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Il ministro Balduzzi: «Accelerata con le Regioni entro fine anno» - Ecco gli effetti del decreto salva-Italia

Corsia veloce per 1l Patto salute

Subito nel mirino: revisione dei ticket, tagli e aggiunte ai Lea, beni e servizi sotto controllo

inistero e Regioni pun-

tano a un nuovo Patto

per la Salute entro fi-
ne anno: le risorse sanitarie
non sono state tagliate dalla
Manovra, ma ora serve una
riorganizzazione che consenta
di erogare solo i Lea appropria-
ti, di utilizzare i ticket nel mo-
do pit equo e di gestire al me-
glio la partita dei beni e servizi
per riuscire a tenere la spesa
sotto controllo senza rinuncia-
re al progresso tecnologico. Lo
annuncia il ministro della Salu-
te Renato Balduzzi che traccia
le linee del suo programma,
fissando le priorita.

APAG. 2-4
Il ministro illustra programma e priorita: subito Patto e Leaq, ticket, farmaci, beni e servizi

11 metodo del professor Balduzzi

«La buona spesa ¢é gia un taglio» - A medici e categorie: «Cooperiamo»

23 miliardi

Disavanzo complessivo

Tra vecchie e nuove manovre

2,085 miiiardi

Valore della super addizionale

| 7 miliardi

Importi delle manovre

fino al 2014 Irpef dello 0,33 per cento delle Regioni 2005-2010
ome solo sa un costituzionali-  deralismo fiscale, gli sprechi che chia-
Federalismo sta, calibra e soppesa tutte le  ma solo (solo?) inappropriatezze, li so-
fiscale e costi standard parole, quasi suggerisce virgole  gna la notte. E tutti noi con lui. Ecco
e pause, non esce un attimo dal semina-  cosa ci ha detto il ministro Renato
non hanno to del suo pensiero. 1l ragionamento  Balduzzi due giorni dopo il varo della
bisogno di “tagliandi” sembra solo tra le righe, invece le paro-  manovra.

ma non si pud
chiedere loro quello
che non
possono dare

Manutenzione
dei Lea vuol dire
eliminare i pit
costosi e obsoleti
a favore di quelli
emergenti ma non si pud
assegnare un Lea
a ogni bisogno

le impiegate e le virgole e le pause, ce
lo fanno leggere a caratteri corpo 18.
Non gli sfugge di sicuro la delicatezza
del momento, la sfida che lo attende.
Che ci attende, Ma da buon difensore
del Ssn con la maiuscola - purché equo
(a farcela) e solidale (a farcela) - guar-
da avanti con "ottimismo di chi prima
di tutto mette il lavoro come leva possi-
bile per il miglioramento. Ma che sfida,
professor Balduzzi. Nel suo ministero a
tempo, dovra traghettarci come assistiti
e contribuenti, verso la salvezza delle
cure pubbliche in tempi di casse vuote.
E verso la salvezza di chi le cure pubbli-
che le presta. Nella sua suadente deci-
sione, il professore ha un sorriso impe-
netrabile. Patto, Lea, ticket, medici, fe-

Ministro, il Governo ha evitato i
tagli alla spesa sanitaria ma gli italia-
ni dovranno pagare comunque oltre
due miliardi in pit di addizionali re-
gionali Irpef proprio per la Sanita.
Se non & zuppa, & pan bagnato...
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Nella situazione economica attuale
I"aumento delle imposte Irpef segue la
logica della fiscalita generale: se la fi-
scalita & equa, anche un aumento del-
I"addizionale dello 0,33 risulta equo.
Diverso sarebbe stato far concorrere
direttamente gli ammalati, magari sen-
za un quadro di omogeneita, di parteci-
pazione e di equith della spesa.

La situazione dei conti pubblici ¢
tale, insomma, che qualcuno doveva
pagare.

Il ragionamento che ha guidato il
Governo con questa manovra e che il
presidente Monti ha espresso con gran-
de chiarezza, ¢ che nessuno pud sentir-
si escluso, ma che ciascuno deve poter
concorrere in ragione della propria ca-
pacita contributiva. Ecco perché ad al-
cuni non & chiesto nulla, perché nulla si
puo chiedere a chi ha una capacita con-
tributiva minima, e ad altri ¢ chiesto
molto di pil.

Intanto con la manovra avete mes-
so spalle al muro le Regioni sotto
piano di rientro. Una penalizzazione
a chi non fa niente per migliorarsi?

Attualmente le Regioni che fanno
fatica a far quadrare i conti e ad assicu-
rare un’assistenza di qualita, vedono,
una volta entrate nei piani di rientro,
accantonate quote di incentivo che so-
no loro riconosciute una volta che di-
mostrino che sono stati fatti passi avan-
ti. Ma non c'¢ alcuna scadenza alla
possibilita di avere accesso a queste
quote premiali: per questo nel decreto
si fissa un termine di cinque anni. Le
Regioni hanno cinque anni per realizza-
re i miglioramenti capaci di far svinco-
lare le quote premiali, non pitl un acces-
so infinito: passati i cinque anni, se non
¢'¢ un miglioramento i fondi vengono
ripresi dalla collettivita.

Insomma, chi non fa & perduto...

Serve anche a incentivare le Regioni
a fare meglio. Non solo, questa norma
ha riflessi contabili perché impedisce di
poter considerare questi crediti come
poste attive di bilancio: lo saranno
quando effettivamente la Regione di-
mostrera di aver fatto passi avanti. E
una norma che in qualche modo chiude
il cerchio dei piani di rientro dicendo
che lo Stato non toglie le risorse, ma
che queste sono incentivanti nella misu-
ra in cui si sa che non si ha un incenti-
vo sine die. Tutto questo consente a un
governo regionale di immaginare un
orizzonte temporale in cui fare le pro-
prie scelte.

Non crede che, tanto piln nelle con-
dizioni economiche e finanziarie gene-
rali del Paese, sia urgente avviare una
spending review a tutto campo e fare
un’elencazione netta di dove incidere
per avere buona spesa, buona quali-
ta, buona efficienza e non sprechi?

La strada & gia indicata dal preceden-
te Patto per la salute integrato dalla
manovra estiva. Sono quattro i settori
dai quali dobbiamo reperire risorse: far-
maci nel senso di ticket e farmaceutica
territoriale, dispositivi medici e beni e
servizi. Queste quattro aree sono quelle
dove la spending review si puo esercita-
re. E deve esserlo su cio che & gia

indicato dalle manovre. Ma ricordiamo
che, ancora una volta, il comparto sani-
tario anticipa tutti gli altri. Perché non
solamente ¢ capace di conoscersi e cal-
colarsi grazie a strumenti di analisi mol-
to pill raffinati degli altri settori, ma sta
cercando di conoscere anche gli esiti
della propria attivitd - un lavoro che
I" Agenas sta portando avanti da anni - e
sta affrontando la partita degli acquisti
che in presenza di una situazione di
forte sviluppo tecnologico e di aumento
della richiesta di servizi innovativi non
tocca solo I'ordinario, ma anche lo stra-
ordinario. Solo che per fare questo oc-
corre una mappatura, occorre andare a
identificare prezzi medi di riferimento.

Pensa agli acquisti di beni e servizi?

