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In Italia culle meno vuote
grazie alle coppie non sposate

Nel 2015 ancora -17mila neonati rispetto al 2014
Cost il nostro Paese rischia di giocarsi il futuro

Sembrava impossibile che

le cose potessero andare
peggio invece la fiducia dei
consumatori e delle imprese &
ancora diminuita ed i dati con-
clusivi sul 2015 forniti
dall'Tstat confermano un ulte-
riore calo delle nascite.

I bambini nati nel 2015,
485.780, sono 17.000 in meno
rispetto al 2014. 1l tasso di fe-
condita scende a 1,35 per don-
na. Ma attenzione: se si separa
il dato tra donne italiane e
donne straniere il tasso delle
prime scende a 1,27 mentre
per le straniere & un pochino
pit alto 1,97.

Tutti i dati forniti dall'Tstat
sono drammaticamente prece-
duti dal segno meno. E vero
che aumentano i figli che na-
scono al di fuori del matrimo-
nio. Un nato su tre & figlio di
coppie non sposate, quasi 140
mila nel 2015, ovvero il 28,7
per cento del totale delle nasci-
te, addirittura il 31 per cento
se si guarda soltanto al Cen-
tro-Nord. Ma i nati all'interno
del matrimoni continuano a
diminuire sensibilmente, nel
2015 sono 346.169, meno 120
mila in soli 7 anni. In assoluto

Italia: un paese surgelato.

le nascite calano ancora e la
crisi morde anche gli stranieri:
meno 3.000 rispetto al 2014.
Dal 2008, anno in cui e esplo-
sa la crisi, le nascite sono cala-
te di 91.000 unita. Un crollo
dovuto soprattutto alle coppie
formate da due genitori italia-
ni. Solo 385.014 nascite nel
2015, oltre 95 mila in meno ne-
gli ultimi sette anni. Per I'Istat
questo accade perché in asso-
luto diminuiscono anche le
donne italiane e sono anche
sempre meno propense ad
avere figli.

Eper il secondo anno si con-
ferma l'inversione di tenden-
za in negativo anche per i nati
con almeno un genitore stra-
niero. Sono quasi 101 mila nel
2015, pari al 20,7 per cento del
totale dei nati. E prosegue pu-
re il trend negativo per i nati
da genitori entrambi stranieri,
nel 2015 scendono a 72.096.
In leggera flessione anche la
loro quota sul totale delle na-
scite, 14,8.

Calano i bimbi che nascono
da una coppia sposata per l'ov-
vio motivo che cisi sposa sem-
pre meno. Nel periodo che va
dal 2008 al 2015 sono stati regi-
strati circa 52 mila matrimoni
in meno.

E le donne fanno i figli sem-
pre piu tardi. L'8,3 per cento
dei nati nel 2015 ha una ma-
dre di almeno 40 anni, il 10,3
una sotto i 25 anni di eta. Un

dato che cresce se si guarda
alle sole madri italiane. Tra lo-
ro il 9,3 ha piti di 40 anni, quo-
ta che supera quella delle ma-
dri con meno di 25 anni, 8,2.
Certamente anche la crisi
economica pesa sulle famiglie
e I'idea dei costi da sostenere
per mantenere e crescere un
figlio spaventano le coppie.
L'Istat infatti segnala come sia
ancora calata in questo mese
la fiducia dei consumatori an-
che se di poco da 108 di otto-
bre a 107,9. Tra le componenti
del clima di fiducia dei consu-
matori il clima economico si
mantiene abbastanza stabile,
da 127,3 a 127,2, mentre la
componente futura segna il
passo con una diminuzione e

ritorna sul livello medio regi-
strato in luglio e agosto, da
114,3a113,7.

A contribuire al calo delle
nascite ci sono anche fattori di
salute. Il professor Ermanno
Greco, direttore del Centro di
medicina e biologia della ri-
produzione, European Hospi-
tal di Roma, ricorda come
quindici coppie su cento sia-
no infertili e nella meta dei ca-
si dipenda dall uomo che ten-
de atrascurare la propria salu-
te riproduttiva. A 18 anni, sot-
tolinea Greco, gia il 25-30 per
cento dei giovani presenta pa-
tologie che potranno condizio-
nare la sua possibilita di avere
figli da adulto.
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Marzio Laghi

I Gliitalianinonsiriproduco-
no. E anche glistranierilo fan-
no meno di prima. & il quadro
che emerge dai dati Istat sulla
natalitanel Belpaese. Nel2015
sono stati iscritti all'anagrafe
per nascita 485.780 bambini,
quasi 17mila in meno rispetto
al 2014, a conferma della ten-
denza alla diminuzione della
natalita (-91 mila nati sul
2008).Tl calo e attribuibile prin-
cipalmentealle coppie di geni-
tori entrambi italiani. I nati da
questa tipologia di coppia
scendono a 385.014 nel 2015
(oltre 95 milain meno negli ul-
timi sette anni). Il calo riguar-
da perd ancheifigli di genitori
stranieri: nel 2015 scendono a
72.096 (quasi 3 mila in meno
rispetto al 2014). In leggera
flessione anche la loro quota
sul totale delle nascite (pari al
14,8%). Per il secondo anno
consecutivo scende anche il
numero di nati con almeno un
genitore straniero: sono quasi
101 mila nel 2015, pari al
20,7%del totale deinatialivel-
lo medio nazionale (circa il
29% nel Nord e solo 1'8% nel
Mezzogiorno).
Considerandolacittadinan-
zadelle madri straniere, al pri-
mo posto per numero di figli
iscrittiin anagrafesi conferma-
no le donne rumene (19.123
nati nel 2015), seguite da ma-
rocchine (11.888), albanesi
(9.257) ecinesi (4.070). Queste
quattro comunita raccolgono
i147,0% delle nascite da madri
straniere residenti in Italia. La
flessione dei nati e in parte ef-
fetto delforte calo dellanuziali-
taregistratonellostessoperio-
do (circa 52 mila nozze in me-
no tra il 2008 e il 2015). I nati
all'interno del matrimonio
continuano adiminuire sensi-
bilmente, nel 2015 sono
346.169 (quasi -120 milain soli

7 anni). [ nati da genitori non
coniugati (quasi 140 mila nel

2015) sono, invece, sempre in
crescita. Rappresentano il
28,7% del totale delle nascite
superando il 31% al Cen-
tro-Nord.

Latendenza alla forte dimi-
nuzione delle nascite avviata-
si a partire dal 2009 interessa
tuttelearee del Paese: émarca-
taanchenelleregionidel Nord
edel Centrocheavevanosperi-
mentatoneglianni precedenti
una fase di moderata ripresa
dellanatalita edellafecondita.

«Dai miei studi, sull'anda-
mento della natalita che risal-
gano alla fine degli anni '90, si
evidenzia come questo segua
l'andamento dell'economia
reale - spiega ordinario di pe-
diatria della Libera Universita
degli studi di scienze umane e
tecnologiche di Malta - Il bru-
sco calo degli ultimianni & sta-
to determinato dalla crisi eco-
nomica.Ladiminuzionedina-
ti ha perd un aspetto positivo,
in quanto & spia di una pro-
grammazione e del fatto che
oggiigenitorivogliono garanti-
re una stabilita economica ai
figli e la prima prevenzione in
pediatria si attua evitando le
gravidanze indesiderate e pri-
vilegiando quelle consapevo-
li)).

Tra i nuovi nati la «classifi-
ca» 2015 dei nomi piu diffusi
vaaFrancesco e Sofia. Alivello
nazionalesiconfermail prima-
to del nome Francesco, che si
erafforzato trail 2013 eil 2014
in seguito, verosimilmente,
all'elezione del Papa. Il secon-
do nome piti frequente & Ales-
sandro, seguito da Mattia. Per
le bambine, Sofia, Aurora e
Giulia (rispettivamente i pri-
mi tre posti), si staccano deci-
samente da tutti gli altri nomi,
rivela sempre |'Istat.

