ambulatoriale 

• Attività amm.ve correlate alla e tutela della salute mentale 

• 	 Attività amministrative correlate alla tutela della salute matemo-infantìle--_.. ._-_._--_._----.. 

• 	 Attività amministrative correlate all'assistenza farmaceutica tenitoriale 
e 

• Farmacovigilanza e rilevazione reazioni awerse a vaccini e farmaci 

• Attività amministrative correlate all'assistenza a favore delle categorie 
protette (morbo di Hansen) 


• 
 Trattamenti Der scoDi scientifici 

• 	 Trattamenti non ricompresi nel Psn per scopi statistici effettuati da 
soggetti Sistan (ufficio di statistica della Regione) 

• 	 Attività di pianifìca2ione e gestione delle situazioni di emergenza di 
",.nt-P71nnA civile 

Attività amm.va correlata alla CllTesa CMca r!!21Onale e• 

• Strumenti di democrazia diretta (iniziativa legislativa popolare, petizioni 
e referendum) 

• 	 Attività di indirizzo e di controllo - sindacato 

• 	 Verifica elettorato passivo e requisiti per l'esercizio del mandato 

• 	 Riconosdmento inabilità permanente al lavoro degii eletti alla carica di 

• 	 Documentazione dell'attività della Giunta regionale e degii organi di 
altri enti pubblici regiOl1aJi o~vigilati d~a~Regione________..__ 

• Insindacabilità dei Con.i"liMi 

• comunicazioni 

, 
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Sub commissari, generali senza poteri 
DI FRANCESCO LONGa' 

I l deficit del Ssn è concentrato in 
relativamente poche Regioni, con

siderando che da sole Lazio e Campa
nia ne detemlÌnano più del 55% (nel 
periodo 2001-2010, sul totale di 38 
milìardi di disavanzo cumulato del 
Ssn, 8 miliardi sono stati generati 
dalla Campania e 13 miliardi dal La
zio, per un totale di 21 miliardi di 
deficit, in due sole Regioni). Nei casi 
gravi scatta l'obbligo del piano di 
rientro e in quelli compromessi lo 
Stato interviene con il commissaria
mento. 

L'esito delle azioni di governo sul
le Regioni in maggiore deficit sanita
rio è determinante per la sostenibilità 
dell'intero Ssn per due ordini di moti
vi: 

- se tutte le Regioni fossero in 
equilibrio sostanziale, buona parte 
delle azioni di razionalizzazione im
poste a tutto il Ssn potrebbero essere 
molto più contenute, avendo già rag
giunto gli equilibri di spesa che lo 
Stato è in grado di sostenere per la 
Sanità; 

- il pesante deficit storico accumu
lato dalle Regioni con maggiori disa
vanzi mina l'intero equilibrio di me
dio periodo non solo di queste Regio
ni, ma dell'intero Ssn; 

- questi deficit così imponenti con
tribuiscono in maniera decisiva ad 
acuire la crisi di cassa del Ssn e i 
rilevanti ritardi ai fornitori che ne 
conseguono. 

Pertanto le azioni di sistema che si 
intraprendono nelle Regioni con i 
maggiori deficit hanno ripercussioni 
rilevanti su tutte le Regioni e sul Ssn 
complessivo. 

L'attuale governance della proce
dura di commissariamento è efficace 
per sanare queste Regioni e contribui
re alla sostenibilità del Ssn? Analiz
ziamone gli elementi fondamentali. 

1. n commissario della Regione è 
il suo presidente O), cioè colui/colei 
che dovrebbe essere commissaria
to/a. Il razionale di questa scelta è 
l'impossibilità politica di togliere in 
maniera esplicita prerogative di go
verno alle Regioni, a pochi anni dal 

loro empowerment istituzionale, alla 
luce del processo di decentramento 
in corso. Questa opzione estetica po
trebbe essere tollerata, se il resto del 
sistema governance sottostante fun
zionasse e se davvero il commissario 
non avesse 'de facto' più voce in 
materia di Sanità, in quanto delegato 
effettivamente al sub commissario. 

2. TI Governo nomina un sub com

missario con pieni poteri sulla Sanità. 
In alcuni casi sono stati nominati 

addirittura 2 subcommissari, per ne
cessità di equilibri politici, di norma 
uno più espressiqne del Centro e uno 
della Regione. E di tutta evidenza 
che un sistema di potere bicefalo, 
soprattutto se espressione di interessi 
divergenti, non funziona. 

TI sub commissario ha potere sulla 
Sanità e sulle aziende sanitarie, ma 
non sul suo assessorato, che essendo 
parte della Regione, è al di fuori del 
perimetro della sua delega. Il persona
le dell'assessorato risponde al com
missario/presidente. TI sub commissa
rio è un generale in guerra, le cui 
truppe rispondono agli ordini di altri. 

3. I direttori generali delle Ausl e 
delle aziende ospedaliere vengono 
nominati dal presidente e quindi non 
hanno una relazione di afferenza al 
sub commissario, che si trova quindi 
un'altra volta con le armi di influen
za spuntate. 

TI sub commissario viene percepi
to come autorità esterna, il cui ruolo 
viene minimizzato dal personale del
l'assessorato e dai direttori generali 
delle aziende, risultando ancora forte 
il richiamo del presidente/commissa
rio. 

4. Il tempo ragionevole del manda
to di un sub commissario chiamato a 
risanare la situazione di Regioni in 
difficoltà deve essere di almeno 4-5 
anni, per vedere i primi ragionevoli 
frutti. Non esiste una compiuta stati
stica sulla "speranza di vita" del man
dato dei sub commissari, ma nessuno 
ha superato i due anni, quindi nessu
no ha raggiunto un tempo di lavoro 
suffidente per poter sperare in qual
che risultato robusto e duraturo. 