Per i beni e servizi occorre fare quel-
lo che da molti anni si fa nella farma-
ceutica, anche se ¢ molto piu difficile
perché le voci sono pit articolate e lo
spread ¢ condizionato dallorganizza-
zione dei fattori della produzione. Non
si puo dire che se un dispositivo medi-
co costa 10 in una Regione o in un
ospedale e 20 in un’altra, bisogna arri-
vare a 10. Bisogna vedere “come™ co-
sta dieci, cio¢ quali sono i fattori di
costo. Ci vuole un po” di tempo. Non le
calende greche, solo un po’ di tempo. 11
tempo che ci & dato: abbiamo il 30
aprile come deadline e tutto questo noi
lo vogliamo inserire nel nuovo Patto
per la salute, mandando anche in paral-
lelo il Piano sanitario nazionale
2012-2014, e quindi eventualmente ri-
toccandolo in funzione di quello che
stiamo facendo.

Per cui spending review si, ma...

Bisogna intendersi su che cosa vuol
dire esattamente spending review. Per
quanto ci riguarda vuol dire soprattutto
fare arrivare bene alla fine la partita dei
beni e servizi.

Serve una riflessione sul federali-
smo fiscale e sui costi standard? Le
Regioni chiedono di fare un “taglian-
do” al federalismo fiscale.

Forse non ¢’¢ bisogno di nessun ta-
gliando. Si tratta di non chiedere ai costi
standard e al federalismo fiscale quello
che non possono dare. Nel sistema italia-
no federalismo significa antonomia fi-
nanziaria delle Regioni ¢ loro responsa-
bilizzazione. E una condizione importan-
te per poter arrivare a tenere sotto con-
trollo, a Roma e nelle periferie, la spesa
e al tempo stesso la qualita dei servizi a
cui quella spesa & correlata. Quindi nes-
sun tagliando, ma la prosecuzione del
processo avviato, inteso appunto secon-
do I'attuale sistema costituzionale.

Ma cosa ¢ stato chiesto al federali-
smo e ai costi standard che non pos-
sono dare?

Quello di poter dire da un momento
all’altro quale sia il valore ottimale di
una prestazione di un bene e di un
servizio. Invece quello che il meccani-
smo ideato aiuta a fare & una valutazio-
ne macro dei singoli sottosistemi, cosi
che poi i decisori regionali, sulla base
della loro responsabilita, possano fare
le scelte pilt opportune. Che poi devo-
no confrontare.

Quindi costi standard come bench-
mark e non come criterio di attribu-

zione delle risorse?

D altra parte questo vuol dire la paro-
la standard.

Nel suo vocabolario, invece, sem-
bra non esistere la parola “‘sprechi”.

Forse perché & un’attenzione che c’¢
in tutto quello che si fa. Tutto il sistema
¢ governato dalla parola appropriatez-
za, che non ho inventato io ma che & il
cardine ormai da almeno un quindicen-
nio dell’approccio italiano al servizio
sanitario. L’appropriatezza riguarda
I"approccio clinico: dare la prestazione
sanitaria adeguata alle giuste condizio-
ni. Ha un aspetto organizzativo: come
una prestazione sanitaria deve essere
data. E ha un aspetto di controllo di cid
che costa la prestazione. In questo sen-
S0, tutto cid che non ¢ essenziale &
spreco. E se non ¢ essenziale al biso-
gno si deve eliminare: non ¢’& una lotta
agli sprechi che non sia cosi.

Tradotto: eliminare tutto cio che
non ¢ essenziale e utile nei processi di
gestione e di cura.

E questa la lotta agli sprechi.

Dovria vedersela prestissimo col ri-
parto dei fondi 2012. 1l Sud reclama
nuovi criteri. Bisognera cambiare
qualcosa?

Siamo all’antivigilia di un nuovo
meccanismo che andrd a regime nel
2013. Forse I"approccio pill saggio po-
trebbe essere quello di completare que-
sto ciclo sulla base di prassi consolidate
nei rapporti tra le Regioni, aiutate da un
ruolo di impulso del ministero, piutto-
sto che immaginare per 1'ultimo anno
del ciclo, dunque per il 2012, uno stra-
volgimento significativo delle regole di
base. Questo anno che abbiamo davan-
ti potrebbe essere usato proprio per fare
qualche approfondimento sui criteri del-
la pesatura per il 2013.

Il suo & un ministero “a tempo”,
ma in questo tempo ci sono cose da
gestire molto forti e pressanti: il Pat-
to e i Lea prima di tutto. Che tempi
prevede per il Patto e cosa ha in
mente per i Lea?

Per il Patto la scadenza che ci &
assegnata € il 30 aprile, ma noi vorrem-
mo fare prima, molto prima, almeno
relativamente a quelle decisioni che
non richiedono gli approfondimenti di
cui parlavamo. Se possibile, vorremmo
avere gia per fine anno un quadro gene-
rale del Patto e degli impegni precisi
che prende il Governo e di quelli che
prendono le Regioni. Stiamo concertan-
do di accelerare i tempi per quelle parti-
te che & possibile accelerare.

A quali partite si riferisce?

Anzitutto il disegno complessivo.
Per quanto riguarda il sistema della
compartecipazione sarebbe intendimen-
to del Governo proporre una rimodula-
zione sulla base di tre criteri di equita,
trasparenza e omogeneita: capacita di
reddito, numerosita delle famiglie, ap-
propriatezza delle cure. Per quanto ri-
guarda il tema della lotta agli sprechi,
visto nel senso della battaglia per I'ap-
propriatezza, ¢'é bisogno ancora di qual-
che approfondimento su cid che consen-
te la decisione e la messa a regime degli
strumenti per arrivare a tenere sotto con-
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trollo in modo serio gli acquisti di beni
e servizi, perd & importante definire il
percorso con cui arrivarci. Tutto questo
si fa in un quadro di sviluppo del Ssn,
non di contenimento dello stesso. I Ssn
deve portare avanti la sua scommessa
di fondo di riuscire ad assicurare i biso-
gni sanitari in un regime di equilibrio
finanziario.

I Lea sono dunque lo snodo decisi-
vo.

[ nuovi Lea in questo senso sono
evidentemente sul tavolo. E una delle
prioritd: sono ¢id che ci consente di
mettere insieme il tutto.

Ma subito quando?

In un sistema come il nostro - un
sistema sanitario nazionale che ¢ il com-
plesso dei servizi sanitari regionali -
non ¢'¢ il “centro” che possa dire che
una cosa si fa entro un certo tempo. Il
“centro” pud dire che & una priorita.
Perché & una priorita? Non solo perché
sono tre anni e mezzo che i Lea galleg-
giano, ma perché la manutenzione dei
Lea & interna al sistema, significa aver
sempre presenti i bisogni sanitari e le
risorse.

Ha gia parlato in altre occasione
di “manutenzione dei Lea™: cosa si-
gnifica?

Manutenzione dei Lea vuol dire che
alcuni livelli diventati costosi e obsoleti
si perdono e ne se ne acquistano di
nuovi. Quello che non si pud fare ¢ a
ogni nuovo bisogno si assegni un Lea.
Tutto va fatto all'interno di un ragiona-
mento complessivo che alla fine faccia
tornare i conti. Quindi malattie rare,
disabilita, le emergenze di questi anni:
queste debbono entrare nei nuovi Lea.
Ma ¢ inevitabile che qualcosa debba
essere tolto, cercando di farlo con cio
che non riduce le garanzie e salvaguar-
dando I"appropriatezza.

Poi ci sono i ticket, altra partita scot-
tante. Quando deciderete cosa fare?

Aprile ¢ il termine ultimo. E I'inten-
dimento - condiviso dalle Regioni - &
anche in questo caso di fare prima.