Nonostante cisiano circa30
milanomi diversi per i maschi

ealtrettanti perlefemmine (in-
cludendo sia quelli semplici
sia quelli composti), la distri-
buzionedelnumero dibambi-
ni secondo il nome rivela
un'elevata
concentrazio-
ne intorno ai
primi 30 no-
mi in ordine
di frequenza,
che comples-
sivamente co-
prono il 46% di tutti i nomi at-
tribuiti ai bambini e quasi il
40% di quelli delle bambine. E
sebbenela scelta del nome sia

innartelegataallacultira alla
i parte:egatadunacatiia, aua

religione (nomi di santi, di pa-
troni) e alle tradizioni radicate
nei singoli ambiti territoriali,
sinotaunaforte concentrazio-
ne deinomia prescindere dal-
le singole realta territoriali. A
livelloterritoriale, Francesco &
il primo nome in 9 regioni ita-
liane, tutte del Centro-Sud;
Alessandro, il secondo nome
prevalente in Italia, & primo a
livello regionale solo in Emilia
Romagnaenelle Marche. Leo-
nardo, quinto nella graduato-
rianazionale, raggiunge il pri-
mato in 5 regioni, tutte del
Nord Italia. Il nome Giuseppe
cheeéstato perannisaldamen-
teal primo postoin Sicilia, tor-
na a primeggiare dopo 1'ecce-
zione dello scorso anno in cui
lo aveva superato Francesco.

Per quantoriguardale bam-
bine, Sofia, & il nome piu fre-
quente in pilt della meta delle
regioni italiane (14), prima
scelta in tutte le regioni del
Centro-Nord, ad eccezione
della provincia autonoma di
Bolzanoin cui primeggiailno-
me Anna. Il nome Giulia, se-
condo lo scorso anno e primo
nome per lungo tempo,
quest'anno, pur essendo terzo
sulpodio, nonfiguracome pri-
masceltainalcunaregioneita-
liana.
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ROMA Nascono sempre meno
bambini da coppie italiane,
con un trend di lungo periodo,
e da un paio di anni continua
anche il calo di nascite da cop-
pie straniere. L’Istat racconta
che nel 2015 sono stati iscritti
allanagrafe 485.780 bambini,
quasi 17 mila in meno rispetto
all'anno precedente ¢ 91 mila
in meno rispetto al 2008.
Diminuiscono soprattutto i
neonati di genitori italiani, so-
no 385 mila, oltre g5 mila in
meno rispetto al 2008. Questo
succede perché ¢’é stata una
forte diminuzione dei matri-
moni, ne sono stati registrati
52 mila in meno tra il 2008 e il
2015. Ma accade anche perché
le donne in etd riproduttiva
SONO Sempre meno NUMETrose,

€ hanno una sempre minore
propensione a fare figli. Nel
2015 1'8,3% delle madri ha al-
meno 40 anni, i1 10,3% sono in-
vece giovani donne sotto i 25
anni. Per le mamme italiane
sopra i 40 la percentuale é an-
cora piu alta, siamo al 9,3%, e
supera quelle delle madri sot-
toi25(8,2%).

Il numero di figli per donna
scende ancora: oggi € 1,35, nel
2010 era 1,46. Ma se parliamo
di sole donne italiane ancora
una volta le percentuali sono
pili basse: 1,27 figli. Scendono
anche i figli nati dentro il ma-
trimonio, sono 346 mila 169
nel 2015, meno 120 mila rispet-
to al 2008. Mentre crescono i
figli nati da genitori non spo-
sati, nel 2015 sono quasi 140
mila, il 28,7% del totale, che sa-
le al 31 se consideriamo sol-
tanto il Centro-Nord, uno su
tre. Da due anni diminuisce
anche il numero di figli nati da
coppie straniere, nel 2015 so-
no tremila in meno rispetto al
2014.

«ll calo delle nascite € un se-
rissimo campanello d’allarme
— ha commentato il ministro
per gli Affari regionali con de-
lega alla Famiglia, Enrico Co-
sta—. Questo governo ha scel-
to di mettere la famiglia al cen-
tro, con 600 milioni nella leg-
ge di bilancio», tra bonus
bebé, buono nido, voucher ba-
bysitter rafforzato ed esteso al-
le lavoratrici autonome e altro.
«Ma ¢ solo un primo passo.
Nel 2018 dovremo affrontare il
tema nell'ambito della riforma
dell'Trpef». Infine: Francesco
si conferma il nome pill getto-
nato tra i bimbi neonati e So-
fia, come l'anno scorso, € al
top per le bambine.

Mariolina lossa
® RIPRODUZIONE RISERVATA
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Pina Sereni

Il Un casodimeningite e statodia-
gnosticato in una scuola di Ardea,
uno dei Comuni che fanno parte
dellaCittaMetropolitanadiRoma.
Loriferisce il Comune di Ardea sul
suo sito web.

L’infezione ha colpito un non
meglio specificato «utente» della
scuola di via Varese, anche se do-
vrebbe trattarsi di una bimba che
frequenta la seconda elementare.
11 Comune informa che «la Asl Ro-
ma6 hagiaeffettuatolanecessaria
profilassi contattando tutte le per-
sone che sono state a stretto e pro-
lungato contatto con il paziente.
Chinon é stato contattato diretta-
mente della Asl non deve seguire
alcunaterapia», sisottolineasulsi-
to del Comune, che assicura: «Le
autorita sanitarie non hanno di-
sposto ulteriori misure e stanno
agendosecondoiprotocollicheso-
litamente siavviano per casidel ge-
nere. La scuola, dunque, rimane
aperta e continua regolarmente a
funzionare.L’amministrazione co-
munale - conclude la nota pubbli-
catasulsitoistituzionale - ein stret-
to contatto conl’istituto compren-
sivo Ardea 3 e con la Asl».

Il plesso di via Varese ospita
scuole dell'infanzia e primarie e
una secondaria di primo grado,
manellanotadel Comunenonvie-
ne specificatodiqualesi trattiné vi
sono altre indicazioni sul pazien-
te. Scuola aperta e nessuna preoc-
cupazione, quindi, ma — da parte
dei genitori — & gia scattato il tam
tam dei messaggi preoccupati, sia
attraverso i social network che nei
gruppi di whatsapp.

Aigenitori e stato assicurato che
per i bambini che non frequenta-
no la stessa classe dellabimba col-
pita dalla meningite non c’e nes-
sunrischio, mentre tuttii suoicom-
pagniverranno sottopostiaregola-
re profilassi, come disposto dagli
ispettori Asl. Dalle prime indiscre-
zioni pare si tratti di meningite di
tipo B.

Nei giorni scorsi si era gia parla-

to dimengite, in seguito al verificar-
si di altri casi. «Il problema menin-
gitein Toscana - haspiegatoil dot-
torClaudio Cricelli, presidentena-
zionale della Simgnella cerimonia
diinaugurazione del XXIII congres-
sonazionaleaFirenze - vastudiato
nel dettaglio perché rappresenta
una novita scientifica e noi come
medicidimedicinageneralelo stia-
mo facendo. Non sappiamo anco-
raperché questi ceppisisiano "in-
cattiviti”, non capiamo il modello
di diffusione e sopratlutto perché
stanno colpendoin gran prevalen-
za solo la Toscana. La Regione si &
mossa con grande tempestivita e
attenzione per capireil fenomeno,
combatterloe impedire che sipos-
sa espandere in altre regioni, per
esempio conil trasferimento in al-
tre parti d'Ttalia di cittadini di que-
sta Regione. Dobbiamo, perd,
prendere atto che, al contrario di
quantosicredevafinoaieri,lavac-
cinazione antimeningococcica
non protegge per decenni, ma
ogni cinque anni va rifatta. E que-
sto rappresenta unanovita.