Non è sicuramente necessario 
commissariare le Regioni in difficol
tà per risanarle, come ha dimostrato 
l'esperienza siciliana, dove sono ri
sultati determinanti il committrnent 
interno, l'incentivo esterno gal"'dIltito 
dalla necessità di rispettare il piano 
di rientro e la presenza di advisor di 
livello (pubblici e privati). Ma laddo
ve una o più di queste condizioni 
dovessero mancare e davvero si rav
visasse la necessità di commissariare 
le Regioni, questo dovrà avvenire 
con formula "piena" e non 
"annacquata". In particolare è neces
sario rispettare le seguenti regole fon
damentali di governance: 

1. il commissario è uno solo e 
persona capace nominata dal Gover
no centrale a cui risponde. PUÒ rima
nere la finzione del presidente della 
Regione come commissario, con la 
nomina di un sub-commissario, solo 
se nei fatti è il secondo a poter eserci
tare in esclusiva le prerogative di 
governo; 

2. il sub-commissario deve avere 
potere sia sulla Sanità, sia sull' asses
sorato, ovvero determinare la carrie
ra e le retribuzioni dei dipendenti dei 
suoi uffici; 

3. il sub-commissario deve poter 
nominare e revocare in piena autono
mia i direttori generali delle aziende 
Ausl e ospedaliere, in base alle nor
mative vigenti; 

4. il mandato del sub commissario 
deve durare almeno 4-5 anni e il 
Governo deve garantire sulla sua sta
bilità, soprattutto nel momento in cui 
assume scelte impopolari e politica
mente difficili. Per sottolineare l'in
vestitura del ruolo servono contratti e 
retribuzioni di prestigio. 

Siamo in grado di determinare as
setti di governance robusti ed effica
ci per il risanamento come quelli qui 
delineati, o aspettiamo invano l'esito 
miracolistico delle e-mail che i citta
dini mandano per segnalare le ineffi

.Clenze.? 

, 
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Il Ssn non può essere l'isola del tesoro dei tagliatori di deficit 


e risorse economìche sono scarse. la crisi 
preme sui budget delle famiglie. Come allo

care fondi sempre più esigui nel modo più 
adatto a soddisfare le esigenze di salute delle 
personel Èfondamentalmente questa la doman 
da a cui il Rapporto della Fondazione Smi~ 
th Kline si propone di offrire un ventaglio di 
possibHi risposte. Ci sono tre vie per ridurre i 
costi (e ogni modo comporta svantaggi per 
qualcuno): agire sulla quantità di servizi; incidere 
sul rapporto fra la quantità di risorse e la quanti
tà di servizi; aggredire i prezzi delle risorse. le 
sfide che attendono USsn sono molteplici: invec
chiamento della popolazione, aumento delle pa. 
tologie croniche, presenza di multimorbilità. co
sti connessi alla disponibilità di nuove tecnolo
gie per la diagnosi, cura e riabilitazione. Sfide 
che dovranno essere affrontate agendo innanzi· 
tutto sul fronte del recupero delle ineflìcienze e 
delle inappropriatezze, che caratterizzano in ma· 

niera marcata alcune regioni più di altre. Ma 
anche sulla riduzione della domanda. Insomma 
incidere sul consumismo sanitario senza com· 
promettere il diritto alla salute. Salute inteSa 
non solo come «assenza di malattia» ma come 
la risu ltante di eventi mu ltifattoriali che abbrac
ciano il corpo, la mente, la società e l'ambiente, 
in una stretta rete di interdipendenze. 

Una strategia più complessa, quindi, che non 
interviene solo sull'assistenza sanitaria. Intanto 
però la coperta dei finanziamenti si restringe e 
lavorare sull'econimìcità delle prestazioni, oltre 
che sull'appropriatezza e sulla lotta a sprechi e 
illegalità. è onnai un obbligo. Ticket o franchj.. 
gia? Il rapporto suggerisce un gi usto mix. «Se il 
sistema dei ticket è associato a un sistema di 
franchigia. spiegano gli esperti • si eliminerebbe 
la necessità della gestione costosa e problemati
ca delle esenzioni e si garantirebbe anche mag
gior equità al sistema; naturalmente la franchigia 

dovrà anche in questo caso esser proporziona
le alle capacità contributive dei soggetti o del 
loro nucleo famigliare». 

D'altro canto, in questa congiuntura il Ssn 
rischia di diventare <d'isola del tesoro dei taglia. 
tori di deficit pubblico in quanto unisce a grandi 
dimensioni ed elevata dinamicità endogena l'im
mediatezza di elevati ritorni a scarsa visibl1ità 
politica». Attingere a piene mani dalla sanità 
pubblica è infatti troppo facile, ma i decisori 
politici non devono dimenticare la funzione di 
«cuscinetto» che il Ssn, come elemento fonda· 
mentale del welfare, è chiamato a svolgere nel 
corso di una crisi grave come questa che stia
mo attraversando, puntellando la coesione s0

ciale e «contribuendo a prevenire il collasso 
delle istituzioni», 

Ro.M. 

, 
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Orario dei mecflCi, messa in mora Ue: 
l'Italia rispetti la nonnativa europea 

Messa in mora dell'Italia da parte della Commissione 
europea sull'esclusione dei medici dirigenti del Servi
zio sanitario nazionale dalle tutele della direttiva qua
dro sul!' orario di lavoro, conosciuta come «direttiva 
sulle 48 ore». La risposta all'Ue dovrebbe arrivare 
entro il 29 giugno. (Servizio a pago 16) 

Messa in mora dell'Italia sull'esclusione dei camici bianchi dalla direttiva 2003/88 

Medici, scure Ve sull'orario 

Tetto di 48 ore settimanali nel contratto - Risposta entro il 29 giugno 

Scure Ue sulla regolamentazio
ne dell'orario di lavoro dei me
dici ospedalieri del servizio sa

nitario nazionale. E del 26 aprile scor
so infatti la decisione di Bruxelles n. 
2011/4185 «relaliva all' esclusione 
del personale medico da alcuni diritti 
previsti dalla direttiva 2003/88/CE» 
con una messa in mora fomlalizzata 
da una lettera inviata a Roma e già 
ricevuta dalle Politiche comunitarie 
in cui si chiedono chiarimenti sulla 
nOmIaÙva italiana L'Italia avrà tem
po fino al 29 giugno per rispondere 
alla richiesta di Bruxelles. 