I ticket sui ricoveri sono un tabui?

Una volta che sul tavolo ¢’¢ il tema
della rimodulazione della comparteci-
pazione sulla base di tre principi di
base che ho detto - capacita di reddito,
numerosita della famiglia, appropriatez-
za delle prestazioni - in linea di princi-
pio nulla & escluso. Ma cio che guida la
manovra & realizzare un sistema che sia

sempre pill coeso e ragionevole al pro-
prio interno. Quindi & chiaro che I'ap-
prodo finale di questa manovra dovra
essere un rafforzamento del principio
del Ssn universalistico equo e globale e
non una sua riduzione. Nulla & escluso
a priori, ma neanche nulla & incluso a

Le farmacie sono sul piede di guer-
ra contro le nuove liberalizzazioni
della classe C.

1l mondo delle farmacie & un partner
importante del servizio sanitario pubbli-
co e credo che il testo finale, ben diver-
so da quello circolato inizialmente, me-
riti giudizi pit meditati. Incontrerod i
farmacisti. Col decreto abbiamo cerca-
to di stare dentro i principi del Ssn e di
prestare attenzione a futti i legittimi
interessi in gioco. Posto che la linea del
Governo era di riprendere una proposta
gia inizialmente diventata norma di li-
beralizzazione, la preoccupazione ¢ sta-
ta di incanalare I'indicazione politica
nel quadro delle garanzie di salute che
il ministero deve assicurare.

Ed ¢ cosi nel testo finale?

La norma prevede la possibilita di
vendere i farmaci C anche nelle parafar-
macie nei Comuni sopra 15mila abitan-
ti con determinate garanzie e precise
regole di farmacovigilanza. Quindi ¢'é
un farmacista ¢ una distinzione netta
tra le merci che vengono vendute, con
regole che saranno oggetto di un ulte-
riore decreto della Salute che fissera i
requisiti strutturali, tecnologici e orga-
nizzativi. Senza lasciare sottintesa I'esi-
genza di assicurare requisiti di vigilan-
za farmaceutica uguali dappertutto.
Non ¢ solo un segnale di liberalizzazio-
ne, ma un segnale che aiutera anche i
cittadini ad avere vantaggi dalla libera-
lizzazione. Vantaggi diretti, non solo
indiretti.

C’¢ un convitato di pietra nella Sa-
nita: il personale. I medici in particola-
re. Demotivati, sono sempre meno, la-
vorano con difficolta, sotto stress da
rischio clinico. E una categoria decisi-
va per il sistema sanitario.

Fin da subito ho detto al Senato che
tra le mie priorita ¢’¢ tutta la partita del
rischio clinico per ridurre alcuni com-
portamenti di medicina difensiva sia
attiva che passiva. La medicina difensi-
va - prescrivere trattamenti con farmaci
magari non utili o appropriati per co-
prirsi le spalle o non prescrivere alcuni

esami e trattamenti perché considerati a
rischio - ha un impatto economico e
molto pesante sulla salute. In piu, le
preoccupazioni che girano intorno alla
medicina difensiva danno vita a un in-
quinamento della programmazione an-
che delle specialita mediche. Sappiamo
benissimo che alcune specialitah medi-
che sono oggi carenti di aspiranti candi-
dati per le preoccupazioni professionali
che generano nei medici. E questa situa-
zione non puo essere.

I medici hanno un lungo elenco di
rivendicazioni, non semplicemente
di “bottega™ o di portafoglio.

Non ho ancora potuto ricevere le
rappresentanze delle categorie profes-
sionali, né dei medici né di altri operato-
ri e professionisti. Io credo fortemente
che il problema della motivazione e
della partecipazione degli operatori alla
manutenzione del Ssn ¢ decisiva. Alri-
menti non si va da nessuna parte. Quin-
di non solo da parte mia assicuro ascol-
to. Ci sara sempre confronto perché si
possa arrivare a superare il paradosso
che il nostro Ssn ¢ il comparto della Pa
che presenta elementi di innovazione
riconosciuti anche all’estero tra i pil
importanti, mentre i suoi protagonisti
fanno fatica ad avvertire questo come
un vanto e un orgoglio e si sentono
invece schiacciati, molte volte anche a
ragione, dal sistema stesso.

Tocchera la libera professione?

E stata stralciata dalla discussione
parlamentare alla Camera e se non sard
proposta come prioritd in quella sede,
10 non la riprendero.

Altrimenti?

Vedremo.

C’¢ ancora troppa ingerenza dei
partiti e della politica nella gestione
della Sanita?

C’¢ ancora poca trasparenza. Certe
nomine non possono che essere politi-
che. 1 direttori generali, che a seconda
delle Regioni amministrano dai due ter-
zi ai tre quarti dell’intero bilancio regio-
nale, & evidente che non possono non
essere di nomina “fiduciaria™, che vuo-
le dire politica. Ma politica non vuol
dire poca trasparenza o assenza di re-
quisiti. Appoggero la discussione parla-
mentare avviata alla Camera sul gover-
no clinico perché arrivi a una conclusio-
ne rapida sulla base dei principi di tra-
sparenza e di requisiti verificabili dei
direttori generali. (R.Tuw.)

© HPRODUDCME RISERVATA
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MARCHE/ Una delibera dassifica le tariffe delle acuzie per gruppi omogenei di strutture

A ogni ospedale il suo Drg

Rivalutazione in base alla mobilita passiva e al peso medio regionale

opo dieci anni di interventi-tam-
D pone la Regione Marche mette

mano ai Drg ospedalieri, puntan-
do sulla maggiore appropriatezza e sulla
valorizzazione dell’alta complessita. La
deliberan. 1648/2011 divide le tariffe dei
ricoveri per acuti in tre classi (A, B e C),
assegnando alla prima (peso medio rico-
vero ordinario 1,28) soltanto I’Aou Tor-
rette; alla seconda (peso medio tra 1,01 e
1.28) I' Ao Marche Nord, gli Ospedali di
rete dell’Asur e I'Inrca e alla terza (peso
medio inferiore a 1,01) gli ospedali di
polo dell’ Asur e le case di cura multispe-
cialistiche.

«Per arrivare a questa classificazione -
spiega Massimo Palazzo, responsabile
Assistenza ospedaliera ed emergenza-ur-
genza - abbiamo scelto a priori di fare
riferimento a tre fasce che tenessero conto
di aggregazioni omogenee di strutture per
complessith, tra Ao, ospedali di rete, di
polo e case di cura. Le tariffe di sintesi si
muovono tra due range di partenza: massi-
mo - calcolato sul peso medio dei ricoveri
ordinari effettuati nel 2010 in altre Regio-
ni (mobilita passiva), pari a 1.28 - e mini-
mo, valutato a 1,01 sul peso medio dei
ricoveri ordinari negli ospedali pubblici e
privati della Regione. Dato il valore “top™
e quello minimo, abbiamo “spalmato” i
centri nelle tre classi».

Come detto, la delibera mira a valoriz-
zare |'alta complessitd, remunerata on
+15% sia nella classe A che nella B, cui
comrispondono rispettivamente taritfe Tuc
del 20 e del 10 per cento. Analogamente,
fatti salvi i singoli accordi contrattuali,
I"attivita di ricovero per le case di cura
multispecialistiche viene “promossa” dal-
la classe C alla B nel caso dei Drg ad alta
complessita elencati nell’allegato 3 alla
delibera. Di pari passo, la Giunta regiona-
le mira a scoraggiare |'inappropriatezza:
la tariffa di riferimento per i 107 Drg
potenzialmente inappropriati & per la de-
genza ordinaria pari alla Tuc 2010 decur-
tata del 10%. Ancora, al fine di ridurre il
ricorso al parto cesareo, si prevede I'equi-
parazione del Drg 371 “senza complican-
ze” al 373 “Parto vaginale senza diagnosi
complicanti”™.