«Inogni caso - prosegueil dottor
Cricelli - dobbiamo invitare tutti i
cittadini, anche quellinon conside-
rati a rischio, a vaccinarsi. In que-
sto senso la Regione Toscana sta
lavorando con grande professiona-
lita. Come medici di medicina ge-
nerale della SIMGmanteniamo al-
tissima la guardia e, senza creare
allarmismi ingiustificati, dobbia-
mo monitorare, d’intesa conleisti-
tuzioni, quotidianamente la situa-
zione».

Sul tema vaccini, qualche gior-
no fa ha preso la parola anche il
ministro della Salute, Beatrice Lo-
renzin. «E molto importante man-
tenere uno standard divaccinazio-
ne alto e spiegarlo ai cittadini. Per
questo abbiamo inserito nei livelli
essenziali di assistenza il nuovo
pianonazionale deivaccini che &il
pittavanzato d'Europa, doveepre-
vista una fase di formazione e di
informazione alle famiglie e ac-
compagnamento nelle varie fasi».
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8 La legge di Stabilita diventa
effettiva. E conferma gran
parte delle mance e pure dei
tagli. Il fondo per il Sistema
sanitarionazionale vienerifi-
nanziato con 113 miliardi nel
2017 e 114.nel 2018. Un miliar-
do ¢é vincolato all'acquisto di
farmaci innovativi oncologici
e vaccini. Una cifra simile sa-
ra destinata alla la stabilizza-
zione del personale medico e
dunque verra sottratta ai ser-
vizi.

Raddoppiano inoltrei contri-
buti per gli istituti privati che
accolgono disabili e per le
scuole materne paritarie. Ar-
rivano in tutto 75 milioni. Au-
mentano anche le detrazioni
per chi inscrive i figli nel pri-
vato. Oltre mezzo miliardo
viene invece destinato alla ri-
strutturazione e al decoro
delle scuole pubbliche. Altri
540 milioni nel biennio 2017-
2018 serviranno invece ad au-
mentare |'organico.

1l capitolo immigranti vale in
tutto 3,4 miliardi di euro. La
«missione» immigrazione &
valutatain 2,86 miliardi, cui si
aggiungono 320 milioni desti-
nati ai Comuni e 200 milioni
perilnuovofondoperl'Africa

1stituito presso la Farnesina.
11 «grosso» della manovra sta
nella cancellazione delle
clausole sull’lva per 15 miliar-
di di euro. Nel 2017 non ci sa-
ranno quindi aumenti delle
tasse legati alle clausole la-
sciare in eredita dal passato.
1l problema rimane perd¢ per
il 2018 e il 2019, rispettiva-
mente per 19,6 miliardi e di
23,3 miliardi.

La manovra mette a disposi-
zione anche 392 milioni I'an-
no perilbonus nascitada8oo
euro, stimando una platea di
490.000 future mamme. Alla
Camera il bonus da 1.000 eu-
ro perl'asilo nido é stato este-
so anche ai bambini malati fi-
noa3anniche hannobisogno
di assistenza a casa. Ampliato
nel corso dell’esame a Monte-
citorio anche il congedo per i
neo-papd: resta a 2 giorni nel
2017, salendoa 4 nel 2018 (5in
caso di uno in pil a valere su
quelli della madre). Il bonus
diciottenni, confermato perii
2017, ma si estende a nu&vg
settori: musica registrata

e web), corsi di lingue, di mu-
sica e di teatro. Ad essere rifi-
nanziato ¢ anche il bonus
Stradivari per l'acquisto di
strumenti musicali.
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® ROMA. Farmaci innovativi,
biosimilari, piani di rientro, con-
tratti dei medici. Per quello che
riguarda le politiche sanitarie, la
legge di Bilancio esce da Mon-
tecitorio con molte conferme e
qualche modifica rispetto al testo
iniziale. Tra gli emendamenti ap-
provatidallaCommissione Bilan-
cio della Camera e recepiti nel
maxi emendamento
del Governo, spicca
quello che prevede
che le risorse per i
contratti dei medici
dipendenti e conven-
zionati con il Servi-
zio Sanitario Nazio-
nale arrivino da una
quota vincolata del
Fondo sanitario na-
zionale. Sempre per
quanto riguarda i
contratti & prevista,
in deroga al Jobs act, continuita
contrattuale per i ricercatori con
contratti flessibili degli Istituti di
ricovero e cura a carattere scien-
tifico (Irces) e degli Istituti zoo-
profilattici sperimentali (Izs).

E le cifre sono quelle note, ri-
marcate dal presidente del Con-
siglio Matteo Renzi che taglia cor-
to: «le polemiche stannoa zero, ¢’é
unaumento a 113 miliardi, due in
pinrispetto all’anno scorso, pitt il
fondo per la non autosufficienza
che é 450 milioni con un pia 50
milioni rispetto all’anno scorso».

Rispetto ai farmaci innovativi
e oncologici innovativi (peri qua-

MINISTRO Lorenzin

li la manovra istituisce due fondi
da 500 milioni annui ciascuno), &
prevista una modifica all’iter per
esser classificati come tali: 1a de-
terminazione di innovativita non
potra essere adottata senza il pa-
rere della Commissione tecni-
co-scientifica (Cts) dell’Agenzia
Italiana del Farmaco (Aaifa).
Sempre in tema di farmaci, viene
istituito un fondo da
300 milioni di euro
annui per I'Azhei-
mer.

Mentre alcuni
cambiamenti ri-
guardano Il’articolo
sulle procedure pub-
bliche di acquisto,
tra cui il fatto che
avranno come base
d’asta il prezzo me-
dio di mercato dei
farmacigenericibio-

similari e non il prezzo massimo
di cessione al Ssn del farmaco
biologico di riferimento. Cambia,
rispetto alla prima versione della
manovra la soglia di deficit che fa
scattare i piani di rientro per gli
ospedali: passa dal 5 al 7%, il li-
mite attuale é di 10%. Un con-
testato emendamento ad hoc ha
eliminato l'incompatibilita che
vietava ai governatori regionali
diricoprirel’incaricodi Commis-
sario ad Acta per la gestione dei
piani di rientro della sanita: per-
mettera ai presidenti di Campa-
nia e Calabria di ricoprire en-
trambi gli incarichi.
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PAOLO RUSSO
ROMA

Dopo una passeggera crisi di
vocazione i ragazzi hanno ri-
preso a fare a spinte per entra-
re nelle facoltd di medicina,
ma tra blocchi delle assunzioni
e numeri troppo chiusi nelle
ancora pilt ambite scuole di
specializzazione nei prossimi
dieci anni dai nostri ospedali
rischiano di sparire 40mila ca-
mici bianchi. Una desertifica-
zione di ambulatori e corsie
che, insieme agli altri 16mila
medici di famiglia mancanti da
qui a sette anni, rischia di
mandare in tilt il nostro siste-
ma di assistenza sanitaria. An-
che perché a mancare all’ap-
pello saranno soprattutto chi-
rurghi, ginecologi, pediatri, in-
ternisti, specialita delle quali
non si pud fare a meno.

A lanciare l'allarme sulla fu-
ga dagli ospedali d’Ttalia & uno
studio condotto dall’Anaao, il
pitt forte sindacato di categoria,
pronto allo sciopero sotto le fe-
ste se il governo non mettera
sul piatto proposte concrete
per arginare il problema e soldi
per rinnovare un contratto fer-
mo al palo da sette anni.