La questione, sollevata da Anaao 
attraverso l'europea Fems, ruota at
torno alla direttiva sulle 48 ore. Si 
tratta di una norma quadro della Ue 
che ha stabilito paletti e tutele nei 
confronti di tutti i lavoratori dei Ven
tisette e quindi anche dei medici de
gli ospedali pubblici. In particolare la 
vicenda italiana si incardina su due 
articoli del decreto legislativo 
6612003: l'articolo 4 e l'articolo 7 
avevano infatti recepito le indicazio
ni europee in materia di limite massi
mo settimanale di 48 ore (straordina
ri compresi) e di riposo giornaliero 
(lI ore su 24). Peccato però che il 
governo abbia deciso l'esclusione 
del personale delle aree dirigenziali 
degli enti e delle Asl dall'ambito di 
intervento della norma a tutela di 
tutti gli altri lavoratori. Un'esclusio
ne temperata dal rinvio della regola
mentazione per questa categoria ai 
contratti collettivi. 

L'esclusione dei medici, anche se 
limitatamente alla disciplina sui ripo
si giornalieri, fu inizialmente stabili
ta dalla Finanziaria 2008 che taglia
va fuori la categoria dal raggio di 
azione dell'articolo 7 del Dlgs 
66/2003 (riposi giornalieri). 

A distanza di qualche mese è stata 
la volta della legge 13312008 che ha 
allargato l'esclusione dei medici an
che dalla "platea" dell'articolo 4, 
quello cioè che fissa il tetto massimo 
delle ore lavorate. L'articolo 41, com
ma 13 si prevede infatti che «al per
sonale delle aree dirigenziali degli 
enti e delle aziende del servizio sani
tario nazionale, in ragione della quali
fica posseduta e delle necessità dì 
conformare l'impegno di servizio al 
pieno esercizio della responsabilità 
propria dell' incarico dirigenziale affi
dato, non si applicano le disposizioni 
di cui agli articoli 4 e 7 del decreto 
legislativo 8 aprile 2003, n.66». 

E anche in questo caso, come nel
la Finanziaria 2008, si fa un preciso 
rimando al contratto di lavoro che 
«definisce le modalità atte a garantì
re ai dirigenti condizioni di lavoro 
che consentano una protezione appro
priata e il pieno recupero delle ener
gie psicofisiche». 

«Con il risultato finale - spiega 
Carlo Palermo, coordinatore dei se
gretari regionali Anaao - che alla 
fine la tutela dei medici ospedalieri è 
finita in capo alle Regioni: e quindi 
oggi ci ritroviamo casi come quello 

della Toscana in cui le tutele sono 
più che soddisfacenti e altre realtà 
invece dove la materia non è stata 
regolata secondo il dettato della Ue». 
Un pa<;ticcio al quale l'Italia però 
dovrà adesso rispondere in sede c0

munitaria 
E che diffidlmente potrà vertere 

sulle deroghe previste in sede comu
nitaria sulle 48 ore dal momento che 
l'articolo 17 della direttiva prevede 
speciali "salvacondotti" solo per 
quei dirigenti che godano di autono
mia organizzativa e quindi, al limite, 
per i direttori di dipartimento o più 
su quelli generali. Non per i medici, 
classificati come dirigenti, ma a tutti 
gli effetti lavoratori dipendenti. 

«Dopo anni in cui abbiamo solle
vato il problema in sede comunitaria 
- dice Enrico Reginato, vicepresi
dente della Fems, la federazione eu
ropea dei medici specialisti e mem
bro di Anaao - finalmente abbiamo 
ottenuto una prima risPOS1a». La par
tita naturalmente è ancora aperta. Se 
le argomentazioni saranno ritenute 
sufficienti, la macchina comunitaria 
della procedura d'infrazione si bloc
cherà. In caso contrario si procederà 
con un parere motivato e un termine 
ultimo per porre rimedio all'inadem
pienza, scaduto il quale partirà il de
ferimento alla Corte di giustizia di 
Lussemburgo. 

Flavia Landolfi 

" 
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Previdenza 

Il ministero 
del Lavoro 
detta le 
regole alle 
casse private 
per Itequilibrio 
a SO anni 

PREVIDENZA/Istruzioni del ministero del Lavoro agli enti privati per la copertura a 50 anni 

Casse: guida al salva-Italia 

Misure 2012 '\mtantumu -Inadempienti: scattano pro-rata e I %di solidarietà 

I l ministero del Lavoro ha dettato 
le prime indicazioni (nota n. 8472 
del 22 maggio) riguardo a quanto 

previsto dalla legge Monti di fme 
2011, in merito alle nonne che riguar
dano i bilanci tecnici e la sostenibilità 
degli enti previdenziali privali. La pri
ma considerazione, di evidente impor
tanza anche per il futuro di queste 
Casse, fra cui l'Enpam, la previdenza 
dei medici, quella dei biologi e dei 
veterinari, è che il previsto Il bilancio 
tecnico a 50 anni è una verifica a carat
tere strdordinario, una tantum per l'an
no 2012. 

TI famoso comma 24, dell'articolo 
24, del DI 20112011 stabilisce, infatti, 
1'obbligo, per gli enti previdenziali pri
vati, di adottare entro il 30 settembre 
2012 misure volte ad assicurare 1'equi
librio tra enlIIite contributive e spesa 
per pensioni, secondo bilanci tecnici 
riferiti a un arco di 50 anni. In mancan
za, la "pena" è l'applicazione tout 
court, dal l' germaio 2012, del calcolo 
contributivo delle pensioni (pro-rata) 
nonché del contributo di solidarietà del
1'1 % sulle pensioni già erogate per il 
biennio 2012-2013. 