Il risultato di tutta I'operazione non &
di poco conto: nel complesso si attende
una minore valorizzazione pari a -2,70%

per gli ospedali pubblici e a-2,92% per le

case di cura multispecialistiche. La valo- —
rizzazione dei Drg potenzialmente inap- —E
propriati ¢ di -15,34%. L’unico dato con ...--

segno pitl € relativo all’alta complessita,
che nelle intenzioni dei tecnici regionali O auinTiLes
segneri un +13,84 per cento.

Barbara Gobbi

© RPRCDATICNE RISERVATA
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’errore medico costa |94mila euro

' : al budget dellUfficio nazionale per i risarcimenti

di incidenti medici, malattie iatrogene e infezioni

Fondo nazionale nosocomiali, & stato aumentato di 55 milioni dalla

: . ” Finanziaria della salute per il 2012.
per | danni piu alti Un’altra ricerca, questa volta dell’Irdes (Istituto
di ricerca e documentazione in economia della
_ salute) ha dal canto suo calcolato che le complica-
9 ammontare dei risarcimenti dovuti ai pa-  Zioni legate alle cure in ospedale sono costate 700
zienti d'Oltralpe per incidenti medici ¢ mikioni (nel 2007). Nel mirino dellIstituto, ¢i sono
194mila euro in media, qualunque sia la specialita ~ Piaghe da decubito, scompensi del metabolismo,
interessata. E quanto risulta da un rapporto della la setticemia e le embolie polmonari pqstopgmlq
compagnia assicurativa «Sham, specializzatanel- ~ tic- Questi quattro eventi rappresentano il 90% dei
I'assicurazione di aziende ospedaliere e liberi pro- casi sui nove eventi presi in cpl}mderazmn? dalla
fessionisti. Nel 2010 la compagnia ha registrato ~ Ticerca. Lo 0,5% der ricoveri & rincoducibile a
5.242 incidenti, pari a un 9% in pil rispetto al  questi problemi. Basti considerare che il ricovero
2009. si allunga di 20 giomi nel caso di sefticemia.

Le specialita pil a rischio sono sempre la chirur- Ogni anno sono !ttgistmti tra 275mila e 395mi-
gia, T'ostetricia e il pronto soccorso, ma la chirur- 12 incidenti gravi cioé tra 5,1 e 7,3 incidenti per
gia ortopedica & quella maggiormente interessata mille giorni di ricovero. G]f mner-
dai reclami dei pazienti. Le richieste di risarcimen- dcm{ CVIL_ablh SOno stimati fra i
to per infezioni nosocomniali sono stabili (19% del 95““]"_] ei 180mila. Le'plaghe d'a
totale). Per Sham questi dati non decubito concemono circa 30mi-
denotano un peggioramento del la ricoveri, ma sono meno fre-
sisterna, ma una maggiore consa- quenti degli scompensi ﬁsm]og:-
pevolezza da parte dei pazienti ci e metabolici postoperatori.
dei loro diritti. I costi dei casi Gli incidenti meno frequenti
consolidati sono cresciuti del . _sono quelli legati alla presenza
14% tra i1 2006 e il 2010, nota il di un oggetto “dimenticato” nel corpo del pazien-
rapporto. L’assicuratore ~ offre te:a ij_:]lq nazionale si tratta (._ﬁ 644 rico\fcﬁ, 173
una garanzia fino a 8 milioni per dei quali direttamente provocati dalla negligenza. [
caso con un tetto di 16 milioni all’anno. sovraccosti variano ovviamente in funzione del

Dal canto loro i medici pagano polizze dai ~ Problema: da un po’ pidl di 500 euro per i traumi
7.500 ai 20mila euro a seconda della specialita. legati ai parti a circa 20mila euro per le setticemie.
Ma la compagnia non prevede di aumentare le  INelcaso di infezioni legati alle cure e di scompen-
polizze. Grazie anche alla creazione di un fondo di 81 fisiologici o metabolici postoperatori, il costo &
garanzia per la copertura degli danni al di sopra  dell’ordine di 10mila euro. Tuttavia, il costo me-
degli 8 milioni di euro. Il Fondo, previsto nella ~ dio delle infezioni & di 10.950 euro con variazioni
legge finaziaria, sard finanziato da una polizza ~ frai9milae i 20mila euro.
supplementare per ogni medico compresa frai 15 S.P
€125 euro ed entrerd in funzione nel 2013. Quanto o5 OF
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«Tumori: bene le cure, scarsa la riabilitazione»

Le cifre chiave di quest’anno

360.000

| nuovi casi stimati di tumore maligno in Italia nel
2011 (esclusi i tumori epiteliali della cute), di cui
circa 200.000 (56%) negli uomini e circa 160.000
(44%) nelle donne

174.000

| decessi per tumore maligno stimati nel 2011,
98.000 dei quali tra gli uomini e 76.000 tra le
donne

1.000

| nuovi casi diagnosticati ogni giorno

50.000

Le nuove diagnosi di tumore al colon retto, il
tumore pill frequente, seguito dal tumore alla
mammella con 45.000 nuovi casi, il 99% dei quali
nelle donne. Seguono il tumore della prostata con
42.000 casi e il tumore del polmone con 38.000
casi, dei quali un quarto nelle donne

30%

La percentuale dei decessi per tumore su tutti i
decessi: sono la seconda causa di morte, dopo le
malattie cardiocircolatorie (39 per cento di tutti i
decessi)

2,15

| milioni di persone che vivono avendo avuto una
precedente diagnosi di tumore, pari a olre il 4%
della popolazione residente. Quasi un milione sono
uomini {44%) e circa 1,25 milioni sono donne (56%)

52%

61%

Il tasso di sopravvivenza per gli uomini a 5 anni
dalla diagnosi nel 2000-2004, contro il 47% del
1995-1999 e il 39% del 1990-1994

Il tasso di sopravvivenza per le donne a 5 anni
dalla diagnosi nel 2000-2004, contro il 60% nel
1995-1999 e il 56% nel 1990-1994

a qualita dell’oncologia italiana, in

termini di terapie, prevenzione e
risultati, non si discute. «Ma la riabilita-
zione ¢ rimasta indietro: questo ¢ un
settore in cui bisogna insistere di piil
perché migliora la qualitd della sopravvi-
venza». Parola del ministro della Salute,
Renato Balduzzi, intervenuto il 6 di-
cembre alla presentazione del volume
«I numeri del cancro in Italia 2011», il
primo censimento ufficiale che fotogra-
fa in tempo reale I'universo cancro, rea-
lizzato dagli oncologi dell’Aiom e dal-
I’Associazione italiana registri tumori
(Airtum).