Intanto i numeri dello studio
parlano chiaro: tra il 2021 e il
2015 dalle attuali circa diecimi-
la uscite I'anno si passera a ol-
tre 5.600 pensionamenti, per-
ché attaccheranno il camice al
chiodo i dottori figli del baby

boom. Cosl in un decennio an-
dranno in quiescenza 47.300
specialisti ospedalieri pit 8.200
universitari e specialisti ambu-
latoriali. In tutto un esodo di
55.500 medici. E siccome vige il
parziale blocco delle assunzio-
ni, che consente di sostituire
solo un camice bianco su quat-
tro, significa che all’appello
mancheranno appunto 40mila
dottori. Nemmeno a dire che a
contenere le perdite serviran-
no gli stanziamenti dell’'ultima
legge di stabilita, visto che ser-
vono a stabilizzare settemila
precari che gia lavorano e non
ad assumere nuova forza lavo-
ro. Lo stesso dicasi delle tremi-
la assunzioni programmate lo
scorso anno dal Governo, quasi
tutte ferme al palo perché la
maggioranza delle regioni si &
guardata bene dal presentare i
dati sui propri fabbisogni.

Cosl nei nostri ospedali i me-
dici iniziano a scarseggiare e a
mettere sempre pil capelli
bianchi. Gia oggi quasi la meta
di loro, per l'esattezza il 48,7%,
ha pit di 65 anni, con gli ultra-
sessantenni sopra quota 20%
mentre i giovani trai30 e i34
anni sono appena I'1,7%. «Medi-
ci pitt anziani di noi in Europa
non li ha nessuno e nel mondo
siamo secondi dietro solo ad
Israele», rimarca il Vice segre-
tario nazionale vicario del-
I’Anaao, Carlo Palermo, tra i cu-
ratori dell’indagine ancora ine-

dita. E non trovando sbocchi in
Italia sempre in maggior nume-
ro ripiegano il camice in valigia
ed emigrano all'estero. A ri-
chiedere la documentazione
per poter esercitare oltre confi-
ne erano solo in 369 nel 2009,
sono diventati 1.836 lo scorso
anno. «Ognuno di loro & costato
sui 1560mila euro per la forma-
zione, & come dire che regalia-
mo 1800 Ferrari 'anno agli al-
tri Paesi», sottolinea Palermo.
Ma carenza c¢ invecchia-
mento della nostra classe me-
dica non sono solo colpa dei
blocchi delle assunzioni impo-
sti dalla finanziarie degli ultimi
anni. A fare il resto ¢’é anche
un «imbuto formativo», che a
fronte di richieste d’ingresso
sempre pill pressanti e pensio-
namenti sempre pili massicci
continua a lesinare con il con-
tagocce i posti disponibili nelle
scuole di specializzazione. Og-
gi le porte si aprono a 6.100
laureati in medicina mentre ce
ne sarebbe bisogno di 7.900
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I’anno. Come dire che conti-
nuando di questo passo in un
decennio, qualora si tornasse
pure ad assumere a piene ma-
ni, mancherebbero pur sem-
pre quasi 20mila neo-specia-
lizzati a rimpiazzare chi esce.

Intanto gia ora quelli che ci
sono non bastano. La riprova
viene dalle oltre settemila se-
gnalazioni sul mancato rispetto
dello stop ai turni massacranti
imposto dalla direttiva europea
sull’orario di lavoro. Denunce
che minaceiano ora di avviare
altrettanti ricorsi.
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DI ALESSANDRO FURNARI *
E ALBERTO Riccl *
el giugno 2015 sono entra-
ti in vigore 1 nuovi Stan-
dard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi per 1’assi-
stenza ospedaliera, introdotti con il
decreto mimsteriale n. 70 del 2
aprile 2015. 11 Dm 70 supera la
«tradizionale» logica di razionaliz-
zazione fondata su macro-parametri
di dotazione strutturale (posti letto
per mille abitanti) e tassi di ospeda-
lizzazione «obiettivo». Tra le molte
novitd, il Dm 70 individua precisi
parametri per classificare gli ospe-
dali per acuti collegati alle reti tem-
po-dipendenti in quattro tipologie
(«livelli gerarchici») in ordine de-
crescente di bacino di utenza; in
particolare, identifica ospedali di 1I
livello (Hub delle reti tempo-dipen-
denti), ospedali di I livello (Spoke),
ospedali di base ¢ di zona disagiata.
11 decreto, poi, indica le specialita
cliniche che dovrebbero essere lo-
calizzate in ciascuno di tali livelli
gerarchici. Inoltre, introduce para-
metri di volume ed esito per alcune
prestazioni ad ampia diffusione,
che saranno la base per future poli-
tiche di accreditamento.

Il Dm 70 fornisce una metrica
comune utile per riflettere sulla ri-
configurazione dell’offerta in
un’ottica di benchmarking, sia a li-
vello regionale, sia a livello centra-
le. Come si presentava la rete ospe-
daliera italiana se confrontata con i
nuovi standard? Quali sono le prin-
cipali aree di disallineamento? In
particolare, quanti sono ¢ quale
profilo hanno gli ospedali per acuti
con pronto soccorso che non rag-
giungono le soglie minime di baci-
no d’utenza? Quali percorsi di ra-
zionalizzazione, riconversione e
sviluppo sono ipotizzabili per le
porzioni di rete che si discostano
dal modello ¢ dai parametri propo-
sti dal Dm 70?

inizia

a prendere
corpo dopo
il Dm 70

La mappatura della rete ospeda-
liera nazionale al 2014 mostra
un’importante eterogeneita interre-
gionale, non solo legata alla densita
della popolazione, ma a molti fatto-
i geografici, socio-politici e storici.
Gli ospedali considerabili come
Hub risultano essere 38 (rappresen-
tati in figura 1); rappresentano il
75% rispetto alla soglia minima di
51 desumibili dal Dm 70, i cui pa-
rametri sono stati applicati molto
prudenzialmente (bacino di utenza
di almeno 300.000 e/o
almeno70.000 accessi appropriati al
Ps). Si nota uno sbilanciamento al
Nord, dove sono localizzati 21 Hub
(55% del totale) a fronte del 45%
della popolazione.

Le aree metropolitane di Roma ¢
Milano, congiuntamente considera-
te, raggruppano 8 Hub (21%) a
fronte del 12% della popolazione
nazionale. In Mezzogiorno, invece,
gli Hub sono solo 10 (26% contro
il 35% della popolazione) ¢ questo
ci suggerisce come Sud e Isole ab-
biano una carenza di ospedali di
grandi dimensioni in cui localizzare
convenientemente 1’alta specialita.

Concentrandosi sulla cardiochi-
rurgia ¢ in particolare sui volumi di
bypass, si ha una prima evidenza di
come una rilevante quota dell’alta
specialita sia erogata in ospedali di
medie o piccole dimensioni.

1 bypass aorto-coronarici sono
impiantati in 70 stabilimenti con
bacini di utenza effettivi inferiori a
300.000 abitanti, che corrispondono
al 76% di tutti gh ospedali con car-
diochirurgia. Di questi stabilimenti
di dimensiom medie o piccole, 22
non raggiungono i 125 interventi
annui, vale a dire la soglia ministe-
riale di 200 interventi ribassata del
37 per cento. Nonostante la dota-
zione di unitd operative di cardio-
chirurgia sia in linea con il numero
massimo previsto dal decreto, esi-
stono quindi margini per una mag-
giore concentrazione della casistica
¢ probabilmiente per una riduzione

degli squilibri nella dotazione di
unitd operative a livello regionale.

Per esercitare la funzione di re-
golazione, committenza e/o com-
piere scelte organizzative a livello
aziendale, i criteri di valutazione e
il loro utilizzo vanno senz’altro af-
finati. Ne ¢ un esempio lo stesso
standard di bypass, che anche in se-
de Hub fa registrare volumi inferio-
i ai 125 interventi.