In considerazione dell'approssimar
si della scadenza, il ministero ha detta
to le linee operative per l'adempimen
to. In primo luogo, il ministero preci
sa, dunque, che l'obbligo consiste in 
~<una verifica di cardttere straordinario 

degli equilibri finanziari di lungo perio
do»: una sorta di "tagliando di manu

tenzione" che, a seconda dei casi, p0
trà produrre anche effetti pennanenti, 
strutturati, per iniziative di riforma che 
eventualmente dovranno essere adotta
te dagli enti di previdenza In secondo 
luogo, il ministero spiega che, ai fini 
della verifica, non essendo stata modi
ficata la previgente disciplina sulla re
dazione dei bilanci tecnici, devono rite
nersi confermali i criteri deI decreto 
ministeriale del 29 novembre 2007, 
con la conseguenza che si potrà tener 
conto del valore dei rendimenti del 
patrimonio, aspetto su cni si sono battu
te le Casse professionali. In terzo luo
go, in ordine all'arco temporale di rife
rimento, il ministero spiega che è ne
cessario che i bilanci tecnici siano re
datti su un periodo di 50 anni. Il quarto 
punto spiega che i parametri macroeco
nomici per gli scenari previsionali sa
ranno vagliati da una Conferenza di 
servizi, non appena disponibili i dati di 
riferimento e, comunque, non oltre il 
prossimo mese di giugno. Ciò signifi
ca che le Casse non hanno ancora a 
disposizione i punti di riferimento ge
nerali e che, se le promesse saranno 
mantenute, avranno a disposizione tre 
mesi per i bilanci tecnici, forse da cor
redare anche con ipotesi di rifonna 
L'unico segnale di apertura sta nel fat
to che la verifica tra entrate contributi
ve e spesa per prestazioni pensionisti
che terrà conto dell'andamento tenden
ziale del periodo: vale a dire sono am

messi disavanzi annuali «di natura con
tingente e di dumta limilata», che pos
sono essere "coperti" attraverso i rendi
menti annuali del patrimonio. 

AI quinto punto, infatti, il ministero 
indica la misum del tasso di redditività 
del patrimonio stabilendola in I % in 
termini reali, in considerazione dell'at
tuale situazione dei mercati fmanziari. 
L'originario principio normativo del

\' equilibrio di bilancio, spiega il mini
stero, sta nel Dlgs 509/1994 per cui 
tale equilibrio va assicurato «mediante 
adozione di provvedimenti coerenti al
le indicazioni risultanti dal bilancio tec
nico, da redigersi con periodicità alme
no triennab>. 

Lo stesso decreto legislativo, inol
tre, defrnisce le conseguenze dell'even
tuale disavanzo economico-flnanzia
rio, stabilendo l'obbligo di assunzione 
dei provvedimenti necessari al riequili
brio della gestione ovvero, in caso di 
impossibilità di risanamento, la liquida
zione dell'ente. Con la legge 
29612006, poi, è stato disposto che la 
stabilità delle gestioni debba essere ri
condotta a un periodo non inferiore a 
30 anni; mentre il decreto interrniniste
riaIe LavorolEconomia 29 novembre 
2007 ha fissato i criteri per la redazio
ne dei bilanci tecnici su un periodo di 
50 anni. 

Claudio Testtuza 

, 
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EnnnaBonino: mancano iconsultorielaculturadellacontraccezione, stiamo tornandoindietro 

"MamezzoPaese ancora la ignora 

imediciobiettori ilveroproblema" 

CATERINA PASOUfI 

ROMA - "Sono contenta della 
sentenza,manon avevo paura. La 
194èunabuonalegge, èunalegge 
che rispetta la Costituzione, le 
donne. Che ha aiutato a cancella
remigliaia di aborti, ad evitare il ti
petersi di tragedie nascoste, di ra
gazze massacrate dalle mamma
ne, uccise dagli aghi da calza, rese 
sterili in un Paese che vietava la 
contraccezione ma dove se avevi 
soldi e pagavi nelle cliniche l'a
borto te lo facevano». Emma Bo
nino, storica militante del Partito 
radicale, simbolo delle battaglie 
per l'autodeterminazione delle 
donne, la maternità consapevole, 
parla con passione, tra soddisfa
zione e timori di un ritorno al pas
sato. 

La 194è semprepiùspessosot
toattacco? 

«Sì, il vero problema però non 
sono gli attacchi palesi, ma lo 
svuotamento di senso nascosto 
con l'obiezione di coscienza, e il 
fatto che non è stata mai applica

ta del tutto, che non si danno fon
di peri conswtori, chel' educazio
ne alla contraccezione non la fa 
nessuno. Il vero problema è que
sto Paese». 

Cosaha l'Italia che non va? 
«È rimasta ferma a venti, 

trent'anni fa perquanto riguardai 
diritti civili, il diritto ad avere figli 
ed abortire, a sposarsi, e a morire 
in maniera dignitosa Per questo 
non bisogna difendersi, bisogna 
attaccare: chiedere che diano la 

pillola ru486, la pillola del giorno 
dopo, chiedere tutti i nuovi diritti, 
con forza». 

La 194è ignorata? 
"Sì, in molte Regioni è come se 

non ci fosse perché troppi medici 
sono obiettori e spesso non per 
motivi ideologici o di fede, ma per 
far carriera: perché, se fai gli abor
ti, primario rischi di non diventar
lo mai». 

Troppi falsi obiettori? 
"Ormai obiettano tutti, anche 

chi come i farmacisti non ne ha il 

diritto, e spesso percomodità. C'è 
un uso distorto di un principio sa
crosanto visto che l'obiezione di 
coscìenza,nataperchinonvoleva 
fare il servizio militare, era un'as
sunzione di responsabilità, e in
fatti il servizio civile non era una 
scelta facile: durava bendipiùdel
lanaja». 