«Disporre annualmente dei dati di
questo volume, originali e non di
“rimbalzo”, ovvero estratti da quelli de-
gli Stati Uniti - ha sottolineato il mini-
stro - & una notizia per tutti, non solo
per medici e giomalisti». Perché ormai
il cancro & una malattia sociale: convivo-
no con una diagnosi o I’hanno avuta in
passato ben 2,25 milioni di italiani, il
57% dei quali hanno superato i 5 anni
dalla scoperta della malattia. E i nuovi
casi (360mila quest’anno) sono destina-
ti ad aumentare. Complice I'invecchia-
mento della popolazione, 1'aumentata
esposizione ai fattori di rischio, come il
fumo tra le donne, e I anticipazione del-
la diagnosi grazie ai programmi di scree-
ning. «Ma attenzione - ha avvertito Ste-
fano Ferretti, segretario Airtum -:
I'11% dei pazienti colpiti ha meno di 50
anni». Giovani per i quali il ministro ha
invocato «un’attenzione particolare».

L’indagine conferma il gradiente
Nord-Sud emerso da ultimo nel rappor-
to Airtum: al Settentrione i nuovi casi
sono il 30% in pili ma i tassi di mortali-
ta si sono nettamente ridotti, arrivando a
uno scarto di appena il 10% con il Sud;
nel Mezzogiorno ci si ammala di meno
(anche se per il tumore dello stomaco le
differenze si stanno riducendo, segno
che il modello alimentare mediterraneo
va pian piano perdendo mordente) ma
si muore come prima. «Bisogna capire
perché», ha detto Balduzzi, assicurando
che «fara la sua parte» per portare i dati
sulle disparita territoriali ai decisori re-
gionali.

I confronti europei e internazionali

pero parlano chiaro: il livello dell’oncod
logia italiana ¢ globalmente alto. Per
quanto riguarda il complesso dei tumori
negli uomini, i tassi di incidenza in Ita-
lia seguono quelli statunitensi, questi
ultimi in calo per la riduzione dell’inci-
denza del tumore della prostata. L eleva-
ta incidenza complessiva italiana & pre-
sumibilmente dovuta ai valori ancora
sostenuti, seppur in calo, del tumore del
polmone, ma anche da quelli del colon
retto, stomaco e vescica. Pill elevata in
Italia anche la mortalita tra gli uomini,
fortemente sostenuta da quella dovuta
al polmone e al colon-retto. Per le don-
ne I'incidenza & sostanzialmente allinea-
ta tra i Paesi, I'[talia mantiene un vantag-
gio per il tumore del polmone probabil-
mente legato a una pill tardiva diffusio-
ne dell’abitudine al fumo tra le donne.
Per il totale dei tumori 1 dati sulla so-
pravvivenza sono nella media europea e
per prostata, mammella femminile e co-
lon-retto risultano superiori di 3-5 punti
alla media europea.

«Questo volume & una guida fonda-

mentale per orientare le politiche sanita-
rie», ha sottolineato Marc¢o Venturini,
presidente Ajom. Che a nome degli on-
cologi italiani ha rivolto un appello al
nuovo titolare del ministero della Salu-
te: «Siamo e saremo attenti agli sprechi,
ma chiediamo al ministro Balduzzi di
farsi carico delle peculiarita di una pato-
logia che riguarda sei milioni di fami-
glie e che non pud sopportare tagli linea-
1i e che semmai ha bisogno di un au-
mento dei fondi destinati alla prevenzio-
ne e alla diagnosi precoce, per incentiva-
re gli screening, a oggi gli strumenti piil
efficaci e affidabili per incidere davvero
in termini di vite salvate».

Pronta la replica del ministro: «I tagli

1i fa il chirurgo. lo preferisco parlare di
ristrutturazione e riorganizzazione del
Ssn e di appropriatezza delle cure, temi
che sicuramente stanno a cuore aghi on-
cologi».

Manuela Perrone

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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L’ospedale
«per intensita
di cure»
come modello
per garantire
i bisogni

dei pazienti

OASI 201 1/ Cergas Bocconi: Fospedale per intensita di cure riconosce le esigenze dei pazienti
® L LR o4\
Ricoveri gestiti per complessita

Da ripensare anche il management - Primi risultati nel recupero di efficienza

anagement fashion. Pro-
babilmente questa ¢ la
definizione che meglio

descrive quanto ¢ stato scritto e

discusso negli ultimi anni sul te-

ma dell’ospedale per intensita di

cura. Un tema spesso agitato an-

che strumentalmente come uno

spauracchio per resistere ai recenti

tentativi di innovazione organizza-

tiva nella gestione dell’ospedale.
Per superare I'approccio alla

“moda”, e rovare la sostanza del

ragionamento su

cui si fonda

Iidea di un ospe-

dale  modulato

anche per inten-

sita di cura oc-

comme  chiarirsi

sui contenuti del

pill ampio cam-

biamento organizzativo che sta in-

teressando il mondo ospedaliero.
La base di questo cambiamen-

to & il riconoscimento che I'ospe-

dale, con riferimento alle proble-

matiche di organizzazione interna,

si confronta con due priorité:

e aumentare 'efficienza nell'uso

delle risorse a disposizione, la lo-

1o produttivit;

e rispondere a bisogni di cura e

assistenza di un paziente in conti-

nua evoluzione, pin complesso,

complicato e spesso fragile, talvol-

ta frequent user del pronto soccor-

s0, spesso portatore di problemi

cronici.

Iter organizzativi
differenziati

Per affrontare queste sfide sta
emergendo una riflessione com-
plessiva sull’organizzazione del-
I'ospedale, che parte dal riconosci-
mento dell’attuale inadeguatezza
del modello tradizionale fondato
sul reparto-unita operativa ed evo-
luto verso le logiche dipartimenta-
li. Tale modello ha svolto egregia-

mente per tutto
il secolo scorso
la funzione per
cui era stato con-
cepito, quella di
sostenere 1 pro-
cessi di specializ-
zazione delle atti-
vitd ospedaliere.
Un’organizzazione che metteva al
centro della propria attenzione il
sapere specialistico, e che ha visto
come naturale evoluzione la di-
mensione del Dipartimento. Tutta-
via, la dimensione dipartimentale
e quella dell'unita organizzativa
non danno risposte pienamenie
adeguate alle due grandi priorita
sopra richiamate, la produttivita
nell'uso delle risorse - le sale ope-
ratorie, gl ambulatori, i reparti de-
genza - e la rispondenza alle esi-
genze di un paziente sempre pitl
“sfidante” - per I'anzianita, la fra-
gilita, I'instabilita clinica ecc.

Da questa consapevolezza di
recente si ¢ aperta una riflessione
sul futuro dell’ospedale e sulla
sua possibile organizzazione per
livelli di intensité, che mira a supe-

Reparti high,
usual e low care

rare preconcetti, false interpreta-
zioni e strumentalizzazioni.

Il punto centrale di tale riflessio-
ne ¢ 1l riconoscimento che quando
si parla di ospedale per intensita
non si deve pensare a un modello
precostituito, quanto a una filoso-
fia organizzativa che pud ispirare
I'innovazione nel funzionamento
dell’ospedale.