Anche alcune prestazioni di me-
dia complessita ad alta diffusione
testimoniano la frammentazione
della casistica, nonostante il signifi-
cativo processo di concentrazione
in corso dal 2008 una quota molto
considerevole di ospedali che ero-
gano interventi per tumore alla
mammella (81%), colecistectomia
laparoscopica (46%) e frattura del
femore (38%) registra volumi infe-
riori allo standard ministeriale. La
tipologia di ospedale che pit di fre-
quente non raggiunge la soglia ¢ lo
stabilimento senza pronto soccorso
localizzato nel Mezzogiorno, ma
sono numerosi anche gli ospedali di
minori dimensioni del Centro-
Nord, collegati alla rete dell’emer-
genza-urgenza.

A livello nazionale, gli ospedali
per acuti dotati di pronto soccorso
con bacini di attivita troppo ristretti
(sotto gli 80.000 abitanti e con ac-
cessi appropriati al PS inferiori a
20.000) risultano 222: rappresenta-
no il 36% del totale degli stabili-
menti.

Essi si caratterizzano per un’ele-
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vata frammentazione produttiva (fi-
gura 2): un quarto di questi piccoli
ospedali (54) presenta trale 10 ¢ le
20 discipline, molto distante dalle
indicazioni del Dm 70 e con gravi
rischi per la salute dei pazienti,
considerando come spesso eroghi-
no prestazioni proprie di ospedali
di maggiore livello gerarchico sen-
za raggiungere 1 volumi di casistica
minimi. I casi potenzialmente piu
critici, fatte salve le azioni di rior-
ganizzazione compiute tra 2015 e
2016, rignardano quelle prestazioni
che sarebbero previste negli «Spo-
ke»: sono oltre 100 gli stabilimenti
che ospitano un punto nascita, ma
solo la metd raggiunge i 500 parti
annui; 208 stabilimenti prendono in
carico pazienti colpiti da infarto
miocardico acuto, ma solo 47
(22%) raggiungono i 100 casi. Per-
centuali di compliance basse o
molto basse riguardano anche le
prestazioni elettive. E ovviamente
impensabile che un terzo della rete
ospedaliera venga riconvertita in
strutture intermedie o territoriali
senza provocare gravi carenze sul
piano dell’offerta. Bisogna quindi
individuare dei criteri che guidino il
processo di riorganizzazione.
Tenendo conto del case mix dei
ricoveri ¢ della relativa appropria-
tezza, ¢ urgente un riposizionamen-
to produttivo in una logica di rete:

nella direzione di una specializza-
zione ospedaliera medica o chirur-
gica, oppure verso la riconversione
in strutture territoriali. Ad esempio,
il 78% dei piccoli stabilimenti pre-
senta, in media, una consistente
quota di ricoveri ordinari appro-
priati e, allo stesso tempo, bacini di
utenza che si avvicinano agli stan-
dard: si tratta di ospedali che po-
trebbero potenzialmente ricercare
una loro specializzazione medica
(59% del totale) o chirurgica
(19%), diminuendo la frammenta-
zione organizzativa, o anche orien-
tarsi verso 1’integrazione funzionale
con gli stabilimenti di maggiori di-
mensioni.

Quasi un quarto dei piccoli
ospedali per acuti (50) presenta in-
vece un mix produttivo ¢ un bacino
di utenza che ne suggeriscono 'ur-
gente riconversione a struttura terri-
toriale poliambulatoriale per il day
service o day surgery chirurgico,
oppure per la realizzazione di ospe-
dali di comunita focalizzati sulla
post-acuzie ¢ pacchetti di prestazio-
ni ambulatoriali complesse.

11 Dm 70 rappresenta una «ster-
zata» decisa nell’impostazione del-
le politiche ospedaliere nazionali e
un prezioso strumento per il bench-
marking e il proseguimento delle
politiche di riorganizzazione della
rete ospedaliera. Tuttavia, potrebbe

beneficiare di alcuni aggiustamenti
nelle logiche e negli indicatori di
valutazione. Sarebbe ad esempio
opportuno che gli standard di casi-
stica ed esito si riferiscano a gruppi
di prestazioni qualificanti piti che a
singoli interventi. O ancora, le so-
glie di casistica ed esito dovrebbero
tenere in considerazione il ruolo
dell’ospedale all’interno della rete e
riferirsi all’équipe o almeno all uni-
ta operativa (con il conseguente su-
peramento della logica per stabili-
mento dei flussi informativi).

Le Regioni, applicando il decre-
to alle realta locali, hanno 1’oppor-
tunitd di partire dai punti di forza
della rete ospedaliera e territoriale
per rivederne la fisionomia, inizian-
do dai piccoli stabilimenti legati al-
la rete dell’emergenza-urgenza e da
un attento esercizio della funzione
di committenza. Senza dimenticare
che la riconversione mirata dei pic-
coli stabilimenti, a paritd di attivitd
ospedaliera complessivamente ero-
gata, consentirebbe di concentrare i
volumi, migliorare quali-quantitati-
vamente la casistica dei presidi di
base, degli Spoke e degli Hub ¢
promuoverebbe un generale upgra-
de degli ospedali della rete.

* Cergas - Universita Bocconi
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Medici stranieri in Italia. Sono piu di 18mila. Piu
che raddoppiati in 15 anni. Ma il Ssn resta un
miraggio

La maggior parte lavora nel privato e l'integrazione e ancora problematica. “Il
privato e una scelta forzata, ha spiegato il presidente dell’Amsi che si riunisce a
Congresso il 3 dicembre, dal momento che per partecipare ai concorsi pubblici e
necessario avere la cittadinanza”. Numerosi anche gli stranieri in altre professioni
sanitarie come infermieri, fisioterapisti, odontoiatri e farmacisti.

Sono sia uomini che donne, in pari percentuale, e il loro numero &€ aumentato di oltre il 60% negli ultimi 15
anni. Si tratta dei medici di origine straniera che operano in Italia. Questi camici bianchi, dal 2011 ad oggi, sono
passati da quasi 15mila unita a sfiorare le 18mila.

Come si sia evoluta la carriera di questi professionisti in Italia sara uno dei temi del Congresso Amsi,
'associazione pioniera dell'integrazione tra i professionisti della salute,in programma il prossimo 3 dicembre a
Roma, dalle ore 8.30 alle ore 15.30, presso la Clinica Ars Medica.

E’ Foad Aodi, presidente di Amsi e membro della commissione Salute Globale della FNOMCeO a ripercorre le
tappe di questa integrazione e collaborazione: “Oggi - ha spiegato - attraversiamo la terza fase
dell'immigrazione dei medici e dei professionisti della Salute. Negli anni '60 venivano studenti di origine
straniera a studiare in Italia. Il 40% dei laureati rimaneva a lavorare nel nostro Paese. La seconda fase
dell'immigrazione & quella che abbiamo conosciuto dopo la caduta del muro di Berlino, con un'affluenza di
medici e professionisti della Sanita gia laureati nei loro Paesi, in particolare provenienti dai Paesi dell'Est -
Russia, Romania, Moldavia, Albania e Polonia - Nella terza fase, che viviamo da 4 anni, arrivano meno
studenti a causa del numero chiuso per l'immatricolazione ai corsi di laurea, ma i medici che lavorano in Italia
sono in continua crescita con due cambiamenti importanti: &€ diminuita considerevolmente I'affluenza dai Paesi
dell'Est ed é cresciuto il numero dei medici e professionisti della Salute che provengono dai Paesi arabi e
sudamericani”.

Nonostante le politiche di integrazione di Amsi vadano avanti da 16 anni ci sono ancora degli scogli da
superare: la maggior parte dei medici stranieri in Italia opera solo nel privato: “una scelta forzata - ha
spiegato il presidente dell’Associazione - dal momento che per partecipare ai concorsi pubblici & necessario
avere la cittadinanza”.