Sirischiaunritornoalpassato~ 
"Sì. Quasi quarant'anni fa, nel 

'75 conAdele Faccio mi sono fatta 
volutamente arrestare per procu
rato aborto, un gesto di disobbe
dienza civile perché questa legge 
passasse, perché le donne senza 
mezzinon morissero piùammaz
zate dalle mammane inclandesti
nitàmentrechiaveva soldi poteva 
andare all'estero ad abortire. Sto
rie di diri tti negatiin un Paese che 
non pensaalle donne. Come oggi, 
che per avere un figlio in troppe 
sono costrette a viaggiare oltre 
confine perché il loro diritto ad un 
bambino non viene riconosciu
to», 

" 
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La richiesta avanzata durante rassemblea annuale di FedelSOnitò-Confcooperative a Roma I 

Coop, voglia d'accreditamento 

Le aderenti sono 300 • Tra i 60mila soci, 3.600 medici e 8.700 infennieri 

T recento cooperJtive, 4,3 miliardi 
di fatturato, 10mi1a occupati diret
ti, oltre 60mila nell'indotto e al

trettanti soci, tra cui figurano 10.800 far
macisti' 3.600 medicì, 8.700 infermieri. 
Questi i grandi nwneri di un pianeta anco
ra poco conosciuto ma agguerrito - quello 
della cooperazione in ambito sanitario, 
rappresentata da Federazione Sanità-Con
fcooperative - che dopo due anni di rodag
gio è pronto a candidarsi nel ruolo di 
partner a tutto campo del Servizio sanita
rio pubblico proprio nel momento in cui il 
modello universalistico è messo a più du
ra prova. La discesa in campo e la richie
sta esplicita di un percorso di accredita
mento che consenta alle cooperative di 
incardinarsi e fare-sistema con il Ssn in 
occasione dell'assemblea annuale della 
Federazione svoltasi martedì scorso a Ro
ma, nell'ambito del Forum internazionale 
della salute - Sanit 

«È ora di passare dalla politica del dire 
a quella del fare: non vorremmo mai assi
stere a quello che è accaduto in Spagna, 
dove si è giunti alla chiusura del Sistema 
sanitario nazionale» - spiega il presidente, 
Giuseppe l\1iIanese. «FederazioneSani
là propone un modello di gestione di servi
zi integrativo al sistema pubblico tale da 
garantire ai cittadini \'accesso a servizi di 
qualità e a costi sostenibili fupri dall'ospe
dale e fino al domicilio. E una scelta 
obbligata dal momento che l'Ecofin ha 
indicato il 2050 come data entro la quale 
la copertura assistenziale pubblica dovrà 
progressivamente scendere dall'atruale 
75% al 50%, lasciando al finanziamento 
privato l'altro 50%». 

La filosofia e l'esperienza sul campo 
fanno diretto riferimento al cantiere del
l'assistenza primaria, dopo anni di dibatti
ti, fermo ai primi scavi «La figura del 
medico "solista" è superata: medico di 
medicina generale e pediatra dovranno 
essere affiancati da un gruppo di altre 
figure professionali sanitarie e dovranno 
avere la possibilità di un pronto accesso 

ad alcuni specialisti per la presa in carico 
globale dei pazienti», predica l'ex mini
stro della Sanità Elio Gll1'.lal1ti, presiden
te del comitato tecnico scientifico di Fede
razione sanità. 

L'associazionismo tra Mmg attualmen
te promosso dalle Istituzioni non convin
ce il popolo delle coop: «II futuro sarà 
rappresentato, sempre più dal coinvolgi
mento degli assistiti in logiche di mercato 
sociale di cui essi stessi possono essere 
parte attiva dice Milanese - noi siamo 
un'avanguardia per aver messo in rete 
medici, infermieri, farmacisti e mutue so
cio-sanitarie». 

"Una combinazione a favore del citta
dino", recita lo slogan di presentazione. I 
"numeri" dell'operazione varata due anni 
fa con la nascita della Federazione - che 
ingloba anche le mutue socio sanitarie 
sono contenuti nell'Osservatorio sulla co
ooperazione sanitaria curato da Elabora
Confcooperative e presentato dal direttore 
di Federazione sanità, Silvia Frezza: «An
cora troppo spesso siamo confusi col vo
lontariato ocol Terzo settore)} - dice. - \<TI 
modello di associazionismo imprenditoria
le tra professionisti della salute finalizzato 
a creare offerta non lucrativa di prestazio
ni e servizi immersi nella comunità locale 
può rappresentare una rispoSIa alle neces
sitàdi trasformazione del modello di Wel
fare, giocando in competizione con le al
tre formazioni pubbliche e private, assu
mendo il rischio d'impresa». 

Tra gli assi nella manica, la giovane 
età (il 50,3% delle cooperative socio-sani
tarie ha meno di lO anni di vita), il senso 
d'appartenenza (i cooperatori persone fisi
che rappresentano il 92% della base asso
ciativa, il 53% sono soci delle coop in cui 
lavorano), il quantum di solidarietà supe
riore a quello offerto dal capitale, la vo
glia di integrazione e inclusione che river
bera buoni effetti anche sul!' occupazione: 
il 75,5% degli occupati ha un contratto a 
tempo indeterminato e nel quadriennio 

2007-2001 l'occupazione èaumentata del 
19,3%, 

I numeri ci sono. La chiamata alle 
armi anche: «Attenzione: il profit sta cre
scendo più del non profil», avverte il vice
presidente vicario di Confcooperative, 
Carlo Mitra. E alle coop che chiedono di 
essere misurate per ritagliarsi un ruolo 
disciplinato a livello nazionale una prima 
risposta è arrivata dal Dg della progIam
mazione sanitaria di Lungotevere _. 
Francesco Revere: «TI ~B~ 
è pronto a fare il punto anche su Ila sanità 
integrativa» - ha detto. - «Il momento di 
debolezza strutturale del sistema può esse
re l'occasione per dare a ciascuno il ruolo 
che merita. A patto che il Ssn resti il 
cuore del sistemID>. 

Intanto saranno le esperieftlC regionali 
a tracciare i nuovi percorsi. E il caso di 
quanto sta facendo nel Lazio il Consorzio 
Cap per ]'assistenza primaria, costituitosi 

a inizio marzo. «Un laboratorio importan
te», per il vicesindaco di Roma capitale, 
Sveva Be1mo. 