L'ospedale per intensita ¢ un
ospedale che riconosce la differen-
ziazione dei pazienti rispetto ai li-
velli di instabilita clinica e di com-
plessita assistenziale. In questo
senso & una evoluzione moderna
del concetto di progressive care
affermatosi dagli anni "60. Poi, &
un ospedale che riconosce la diver-
sitd nella natura dei processi orga-
nizzativi necessari per gestire il pa-
ziente elettivo rispetto a quello ur-
gente, quello a ciclo breve da quel-
lo con ricovero lungo. In terzo luo-
go, & un ospedale che cerca 1'uso
sinergico, flessibile, ancorché rego-
lato, e di massima efficienza opera-
tiva delle risorse “collo di botti-
glia” di cui dispone, dal posto let-
to, all'ambulatorio alla sala opera-
toria. Di conseguenza ¢ un ospeda-
le che si ripensa in relazione alle
sue specificita rispetto agli elemen-
ti sopra richiamati. La sfida non &
rivoluzionare I"ospedale per ragio-
ni dogmatiche, quanto individuare
quelle innovazioni e riconfigura-
zioni che possono essere utili per
affrontare le criticita che sorgono

dalle caratteristiche della popola-
zione di pazienti dello specifico
ospedale, dalle tensioni all'uso effi-
ciente delle risorse, dai volumi e
natura dei diversi processi organiz-
zativi legati alla tipologia di ospe-
dale (sede di Dea o meno, ospeda-
le di rilievo polispecialistico od
ospedale di  prossimita locale
ecc.). In questa prospettiva, quan-
do concretamente parliamo di
ospedale per intensita, parliamo di
un processo di ripensamento del-
I'organizzazione e dell’allocazio-
ne delle aree e piattatorme produt-
tive (reparti di degenza, sale opera-
torie, ambulatori, processi organiz-
zativi) che segue principalmente
tre ragionamenti:

e lastandardizzazione delle attivi-
L elettive per pazienti a bassa in-
stabilita clinica e bassa complessi-
ta assistenziale:

e l'individuazione di reparti dedi-
cati a categorie di pazienti non
inquadrabili come “ordinari me-
di”, a esempio fragili, i chirurgici

ey Saslti.
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ad alta necessita di stabilizzazione
internistica, i post acuti, quelli con
instabilita clinica elevata ma non
tale da richiedere un terapia inten-
siva o sub-intensiva;
e la programmazione delle risor-
se “collo di bottiglia” (es. sale ope-
ratorie, spazi ambulatoriali, posto
letto) secondo logiche che distin-
guono 1 processi
elettivi  dall'ur-
genza, e introdu-
cendo della fles-
sibilita regolata
nellutilizzo.
Da questi ra-
gionamenti na-
scono alcune del-
le pilt recenti innovazioni che os-
serviamo nel “portafoglio” delle
possibilita a cui possono guardare
il management e i professionisti
dell’ospedale nella ricerca di solu-
zioni coerenti con la natura stessa
del loro ospedale, che - come gia
richiamato - puo differire per di-
mensioni, livello di specializzazio-
ne, intensitd tecnologica, ruolo nel-
la rete di offerta. Tra queste inno-
vazioni si segnalano (fig. 1):
e la distinzione tra reparti high
care, usual care (ricovero ordina-
1io) e low care;
e l'introduzione di reparti high
care - multispecialistici (area mo-
nitorizzata) nei piccoli ospedali o
semi-dedicati nei grandi ospedali
- & una delle innovazioni pill inte-
ressanti, che intercetta il paziente
chirurgico o medico ad alta insta-
bilita clinica, tale da non essere
adeguatamente assistito nel repar-
to ordinario, ma neanche da neces-
sitare lerapie intensive. Si lralta
quindi di un re-
parto intermedio
tra le terapie in-
tensive o sub-in-
tensive e il repar-
to ordinario. Un
reparto di posti
letto  monitoriz-
zati. Il reparto
low care & invece un reparto mul-
ti-specialistico di post acuto - a
gestione prevalentemente  infer-
mieristica - che avvia la transizio-
ne verso il territorio e accelera la

dimissione in condizioni di funzio-
nalita ottimale per il paziente;

e l'introduzione di reparti multi-
specialistici di ricovero breve me-
dico o chirurgico, 1 week-surgery
e week-hospital con ricovero da 2
a 5 giorni di natura elettiva;

e l'introduzione di reparti a ge-
stione internistica per particolari

categorie di pazienti, i fragili, I'or-
togeriatria, alcune tipologie di pa-
zienti perichirurgici ecc.;

e ladistinzione tra I'ospedale elet-

tivo e dell'urgenza, il secondo con
una sua dotazione congrua di posti
letto per soddisfare la maggior par-
te delle esigenze di ricovero da Ps
di modo da distinguere e organizza-
re al meglio i percorsi organizzati-

vi dell'urgente da quelli del pazien-
te programmato e limitare la
“cannibalizzazione™ dei posti letto
elettivi da parte dell'urgenza. Si fa
riferimento anche allo  slogan
“T'ospedale nell’ospedale™ per indi-
care questa soluzione organizzati-

va di creazione di un’area struttura-
le dedicata al ricovero urgente sepa-
rata dal ricovero programmato;

e la condivisione tra pili speciali-

ta dello stesso reparto ordinario di

degenza e della stessa équipe infer-

mieristica, con I'individuazione di

posti letto polmone non preventi-

vamente allocati alle unita operati-

ve di modo da gestire la variabili-

ta fisiologica nei tempi e flussi dei

ricoveri;

® lacondivisione avviene tra spe-

cialita affini, spesso su base dipar-

timentale.

Da sottolineare che in questo
percorso  di ripensamento  del-
I'ospedale non viene meno il mo-
lo di direzione delle strutture ope-
rative o la necessita di avere un’or-
ganizzazione dipartimentale. En-
trambi questi livelli di responsabi-
lita rimangono centrali nella pro-
grammazione delle attivita, nella
definizione dei contenuti dei pro-
cessi clinico-assistenziali, nella de-
finizione degli sviluppi strategici,
nella manutenzione delle compe-
tenze dei professionisti medici. Si
afferma quindi una centralita di
ruolo del “primario” e del diretio-
re di dipartimento quali strateghi

(leader) e manager che insieme
alla direzione sono chiamati a dise-
gnare gli sviluppi professionali,
tecnologici e comportamentali
che I'ospedale pud o deve perse-
guire. [l paventato venir meno del-
I organizzazione per strutture com-
plesse e Dipartimenti & pura illa-
zione, considerando che i riferi-
menti certi nelle famiglie profes-
sionali sono indispensabili per go-
vernare sistemi complessi plurali-
stici quali gli ospedali. Se una ridu-
zione € in atto, questa & la conse-
guenza di razionalizzazioni di rete
che affrontano nodi di duplicazio-
ni e sviluppi autodeterminati che
nel passato pin recente hanno ca-
ratterizzato il sistema di offerta
ospedaliero, non certo della riorga-
nizzazione del singolo ospedale se-
condo logiche per intensita.

Ovviamente un ospedale ripen-
sato secondo alcuni degli schemi
tratteggiati in precedenza, compor-
ta alcune modifiche di ruolo, nella
direzione di sviluppo di nuovi rio-
li da un lato - a esempio il bed
manager, il flow manager di pron-
to soccorso, il process-owner dei
processi organizzativi, ['opera-
tions manager per la gestione del-
le regole di uso delle piattaforme
condivise ecc. - e nella modifica
di ruoli gia esistenti - coordinatori
dell’assistenza, le direzioni medi-
che di presidio ospedaliero ecc.

Infine, alcune innovazioni ri-
guarderanno le procedure operati-
ve, quali la gestione delle liste di
attesa, la programmazione di sala
operatoria, I'avvio del processo di
continuita assistenziale per il pa-
ziente ricoverato ecc.