Cresce il numero di stranieri anche per le altre figure che ruotano intorno al mondo della sanita come
infermieri, fisioterapisti, odontoiatri e farmacisti. Al primo posto ci sono gli infermieri, maggiormente dei
Paesi dell'Est, che oggi hanno raggiunto le 37mila unita. | fisioterapisti, invece, sono piu di 3.500 e
provengono soprattutto dai Paesi arabi, africani e sudamericani. | farmacisti superano i 2000. Anche per
queste professioni la situazione ¢ la stessa dei medici: lavorano soprattutto nel privato perché non possono
partecipare ai concorsi pubblici. Durante il Congresso sara annunciata l'istituzione dell'Unione Medica
Euromediterranea (UMEM) che conta gia 35 membri tra Federazioni, Istituti, Associazioni e diverse realta
sanitarie dei Paesi Euromediterranei, tra i quali Amsi ed il movimento Uniti per Unire risultano soci fondatori.

Nonostante le difficolta ancora da affrontare i membri Amsi si dicono orgogliosi del lavoro fatto finora: “
abbiamo organizzato piu di 500 Convegni di aggiornamento professionale - ha sottolineato Michele Baleanu,
portavoce di Amsi di origine rumena - tutti volti alla cooperazione internazionale e alla conoscenza.
Continuiamo a fornire consulenze a tutti i professionisti italiani e di origine straniera attraverso i nostri sportelli
Amsi, per il loro l'inserimento nel mercato del lavoro sia in Italia che all'estero - ha concluso - come hanno

dimostrato le recenti richieste di lavoro in Arabia Saudita, in Ecuador, in Qatar, nei Paesi arabi e africani che
abbiamo divulgato”.
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zionale incombe ¢ la

manovra «acchiap-
pa-si» getta in mare le
sue reti ma inizia anche a
fare i conti con le prime
limature. 11 ritorno ai go-
vernatori-commissari di
se stessi in sanitd per
strizzare 1’occhio agli
elettori campani e cala-
bresi. 11 duello sui farma-
ci biosimilari tra accesso
alle cure, risparmi possi-
bili ¢ bonus all’industria.
Piani di rientro piu soft
per gli ospedali in defi-
cit. E poi ancora fondi
per I’Alzheimer e conti-
nuitd lavorativa (in salsa
flessibile) per i ricercato-
ri di Irccs e Izs. Resta
scarso invece il pacchet-
to sul personale, con le
risorse per i rinnovi con-
trattuali (poche) che pe-
seranno sul Fondo sani-
tario nazionale ¢ i1 sinda-
cati medici che revocano
lo sciopero del 28 no-
vembre obtorto collo e a
data da destinarsi, dopo
la bocciatura del Garan-
te. Supera cosi il primo
ostacolo della Camera la
manovra 2017 con un
pacchetto-sanita che as-
segna al Fsn 113 mld,
ma con molte somme
vincolate. Mentre il
Dpcm sui Lea attende i

I 1 referendum costitu-

pareri parlamentari per
meta dicembre, non sen-
za problemi al Senato.
Proprio al Senato ¢ stata
subito spedita la legge di
Bilancio 2017 dopo il si
di Montecitorio, con
tempi d’approvazione ri-
dotti al lumicino dato
che il testo tornera sicu-
ramente in terza lettura
alla Camera, giusto sotto
Natale. Ma con un’inco-
gnita pesantissima: 1’esi-
to del referendum del 4
dicembre che potrebbe
letteralmente rovesciare
il quadro politico ¢ pesa-
re su cammino ¢ conte-
nuti della manovra.

Dopo la maratona della
Bilancio, venerdi scorso il
Governo ha chiesto all’aula
di Montecitorio la fiducia
sul testo corretto, mentre il
via libera della Camera ¢
arrivato lunedi. 11 testo poi
approdera al Senato per la
seconda lettura dove saran-
no affrontati i temi rimasti
esclusi dal confronto alla
Camera.

Ecco le principali novi-
ta sanitarie. Aumentano le
risorse complessivamente
stanziate per il pubblico
impiego, portandole a
1920,8 milioni di euro (da
1.920) per il 2017 ¢ a 2.633
milioni di euro (da 2.630) a
decorrere dal 2018.

Riguardo la ripartizione
della quota premiale previ-
sta per le Regioni che in-
crementano l'efficienza dei
servizi sanitari regionali, in
caso di mancata presenta-
zione del programma di
miglioramento e riqualifi-
cazione di determinate aree
del servizio sanitario regio-
nale, o se si riscontra una
verifica negativa dell'attua-
zione annuale, la regione
interessata subird la perdita
del diritto all'accesso alla
quota per il 2017 € non in
via permanente.

Si allentano le maglie sui
piani di rientro degli ospe-
dali-azienda fissando al 7
per cento dei ricavi o a 7
milioni di euro (invece che
al 5 per cento ¢ a 5 milioni
di euro) il valore del disa-
vanzo tra i costi ¢ i ricavi
quale presupposto per
I'adozione e l'attuazione di
un piano di rientro per le
aziende ospedaliere o ospe-
daliero-universitarie, gli
Irces pubblici e gli altri enti
pubblici che erogano pre-
stazioni di ricovero e cura.

Somno poi estese alle Re-
gioni a statuto speciale e al-
le Province autonome di
Trento ¢ di Bolzano, che
provvedono al finanzia-
mento esclusivamente con
risorse dei propri bilanci, le
disposizioni relative all'ob-

bligo di adozione e di at-
tuazione di un piano di
rientro e quelle riguardanti
la riqualificazione degli en-
ti del Servizio sanitario na-
zionale (art. 1, co. 524-536,
L. n. 208/2015).

Con la contestata norma
sui governatori-commissari
- il cosiddetto emendamen-
to «De Luca» sul quale il
Governo ha tirato dritto no-
nostante le accuse e i1 voti
contrari dell'opposizione e i
malumori di molti deputati
Pd - sono disapplicate le
disposizioni della legge di
stabilita 2015 sulle incom-
patibilita, dal primo genna-
io 2015, della nomina a
Commissario ad acta, per
la gestione dei piani di
rientro dei disavanzi sanita-
ri regionali, con l'affida-
mento o la prosecuzione di
qualsiasi incarico istituzio-
nale nei confronti delle re-
gioni commissariate. La
conseguenza politica diretta




Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati

Tiratura

06/2016:  40.000

Diffusione.  n.d.

Lettori:

n.d.

Settimanale - Ed. nazionale

Dir. Resp.: Roberto Napoletano

29-NOV-2016
dapag. 6
foglio2/2

www.datastampa.it

¢ che i due governatori sot-
to la lente - Vincenzo De
Luca e Mario Oliverio -
potranno essere i commis-
sari di se stessi per la sanita
in Campania e in Calabria.
Questo appunto in virtu
della disapplicazione della
norma della legge di Stabi-
lita per il 2015, che proprio
per necessita di trasparenza
aveva impedito ai presiden-
ti nominati dal 2015 di as-
sumere quell'incarico, che
oggi riveste soltanto il go-
vernatore del Lazio, Nicola
Zingaretti, cletto pero 1'an-
no prima. Tutto spazzato
via, si torna invece indietro.
Anche se con un limite; i
tavoli tecnici del Governo
verificheranno ogni sei me-
si I'equilibrio dei bilanci sa-
nitari delle due Regioni e
I'effettiva applicazione ed
erogazione dei Lea (i livelli
essenziali di assistenza sa-
nitari), producendo una re-
lazione ai ministri dell'Eco-
nomia e della Salute da tra-
smettere Consiglio dei mi-
nistri. In caso di riscontro
negativo ¢ di mancata at-
tuazione, in tutto o in parte,
dei piani di rientro dai disa-
vanzi il Consiglio dei mini-
stri potra nominare un nuo-
vo commissario ad acta,
estromettendo 1 governatori
commissari.