Uno strumeno di filiera innovativo che 
seconoo la presidente della Regione, Rena· 
la Polverini «Potrebbe rappresentare un 
modello da esportare anche in altre Regio
ni».ln gioco una rete assistenziale socio-sa
nitaria a rutto tondo: tremila operatori sani
tari, che assistono ogni giorno oltre 30mila 
pazienti, 16 cooperative con 700 medici, 
oltre 650 farmaci, un centinaio di laborato
ri analisi e poliambulatori specialistici e 
12mila operatopri aderenti alle cooperative 
sociali che assistono oltre 18mila famiglie. 
Una rete che ha nel pacchetto anche l'ini
ziativa "Dica 72", ormai ai nastri di parten
za; mettendo in rete farmacie, medici e 
strutture dovrebbe consentire di ottenere le 
prestazioni richieste dai pazienti entro le 
fatidiche 72 ore previste dagli accordi sulla 
riduzione delle liste d'attesa. 

Sara Todaro 

, 
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Cooperative Mutue Personale Personale 
di medici sanitarie medico infennieristlco 

19,4% ~ 7,5% 9% 30% 

Altro 

20% 

Cooperative a 

speclalinazione Operatori 
 Terapisd 
sanitaria soclo-sanltari .t......nlctl 

64,3% 8,8% 26% 15% 

[~~fl!!_~~~,~_~~l~~I,,~!E~H~n [;~__ ,:.:~~~~~~~~~!c~-,~~~LE~..".] 
Centro Sud Da' O a 20 anni Fino a I O anni 

26,5% I 38,'% 27,6% / ' 50,3% 

Oltre 
Nord 20 anni 

35,4% 22,1% 

Cooperative 
associate 
Fatturato aggregato 
Patrimonialiuazione 
aggregata 
Capitale sociale 
aggregato 
Totale soci 
di cui: farmacisti 

medici 
infennieri 

Occup.lti diretti 
Occupati indotto 

Occupati in coop 
diappan:~ 
Contratti tempo 
indetenninato 

lI 300 

t4;3mid 

l"'~ 
1100~~~ 

60.000 
10.800 
3.600 
8.700 

10.000 
60.000 

-L- 53%

l 75,5% 

Imprese Occupati Fatturato Patrimonio Capitale 
netto socfale 

",;f .'"" '. '.' ; Oc~""'òÌ ;FattUràto i Pat::nétto'>i,;-..;.';, ." . :se', 
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Sanità 

In arrivo 
un decreto 
legge 
omnibus 

.. Laprorogafmoanovem
bre della libera professione 
dei medici pubblici negli stu
di privati, ma insieme la sua 
riforma con tanto di controlli 
e la tracciabilità di tutti i paga
menti. Le nuove regole sulla 
responsabilità dei camici 
bianchi per contrastare il 
boomdi denunce allacatego
da e la medicina difensiva 
che costa 10 miliardi al servi
zio pubblico per l'eccesso di 
prestazioni prescritte. Ma an
cora: norme sulle farmacie, 
sulle sperimentazioni clini
che, sulla sanità elettronica e 
sull'Onaosì. 

È in arrivo un decreto 

legge omnibus sulla sanità. 
Un decreto di quelli d'altri 
tempi, tutto sanitario appun
to, che approderà in Consi
glio dei ministri la settimana 
prossima. 

Ad anunCÌare le novità è 
stato ieri il'mimmi:dèltàSili 
e,~oBa1tmZzi, che in 
mattinata ha incontrato i sin
dacati medici. Sindacati che 
proprio ieri, all'unanimità, 
hanno annunciato per il 28 
giugno il «Sanità day»: una 
giornata di mobilitazione in 
tutta Italia da parte della diri
genza sanitaria, cui seguirà il 
27 ottobre una manifestazio
ne in piazza a Roma, otto an

ni dopo quella del 2004
«No a un sistema sanitario 

pubblico povero per i pove
ri», èlo slogan della protesta 
della categoria. Che intende 
denunciare il defmanziamen
to del Ssn e i rischi in agguato 
con i nuovi tagli in arrivo tra 
spending review e altre ma
novre,mentre aumentano i ti
cket e cresce il ricorso alla sa
nità privata. Il tutto quando 
la crisi, al suo apice, impoveri
sce gli italiani e proprio le ca
tegorie più deboli rischiano 
di più, anche dal punto di vi

sta della tutela della propria 
salute. «La sanità sta passan

do di mano al privato profit 
ha detto Costantino Troise 
(Anaao)- con l'aumento del
la spesa diretta da parte dei 
cittadini, tra ticket e carico fi
scale che cresce sempre di 
più. Una tassa per servizi 
sempre più scadenti che ri
schiano di smantellare il ser
vizio pubblico, provocando 
la perdita irreparabile di un 
forte e importante elemento 
di coesione sociale». Un al
larme in piena regola, condi
viso da tutti i sindacati della 
dirigenza medica, sia pubbli
ca, sia convenzionata. 

R. Tu. 

--"
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ROMA. Nuove regole in arrivo 
sulla responsabilità professio
nale dei medici nel "decretone" 
sanità, provvedimento che ieri il 
lIimStro;ti3lll~ ;Renabl 
~ha annunciato durante 
un incontro con i sindacati dei 
medici del servizio pubblico. 