Come in ogni processo di cam-
biamento vi sono incognite e pau-
re che nascono perd spesso dalla
mancanza di sufficienti informa-
zioni per valutare gli effetti che il
cambiamento pud produrre. Certo
non abbiamo ancora evidenze
scientifiche solide che questi cam-
biamenti miglioreranno  sensibil-
mente le performance degli ospe-
dali, ma alcuni risultati iniziali in
termini di recupero di produttivita
ed efficienza operativa sono con-
fortanti. Cionondimeno occorre ri-

conoscere I'esistenza di criticita at-
tuative che nelle esperienze in cor-
so devono essere studiate e affron-
tate, con trasparenza e il coraggio
anche di ritornare sulle decisioni
quando necessario. «Buongiorno,
finalmente I'ho trovata, in questo
ospedale ci vogliono due ore per
trovare i miei pazienti che mi han-
no sparpagliato in vari reparti...»,
disse un medico a un suo paziente
ricoverato in uno degli ospedali
recentemente riorganizzato per li-
velli di intensita. Non era vero,
ovviamente, ma la tentazione di
minare le basi culturali del proget-
to, quando non se ne infuisce le
ragioni, & forte. Cosi come quella
di “boicottarlo™ non rispettando le
regole di funzionamento, dalla pro-
grammazione di sala operatoria al
ricovero selettivo del paziente di-
missibile entro 5 giorni per I'area
del week surgery/hospital. Costrin-
gendo T'ospedale a trasferimenti
nel week-end verso i reparti aperti
con forte stress per gli operatori e
per lo stesso paziente. Reazioni
fisiologiche quando il cambiamen-
to & subito, invece che agito. Il
punto nodale sara il modo con cui
1singoli ospedali e i sisterni sanita-
ri regionali affronteranno questo
tema nel futuro prossimo: insieme
o imponendo le scelte ai professio-
nisti? Se cento anni di studi orga-
nizzativi ¢i hanno insegnato qual-
cosa, questo ¢ che il cambiamento
per consolidarsi ha bisogno di esse-
re prima capito e poi nel tempo
condiviso. In questa prospettiva
ospedali e sistemi sanitari regiona-
li potrebbero forse investire tempo
e risorse nell’avviare una riflessio-
ne diffusa su questo tema, facendo
informazione corretta e discutendo
le premesse e le ragioni che sem-
brano sostenere questa direzione
di cambiamento dell’ospedale con
i professionisti che vi operano. Per-
ché anche se un ospedale & qualco-
sa di pilt dei suoi professionisti,
non sard mai meglio di loro.

Federico Lega
Responsabile segmento
formazione executive in Sanita

Universita-Sda Bocconi
School of management
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Pronto per lintesa lo schema di decreto Economia-Salute che attua il federalismo fiscale
Regioni virtuose, ecco 1 premi

Lo 0,1% del fondo accantonato per centrali d’acquisto e pareggio di bilancio

Come si assegnano i “premi”’

e La quota premiale & stabilita nello 0,1% delle risorse ordina-
rie di finanziamento al Ssn che quindi viene accantonato

e |l 50% della somma disponibile & assegnato alle Regioni che
hanno centralizzato almeno il 70% degli acquisti di beni e
servizi (primo obiettivo)

o |l 50% della somma disponibile & assegnato alle Regioni con
aziende che abbiano chiuso il bilancio in pareggio o in avanzo
(secondo obiettivo)

e |l criterio di riparto & in base alla quota percentuale del
finanziamento ordinario indistinto che spetta alla Regione
nell'anno di riferimento

e In caso nessuna Regione raggiunga gli obiettivi la somma &
assegnata all'altro e nel caso nessuna Regione raggiunga
nessuno dei due obiettivi & riassegnata al fondo e ripartita
tra tutte le Regioni sempre in base alla quota del finanzia-

mento indistinto spettante

1 sono circa 107 milioni
pronti per le Regioni
che potranno essere

“premiate” per aver raggiunto
gli obiettivi indicati nel Dlgs di
applicazione del federalismo fi-
scale su premi e sanzioni. Si trat-
ta dello 0,1% del fondo sanitario
(in questo caso riferito al 2012)
che lo stesso provvedimento di-
spone di accantonare per essere
sticeessivamente ripartito secon-
do la quota percentuale di acces-
so al fondo sanitario proprio di
ogni Regione che lo dovesse me-
ritare,

[ due obiettivi “premiali” da
raggiungere sono la realizzazio-
ne della centrale unica di acqui-
sti per beni e servizi e il pareggio
(o I"avanzo) di bilancio.

L criteri sono scritti nello sche-
ma di decreto interministeriale
Economia-Salute che & stato tra-
smesso a fine novembre ai go-
vernatori e che dovra essere esa-
minato nella prossima Stato-Re-
gioni per raggiungere nel caso
un’intesa che riprende le indica-
zioni del Dlgs 149/2011 (premi
e sanzioni, appunto).

I premi andranno alle Regioni
«che istituiscano una centrale re-
gionale per gli acquist - si legge
nel Dlgs - e I'aggiudicazione di

procedure di gara per I'approvvi-
gionamento di beni e servizi per
un volume annuo non inferiore a
un importo determinato con il me-
desimo decreto e per quelle che
introducano misure idonee a ga-
rantire, in materia di equilibrio di
bilancio, la piena applicazione
per gl erogatori pubblici di quan-
to previsto dall’articolo 4, commi
8 e 9, del Dlgs 502/1992, e suc-

cessive modificazioni, nel rispet-
to del principio della remunerazio-
ne a prestazione». La quota asse-
gnata per ciascun “premio” & pari
al 50% della somma accantonata
(poco piir di 50 milioni quindi per
i12012).

Per quanto riguarda gli acqui-
sti centralizzati vale sia Iattiva-
zione degli acquisti centralizzati
tramite la centrale di acquisto re-
gionale, sia quelli previsti dalla
Finanziaria 2007 con le centrali
regionali e la Consip Spa in un
sistema “a rete”. Per centrare
I'obiettivo le Regioni dovranno
aver trasferito a queste modalita
di acquisio almeno il 70% del
volume di acquisti di beni e servi-
zi sanitari nell’anno di riferimen-
to. A controllare il risultato sard
il tavolo tecnico per gli adempi-

menti regionali in base alle certi-
ficazioni verificate da Consip.

Stesso meccanismo per le
quote premiali legate all’equili-
brio di bilancio. La Regione che
potra “riscuotere” dovrd avere
sul suo territorio aziende (com-
presi Policlinici e Irees pubblici)
che abbiano chiuso in pareggio
o in avanzo il proprio bilancio.
Alle verifiche questa volta prov-
vederd il solo tavolo di verifica
degli adempimenti regionali in
base ai dati dei modelli del con-
to economico consuntivo.

[ decreto prevede anche un
trasferimento di risorse dall'uno
all’alro obiettivo in caso uno
dei due non abbia nessuna Re-
gione da “premiare” oppure la
rassegnazione - e il conseguen-
te riparto secondo le procedure
ordinarie - della somma se in
tutti e due i casi non dovessero
essere stali ottenuti risultati pre-
miabili.

A stilare la tabella in base
alla quale I'Economia eroghera
le relative somme di eventuale
assegnazione dei premi saranno
il Comitato Lea ¢ 1l tavolo per la
verifica degli adempiment regio-
nali,

P.D.B.
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Alla guerra dei farmaci C

La possibilita di vendita fuori canale spacca anche i partiti

L anoma della manovra Mon-
ti che consente a corner Gdo
e parafarmacie di vendere i far-
maci su ricetta non rimborsati dal
Ssn (fascia C) raccende 1a pole-
mica sulle liberalizzazioni. Gli
esercizi di vicinato affilano le ar-
mi in vista dell’accesso a un mer-
cato da 3,1 miliardi di euro, men-

tre coltivano il sogno della farma-
cia non convenzionata. Le farma-
cie pubbliche e private scendono
sul piede di guerra in difesa della
rete esistente ¢ sollecitano nuove
aperture di presidi convenzionati.
E la parola passa alla politica.