Che cosa cambia per il
pharma. Sul carattere di
innovativita dei farmaci, di-
scrimine fondamentale per
accedere alle corsie prefe-
renziali previste e per esse-
re inclusi nei due fondi da
500 milioni istituiti dalla
Manovra a partire dal 2017
per innovativi e oncologici
innovativi si specifica che
la determinazione del diret-
tore generale dell'Aifa sui
criteri per la classificazione
dei farmaci innovativi, di
quelli a innovativita condi-
zionata e dei farmaci onco-
logici innovativi, deve es-
sere adottata previo parere
della Commissione consul-
tiva  tecnico-scientifica
(Cts) dell'Aifa.

Sempre sul tormentato
fronte farmaci la Commis-
sione Bilancio ha puntato
l'attenzione sui risparmi ot-
tenibili dai biosimilari ab-
bassando la base d'asta nei
pubblici acquisti, ma non
solo. L'obiettivo delle mo-
difiche adottate dalla V ¢ di
razionalizzare la spesa per
l'acquisto di farmaci biolo-
gici a brevetto scaduto e

per 1 quali siano presenti
sul mercato i relativi far-
maci biosimilari. Rispetto
al testo originario, si chiari-
sce che il rapporto di biosi-
milarita tra un farmaco bio-
similare ¢ il suo biologico
di riferimento pud essere
accertato anche dall'Agen-
zia Italiana del Farmaco
(Aifa), oltre che dall'Euro-
pean Medicine Agency
(Ema), tenuto conto delle
rispettive competenze (il
testo originario attribuiva
solo all'Ema tale potere di
accertamento, necessario a
stabilire la sussistenza del
rapporto di biosimilarita).

Nuove regole per le
procedure pubbliche di
acquisto per i farmaci
biosimilari. In particolare
devono essere utilizzati ac-
cordi quadro con tutti gli
operatori economici quan-
do i medicinali sono piu di
tre (precedentemente non
era indicato alcun numero
minimo dei medicinali a
base del medesimo princi-
pio attivo per i quali attiva-
re le procedure pubbliche
di acquisto mediante accor-
di quadro); inoltre la base
d'asta dell'accordo quadro
non ¢ piu il prezzo massi-
mo di cessione del farmaco
biologico di riferimento,
come nel testo originario
del comma, ¢ non ¢ nean-
che piu il prezzo medio di
cessione del farmaco biolo-
gico di riferimento (come
era scritto nell’emenda-
mento del relatore, nella
frase soppressa dal sube-
mendamento del M5S) ma
diventa - secondo le nor-
mative vigenti - quello me-
dio di mercato dei farmaci
generici biosimilari.

Al medico prescrittore
resta 1'ultima parola. Viene
eliminata la specifica che
non occorre 1'obbligo di
motivazione da parte del
medico, che & (comunque)
libero di prescrivere il far-
maco tra quelli inclusi nella
procedura pubblica di ac-
quisto, in base al principio
della continuita terapeutica
applicata ai pazienti.

In caso di scadenza del
brevetto o del certificato di
protezione complementare
di un farmaco biologico
durante il periodo di validi-
ta del contratto di fornitura
si allungano i tempi a di-
sposizione dell'ente appal-
tante - da 30 a 60 giorni a
partire dal momento

dell'immissione in com-
mercio di uno o piu farma-
¢i biosimilari contenenti il
medesimo principio attivo -
per aprire il confronto con-
correnziale tra questi ¢ il

farmaco originatore di rife-
rimento.

Altra novitd importante
per I'Alzheimer, sfida cru-
ciale per la cronicita. In se-
de di revisione dei criteri di
riparto del Fondo per le
non autosufficienze (300
min) ¢ compresa la condi-
zione delle persone affette
dal morbo di Alzheimer.

Pacchetto in stand by
per i medici. Nel nuovo te-
sto licenziato da Monteci-
torio non si sono viste le
modifiche chieste dai cami-
¢i bianchi e promesse ai
sindacati dalla ministra del-
la Salute Beatrice Loren-
zin. Non a caso le sigle
dell’intersindacale medica,
sanitaria ¢ veterinaria dopo
lo stop della Commissione
di garanzia sull'attuazione
degli scioperi nei servizi
pubblici essenziali si sono
riservati la possibilita di in-
crociare le braccia in altra
data.

Cosa cambia per il per-
sonale nel testo approvato
dalla Camera? Con I’obiet-
tivo di garantire continuita
delle attivita di ricerca, gli
Istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico (Irccs)
e gli Istituti zooprofilattici
sperimentali (Izs), in dero-
ga a quanto disposto dal
Jobs act, potranno conti-
nuare ad avvalersi del per-
sonale addetto alla ricerca,
appartenente sia all'area dei
ricercatori, sia all'area pro-
fessionalitad della ricerca,
assunto con contratti flessi-
bili, in servizio presso detti
enti alla data del 31 dicem-
bre 2016. «Infatti, a decor-
rere dal 1° gennaio 2017 -
spiega la Commissione Bi-
lancio della Camera - an-
che le pubbliche ammini-
strazioni non potranno piu
stipulare contratti di colla-
borazione che si concretano
in prestazioni di lavoro
esclusivamente personali,
continuative e le cui moda-
litd di esecuzione sono or-
ganizzate dal committente
anche con riferimento ai
tempi e al luogo di lavoro.
Pertanto, nelle more della
revisione dell'accesso all'at-
tivita di ricerca, delle mo-
dalita di inquadramento del
relativo personale e delle

diverse possibili tipologie
contrattuali, la norma in
esame consente agli Irccs e
agli Izs di continuare ad
avvalersi del personale gia
in servizio».

Per i rinnovi contrattuali,
infine, si vincola una quota
del Fondo sanitario nazio-
nale per la copertura degli
oneri (come rideterminati
dall'apposito Dpcm  per
I'aggiomamento dei criteri
di determinazione degli
oneri per ia conirattazione
collettiva 2016-2018) per i
rinnovi contrattuali del per-
sonale dipendente ¢ con-
venzionato del Ssn. 11 vin-
colo opera dalla data di
adozione del Dpcm di ri-
partizione dell'istituendo
Fondo per il pubblico im-
piego (di cui all'articolo 52,
comma 2).

Buone notizie per la
Croce rossa. Sono infatti in
arrivo ottanta milioni nel
2017 per ridurre il debito
con le banche. Un emenda-
mento presentato dal rela-
tore autorizza l'iscrizione,
su un apposito fondo dello
stato di previsione del Mef,
di una somma pari a 80 mi-
lioni di euro finalizzata alla
riduzione del debito
dell'ente strumentale Croce
rossa nei confronti del si-
stema bancario (ivi com-
presa l'anticipazione banca-
ria in essere al 28 febbraio
2017).

«Si prevede che l'eroga-
zione della somma - spie-
gano i tecnici della Camera
- sia subordinata a una
istanza congiunta del presi-
dente e dell'amministratore
dell'ente, corredata da
un'apposita deliberazione
dell'Ente e dalla certifica-
zione della posizione debi-
toria netta dello stesso asse-
verata dal collegio dei revi-
sori dei conti».

Novita infine anche per
I’Inail. Con Dpcm da adot-
tare entro il 30 giugno
2017, su proposta del mini-
stro della Salute, di concer-
to con il ministero del La-
voro, «sono individuate le
iniziative urgenti di elevata
utilitd sociale nel campo
dell'edilizia sanitaria, anche
con riferimento alle siner-
gie tra 1 servizi sanitari re-
gionali e I'Inail, valutabili
da quest'ultimo nell'ambito
dei propri piani triennali
2016-2018 di investimento
immobiliare».