Nel decreto, che dovrebbe es
sere presentato la prossima set
timana, ilministro haconferma
to alle parti sociali l'intenzione 
di inserire nuove misure che in 
un colpo solo potrebbero otte
nere il doppio risultato di con
trastare il 
boom delle 
denunce a 
carico dei 
medici e così 
ottenere ri
sparmi in
genti per il 
Servizio sa
nitario na
zionale visto 

DECRETO IN ARRIVO 

Sanità: sarà 
più difficile 
denunciare 
un medico 

che la medi- RenatoBali:.fUZZ1 
cina difensi
va, secondo stime recenti, costa 
oltre lO miliardi di euro l'anno, 
circa il 12% del Fondo sanitario. 

ildecreto, che nasce in primis 
dallanecessitàdi prorogare il re
gime transitorio per l'attività li
bero-professionale dei medici, 
in scadenzail30giugno, dovreb
be prevedere anche delle nuove 
regole in tema di responsabilità 
professionale con l'introduzio
ne di tabelle di riferimento per i 
risarcimenti, i ricorsi contro i 
medici solo per colpagrave odo
lo, l'introduzione di un fondo di 
«solidarietà» a costo zero per lo 

Stato per i maxi-risarcimenti e 
«per alcune categorie più espo
ste». Previsti nel testo, inoltre, 
l'istituzione di un albo dei periti 
e lapossibilitàdi disdettadapar
te delle assicurazioni solo dopo 
aver pagato il risarcimento. 

" 
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Ditftci la verità, 
i tagli sono un bluff 
Incaricati dai tecnid de] governo, 
i tecnid della Ernst Young stanno
scoprendoÌ'amaraVerità:-.agii 
veri alle spese sono impro':!abili. 

uando gli esperti della Emst 
& Young hanno preso in ma
no la pratica, si sono messi 
le mani nei capelli. ( tecnici 
hanno chiesto ad altri tecnici 
di aiutarli a saltare gli ostacoli 

della burocrazia, delle lobby e del
la politica Paola Severino, ministro 
della Giustizia, ha aperto la strada 
insediando il 2 maggio negli uffici 
di via Arenula quei giovanotti della 
societàdi consulenza Èbastato poco 
perché scoprissero l'amara verità: i 
tagli potenziali riguardano meno di 
un quinto del bilancio. Tutto il resto 
è chiuso in un sancta sanctorum 
inaccessibile. E la spending review 

, 

s'avvia a diventare un'illusione, an
che se Corrado Passera, ministro 
dello Sviluppo, ribadisce l'impegno 
per evitare un aumento dell'iva La 
maggior parte dei costi riguarda il 
personale. Non solo gli stipendi, 
perché anche riorganizzare gli uffici 
centrali o le sedi periferiche ha a che 
fare con i dipendenti. ECgil, Cisl e un 
hanno già alzato una cortina di no. 

Per non parlare dei magistrati. 
Chiudere i tribunali di Lamezia e Ros
sano? Dicono che sarebbe un regalo 
alla 'ndrangheta. Gli agenti di custodia 
minacciano di lasciare sguamite le 
carceri. Quanto ai burosauri romani. 
hanno chiuso a doppia mandata i loro 
cassetti, Benefici fino a 250 milioni, se
condo gli esperti. possono venire con 
la gara nazionale unica per i servizi 
d'intercettazione. Ma che succede se 
un procuratore, per motivi di forza 

.1:1.0000_
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maggiore, decide di ricorrere al pro
prio grande orecchio? Ci vorrebbe 
una riforma. Chiunque ci ha provato 
è rimasto scottato. In ogni ministero 
si replica lo stesso copione. Il Vìmina
le potrebbe risparmiare l milione per 
ogni prefettura abolita. Ma nessuno è 
in grado di imporre una lista Sì parla 
di rìdurre le scorte. altro argomento 
delicato. E i sindacati dei poliziotti 
affilano le armI. 

L'istruzione promette di dimez
zare la spesa degli affitti. però solo 
dal 2014. I tecnici hanno messo in 
cantiere la revisione di distacchi e 
comandi del personale, il riequili
brio della rete scolastica regionale 
e del rapporto fra docenti e classi 
di alunni. Ne riparllamo a settem
bre. Quanto alla salute, si è detto 
di rispanniare subito 1 miliardo e 
mezzo, poi sceso a L Il mmistiQ, 
deUasatUli Reiiim'Bàtllum: l'ha ri
dotto a circa 600 milioni come spesa 
rivedibile. Con tagli di 60 milioni nel 
triennio. Sì, proprio così, lO milioni 
l'anno, E gli altri? Aspettiamo la Emst 
& Young. (Stefano Cingolani) 
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Piero Giama 

Ministro dei 


Rapporti con 

il Parlamento: si 

deve focalizzare 


sui tagli alla 

spesa pubblica. 


L'ELEFANTE 
DELLASPE 

PUBBLICA 

Il totale della 
spesa dello Stato, 
in euro, secondo 
la rilevazione del 
ministro Giarda. 

Spesa meno interessi 
Cioè meno il costo 

del debito pubblico: 
questo può scendere 

solo se i tassi 
diminuiscono e se lo 

Stato liquida dei beni. 

Spesa meno pension 
Sulla s, 

previdenZìal . 
il governo è 9i~ 

intervenuto e nllov 
tagli sono improbabili 

Enrìco Boodi 
Commissario 

straordinario 


per la 

razionalizzazione 

degli acquisti 

di beni e servizi 


per lo Stato. 


Entro fine giugno sarà varato il decreto che conterrà il piano Bondi, 
i tagli ai budget dei ministeri e gli interventi sul pubblico impiego, che 

nel loro insieme dovrebbero garantire risparmi per più di 5 mHiardi 
entro fine anno e circa 16 miliardi per il 2013. Già sul piede di guerra 

i sindacati, che temono di vedere migliaia di statali in mobilità. 

IL TOPOLINO 
DEI TAGLI 
PREVISTI 
NEL 2012 

Spesa ..rivedibile~ 
a medio termine 

Secondo il governo, è 
quanto si può aggredire 

nei prossimi anni. 

Spesa ..rivedìbile.. 
a breve termine 

Ciò che si può intaccare 
nel giro di mesi. 

, 
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[ STABILllZAZIONI APERTURA DU••S1'IflJW.DltZZl AllA DELEGADONE BIPAlnSAN DEI SENATORI PUGUESI. NUOVI AlTACCIO DAL PDL SUGU OSPEDALI : 

Sanità, soluzione per iprecari ' 

nella verifica sul piano dei tagli 


BEPI MARnllOTTA 

• BARI. Sarò la verifica sul piano di 
rientro a Roma, calendarizzata a fme giu
gno, a dire l'ultima parola sulla vicenda 
degli operatori sanitari de-stabilizzati, 
buona parte dei quali rischiano di ri
manere senza posto di lavoro alla sca
denza del contratto. 