Rosanna Magnano

@ RIPRODUZIONE RISERVATA
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erché solo in alcune Regioni le persone

affette da sarcoidosi sono esenti da tic-
ket? Perché 1’analgesia epidurale al mio-
mento del parto non ¢ garantita senza oneri
per D'assistita in tutto il Paese? Perché lo
screening neonatale per la sorditd congenita
¢ riconosciuto ¢ organizzato solo in alcuni
ospedali? Perché la sanita pubblica di molte
regiom non eroga gratuitaniente le presta-
ziom per la procreazione medicalmente as-
sistita? Perché gli ¢x intcrnati nci manicomi
giudiziari beneficiano in alcune regione di
una assistenza rispettosa della dignita a cui
tutti hanno diritto, mentre altri sono ancora
segregati nei manicomi che la legge ha
chiuso da tempo?

Molte sono le domande che potremmo
porci per cercare di capire come si pud mi-
gliorare 1’accesso ai servizi sanitari su tutto
il territorio nazionale. Ma nonostante le
sommarie affermazioni di molti osservatori,
la risposta a tali quesiti non ha nulla a che
vedere con la Costituzione vigente, bensi
con la sua corretta attuazione.

L’offerta di servizi nelle regioni ¢ diffe-
rente principalmente perché il livello cen-
trale per molti anni;

a) non ¢ stato in grado di esercitare le
competenze che detiene in via esclusiva, in
particolare non ¢ riuscito ad aggiornare i li-
velli essenziali di assistenza (Lea), ancora
fermi a quelli del 2001, nonostante la mate-
ria sia attribuita in via esclusiva allo Stato
(ma finalmente siamo prossimi a un aggior-

namento),

b) non ha saputo dotarsi
di un sistema di monitorag-
gio del rispetto dei diritti dei
cittadini, utile a segnalare
con tempestivita le carenze
pil gravi sui territori, nono-
stante la materia sia di com-
petenza dello Stato e

¢) non ¢ riuscito a dare
attuazione all’articolo 120
della Costituzione vigente, il
quale prevede che il Gover-
no possa esercitare poteri sostitutivi nei
confronti delle Regioni qualora lo richieda
«la tutela dei livelli essenziali delle presta-
zioni concernenti 1 diritti civili e sociali».

In breve, molte delle debolezze sono,
purtroppo, ascrivibili al livello centrale.

Come prevedibile, a fronte dei ritardi e
delle inerzie dello Stato, le regioni hanno
reagito in modo differente. Le Regioni tec-
nicamente e politicamente pil attrezzate
hanno provveduto autonomamente, avan-
zando con speditezza lungo il sentiero della
qualificazione ¢ dell’innovazione, anche a
prescindere dal livello di competenze legi-
slative loro assegnate: hanno garantito a lo-
10 Spese prestazioni innovative non compre-
se fino a oggi nei Lea (come I’epidurale o il
riconoscimento di alcune malattie rare),
hanno adottato linee guide per la sommini-
strazione di farmaci ai bambim a scuola
(mentre il livello centrale non lo ha ancora
fatto), hanno diffuso 1'impiego dei farmaci
generici (risparmiando cifre importanti) ecc.

Al contrario, le Regioni meno attrezzate,
per di piu storicamente in cammino da pun-
ti di partenza piu arretrati, si sono mosse
lentamente e con scarsa capacita innovativa,
¢ di conseguenza hanno visto aumentare il
loro divario. Ancora.

Le Regioni piu mature hanno capito che
il loro compito era rispondere ai bisogni dei
cittadim e non solo adempiere alle norme
statali o anticipare i momitoraggi centrali
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(peraltro piuttosto insoddisfacenti), mentre
le regiom piu in ritardo hanno confidato
nella clemenza dei controlli statali, senza
grande attenzione ai reali bisogni delle per-
sone, in particolare dei piu deboli.

Non che le Regioni non abbiamo respon-
sabilita anche gravi rispetto alla tutela della
salute, soprattutto negli ultimi anni, ma cid
che ¢ mancato ¢ la testimomanza e 1’inter-
vento di chi doveva mostrarsi garante dei
diritti dei cittadim, evitando di far crescere
un terreno fertile per le inadeguatezze dei
livelli inferiori di governo.

Non sono mai stata una sostemitrice del
decentramento e, in tempi non sospetti, ho
espresso preoccupazione circa i rischi del
federalismo fiscale, ma le responsabilitd im-
putate in questo momento alle Regiomi mi
paiono francamente generiche e sproposita-
te. Vero ¢ che alcune amministrazioni re-
gionali si sono mostrate inadeguate rispetto
al ruolo di “tutela della salute” loro attribui-
to dalla Costituzione vigente, ma ¢ altret-
tanto vero che il livello centrale si ¢ mostra-
to in alcuni casi ugualmente inadeguato.

Valga per tutti I’esempio della chiusura
degli Ospedali psichiatrici giudiziari, pit
volte rinviata da Parlamento ¢ Governo ca-
paci solo di prendere atto dell’indifferenza
delle regioni nei confronti di una norma di
civilta; quando poi il processo di supera-
mento ha avuto inizio, grazie all’inipegno
della Commissione Sanitd del Senato e del
sottosegretario alla Salute, il Governo ha
aspettato ben 11 mesi prima di commissa-
riare le regiom inadempienti, dimostrando
una timidezza scoraggiante nonostante il
commissariamento fosse espressamente
previsto dalla legge.

E questo non ¢ che uno dei tanti esempi
di scarsa responsabilita a tutti i livelli di go-
verno, rispetto ai quali cambiare 1a Costitu-
zione non ¢ utile, anzi rischia di distrarre
I’attenzione dalle reali cause
delle inerzie ¢ di rinviare ul-
teriormente i problemi.

Anche la soluzione della
soppressione della legisla-

zione concorrente (comma 3

dell’articolo 117) pare criti-

ca. Le competenze dello

Stato in materia di “tutela

della salute” passano infatti

daiia determinazione dei

“principi  fondamentali”,

dell’attuale ordinamento, alla determinazio-
ne delle “disposizioni generali ¢ comuni”,
come proposto dalla riforma sottoposta a
referendum.

Tale passaggio non pud che essere consi-
derato insoddisfacente. Per evitare incertez-
ze ¢ contenziosi si sarebbe potuto fare rife-
rimento alle categorie giuridiche gia presen-
ti nella Costituzione ¢ sulle quali la Corte
costituzionale si € gia espressa piu volte: i
principi fondamentali (che informano altre
norme) ¢ le norme generali (che devono es-
sere applicate in modo unitario ¢ uniforme
in tutto il territorio).

Le disposizioni generali e comumni sono
al contrario una vera e propria novit, intro-
dotta - su richiesta delle Regioni - per evita-
re scelte delicate e potenzialmente divisive
al solo scopo di rinviare al futuro la deci-
sione.

La delimitazione del perimetro delle di-
sposizioni generali e conruni resta tuttavia
incerta ed ¢ lasciata alle future decisioni di
Governi e Parlamento. In ogni caso 1’appli-
cazione della nuova fornmlazione richiede-
1a tempo, interpretazioni e ulteriori pronun-
ciamenti della Corte. Un po’ poco per una
riforma che avrebbe dovuto superare la le-
gislazione concorrente perché imputata di
essere responsabile, secondo un’analisi in
veritd molto sommaria e in gran parte in-
fondata, del contenzioso fra Stato e Regioni
e delle differenze interregionali nell’assi-
stenza erogata.

Anche per queste ragioni, ritengo dove-
roso votare No.

Nerina Dirindin
Senatrice Pd,
commissione Igiene e Sanita
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