Ieri, infatti, una delegazione biparti
san di senatori pugliesi ha ottenuto un 
incontro con il ~JÌ.ena;SalUte' Re
nato Balduzzi per porre il caso pugliese 
all'attenzione del governo. 

La parlamentare del Pd Mongiello, in
sieme ai senatori D'Ambrosio Letiieri, 
Mazzaracchio, Procacci, Saccomanno, 
Tedesco e Tomaselli hanno proposto, co
me concordato con la Regione, la modifica 
della legge 111 del 2011, con cui l'allora 
ministro Tremonti obbligò tutte le Re
gioni ad annullare gli atti discendenti da 
norme dichiarate incostituzionali, man
dando all'aria le stabillzzazioni varate 
per legge della Puglia. Balduzzi non ha 
escluso l'ipotesi di modifica, ma anche la 
ricerca di altre soluzioni nelle pieghe del 
piano dei tagli. I parlamentari hanno an
che deciso di sollecitare Vendola ad at
tivarsi in loco entro il 30 giugno. 

Sono, intanto, i nuovi tagli della fase 
due del piano di riordino a dettare l'agen
da della Regione. Dai capigruppo di cen
trodestra Rocco Palese (Pdl); Francesco 
Damone (La Puglia Prima di Tutto) e 
Davide Bellomo (l Pugliesi) arriva, in
tanto, la richiesta al presidente della com· 
missione Sanità Dino Marino di con· 
vocare in audizione, oltre ai managerAsl, 
anche i sindaci, le Province, i revisori dei 
conti Asl, cittadinanza attiva e tribunale 
del malato nonché gli ordini dei medici, 
tutti soggetti istituzionali che più volte 
hanno contestato la manovra dei tagli sui 
territori. Dall'Udc, il capogruppo Salva
tore Negro chiede al governo chiarimen
ti in commissione anche sullo stato di 
attuazione dell'edilizia ospedaliera. 
Quanto previsto nel piano della salute e 
confermato nel successivo piano dei tagli 
va attuato, dice, perché altrimenti «la Pu
glia rischia di perdere circa 600 milioni di 
euro di fondi destinati all'edilizia ospe· 

daliera». 
Alle proteste in Salento e nella Bat, si 

aggiunge quella di Molfetta. Il consigliere 
Pdl Antonio Camporeale ribadisce il 
«totale dissenso» per la decisione di di
sattivare i posti letto di Nefrologia, Unità 
coronarica, Oncologia nell'ospedale 
«Don Tonino Bello» e chiede ad Attolini di 
incontrare il sindaco. Massimo Cassa
no, vicecapogruppo Pdl, fu l'elenco delle 
cose che non varmo; «Lo spreco, i ritardi 
in sanità, le proteste, un piano di riordino 
schizofrenico, l'assenza di presidi sani
tari territoriali, la mancanza totale di 
concertazione con gli ordini e le asso
ciazioni sindacali di categoria, con le or
ganizzaZioni degli ammalati e, da ultime, 
le dimissioni del direttore sanitario della 
Asl Bari)}. 

Nella maggioranza, invece, Patrizio 
Mazza (Idv) punta l'indice sugli assenti al 
vertice convocato da Vendola con il cen
trosinistra: «tangibile, in riunione. era 
l'assenza di rappresentanti del Pd, im
pegnati ad inaugurare sottopassi ferro
viari che evidentemente assurgono per 
importanza alla questione della chiusura 
degli ospedali». Quanto agli 8 milioni de
stinati dalle variazioni al Bilancio alla 
sanità tarantina, l'auspicio di Mazza è 
che vadano sia al sistema pubblico che a 
quello privato. 
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li sprechi e la corruzione denunciati 
qualche giorno fa dal dottor Federico B. 
nel suo «Editoriale del lettore» sono pur
troppo moneta corrente, e non solo nella 
sanità. Tuttavia, è giusto dare visibilìtà 

anche alle radure di luce che spiccano qua e là nella 
nostra Italia e che invitano alla speranza in un recu
pero di etica pubblica e di deontologia professionale. 

Una manifestazione di eccellenza si è colta duran
te i lavori della IV Conferenza europea su lungoviven
tie pazienti cronici di cancro, tenutasi a Siracusa 1'8 e 
il9 giugno scorsi. Organizzata dal dotto Paolo Tralon
go, direttore dell'Unità operativa complessa di Onco
logia dell'ospedale Umberto I di Siracusa, ha potuto 
contare, tra i relatori, sulla presenza del prof. Umber
to Tirelli, del prof. Francesco De Lorenzo, già mini
stro della Sanità, e della professoressa Antonella 
Surbone, che insegna medicina e oncologia alla New 
York University, e di cui lo scorso aprile l'inserto 
«Tuttoscienze» del nostro giornale ha pubblicato 
un'intervista proprio sui «lungo-sopravviventi». 

La novità di quel convegno è stata l'elaborazione di 
una Carla di Siracusa, elaborata da un gruppo di sur
vivors e discussa dalla voce dei pazienti. Quella Carta 
consta di sette punti: 1) identificare la figura di un 
coordinatore; 2) validare un modello di assistenza; 3) 
stimolare autorità competenti e a&'lOciazioni profes
sionali ad attività di formazione per il personale che 
assiste; 4) stimolare la ricerca scientifica; 5) promuo
vere un'assistenza psico-sociale e stimolare attività 
legislative per migliorare la tutela del paziente; 6) ot
timizzare la relazione medico-paziente; 7) valutare 
l'opportunità di attività complementari. 

Il progetto del dotto Tralongo ha ottenuto un risul
tato importante, che pone Siracusa come «centro dì 
riferimento regionale perpazientì oncologici lungovi
venti e cronici». 
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