APAG S

MANOVRA/ La norma che porta fuori farmacia le cure su ricetta riaccende le polemiche

Farmaci C, stagione di caccia

Farmacie sugli spalti: «Unici in Europa» - Parafarmacie: «Via i paletti»

a diga ha ceduto: per le
parafarmacie  battezzate

dalla prima lenzuolata
“Bersani” scaita la stagione di
caccia nei territori del farmaco su
ricetta, per un giro d’affari da 3,1
milioni I"anno.

Larticolo 32 della manovra
“Salva-ltalia” all'esame della Ca-
mera concede a corner Gdo ed
esercizi di vicinato la vendita dei
farmaci di fascia C (non rimborsa-
ti dal Ssn) con appena alcuni pa-
letti: 'esclusione di sostanze psi-
cotrope, farmaci con ricetta non
ripetibile e i prodotti iniettabili; la
dislocazione in comuni con oltre
15mila abitanti, fuori dalle aree
rurali individuate dalle Regioni;
larispondenza a requisii struttura-
li tecnologici e organizzativi che
saranno fissati con decreto tempo
due mesi.

I succo della rivoluzione an-
nunciata ¢ fuito qui. Corollario
consequenziale: i farmaci non do-
vranno essere diretlamente acces-
sibili al pubblico; i distributori
non dovranno discriminare tra far-
macie e parafarmacie (come ac-
cadde all’esordio del fuori cana-
le); anche sul venduto di vicinaio
si effettuerd la farmacovigilanza.
E poi gli sconti: farmacie e para-
farmacie potranno «praticare libe-
ramente sconti sui prezzi al pub-
blico su tutti i prodotti venduti,
purché esposti in modo chiaro e
praticati a futti gli acquirenti». Di-
zione che in senso letterale parreb-
be aitribuibile anche alla fascia A
acquisiata in farmacia su ricelta
non Ssn, ma che invece pare indi-
rizzata solo a far scattare la con-
correnza anche sulla classe C sci-
volata via.

Difficile calcolare gli effetti eco-

nomici della manovra: dai conti
abbozzat dalle parafarmacie, sen-

za il vincolo dei 15mila abitanti ¢
applicando le quote di mercato gia
acquisite sul fronte dell’automedi-
cazione, corner e vicinato potrebbe-
ro acquisire 316mila euro di fatu-
rato, con un utile medio mensile di
1.438 euro. Una boccata d'ossige-
no per le parafarmacie, che hanno
pero protestato per il paletto della
popolazione inserito all'ultimo mo-
mento cancellando anche la ridu-
zione del quorum che - in una
versione iniziale della manovra -
doveva consentire I'ampliamento
della pianta organica ¢ ["apertura
di un migliaio di nuove sedi da
assegnare con concorsi
“pacificatori”  d’emergenza. «Si
viola Iarticolo 3 della Costituzio-
ne - hanno scritto a esempio i liberi
farmacisti - i 25 milioni di cittadini
che abitano in comuni con meno
di [5mila abitanti saranno trattati
diversamente e non potranno gode-
re degli effetti della concorrenza.
Contrario a quel paletto anche il
Movimento consumatori: «Non ha
senso - ha rilevato - il 30% delle
parafarmacie si trova proprio nei
piccoli comuni». A impegnarsi in
prima persona e per Scritto in un
messaggio inviato ai president del-
le associazioni dei parafarmacisti il
segretario del Pd, Pier Luigi Ber-
sani, marito di una farmacista, non-
ché sponsor e protagonista della
prima ora delle liberalizzazioni.

Il purgatorio dei farmacisti.
La norma sulla fascia C & I'ultima
pennellata al purgatorio inflitto al-
le farmacie, finora sempre riuscite
a rinviare in corner il disastro an-
nunciato (la misura, scritta pitt 0
meno con le stesse parole, ha gira-

to per due anni nelle aule parla-
mentari sotto forma di emenda-
mento mai approvato, ndr.). Asso-
farm (comunali) I'ha definita una
«Norma mortale per i conti delle
farmacie italiane». Federfarma ha
pronosticato la rinuncia a 18mila
collaboratori di farmacia in caso
di approvazione della norma; ha
fatto balenare I'ipotesi di una serra-
ta; ha rilanciato - al termine di una
sofferta assemblea - dichiarando
disponibilita ai sacrifici ma senza
fuoriuscita della ricetta dalla far-
macia. «Saremmo il primo Paese
in Europa a vendere i farmaci su
ricetta fuori farmaciax, ha piti vol-
te rimarcato la presidente, Anna-
rosa Racca.

Il fatto che nel “vicinato™ sia
comunque presente un farmacista
¢ il decreto sui requisiti promesso
dalla manovra rendono perd sem-
pre piil realistico il fantasma della
farmacia non convenzionata, da
tempo nel mirino dei farmacisti
non titolari e del “mercato”, La
questione € ben chiara al presiden-
te Fofi, Andrea Mandelli: «La
professionalita dei colleghi che
operano nelle parafarmacie non ¢
in discussione - ha detto - ma a far
fronte agli adeguamenti strutturali
che saranno richiesti saranno so-
prattutto la grande distribuzione e
le societd di capitali. Anche limita-
re la liberalizzazione ai comuni
maggion favorisce pili la Gdo che
il singolo professionista».

Anche per le farmacie, & gia
scesa in campo la politica, con
una lettera aperta a Monti sotto-
scritta da 73 parlamentari in gran
parte del Pdl ma anche di Terzo
Polo e o Sud, primo firmatario il
vicepresidente Foli nonché sena-
tore Pdl Luigi d’Ambrosio Let-

=]

tieri.

Vicinato fa rima con sinda-
cato. Intanto, forti della novita
appena incassata gli esercizi di
vicinato fanno squadra: a marzo
avevano deciso di unire le forze
per rivendicare il passageio della
C al fuori canale, I'accelerata del
Governo Monti sulle liberalizza-
zioni ha indotto Mnlf, Anpi e Fo-
rum  Farmacianonconvenzionata
a velocizzare il processo unifican-
te per costituire un sindacato uni-
tario che - al netio della grande
distribuzione, delle catene di para-
farmacie e delle parafarmacie di
proprieta dei titolari di farmacia -
rappresentera circa 3mila punti
vendita.

Rebus finale. Se queste sono
le premesse ¢ evidente che il con-
fronto sulle liberalizzazioni al
bancone & ben lungi dall’essere
concluso. Ora parlerd la politica.
Anzi sta gia parlando. «Parecchi
pensano che questa norma non
corrisponde alla necessita e urgen-
za che hanno caratterizzato il de-
cretor, ha riferito il vicepresiden-
te della commissione Bilancio,
Giuseppe Marinello (Pdl), du-
rante I"audizione dell’Aifa. Non
resta che aspettare

Sara Todaro
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Farmacie, pubbliche e private, abitanti per farmacia, esercizi di vicinato e punti vendita extra farmacia

Regione/Pa Numero di farmacie Pubbliche/ | Abitanti | Esercizi | Puntivendita

Totale Private Pubbliche Totale per farmacia di vicinato extra farmacia
V. d'Aosta 49 42 7 14,29 2.593 4 4
Piemonte 1.536 1.432 104 6,77 2886 231 270
Liguria 593 570 23 388 2724 100 117
Lombardia 2782 2.357 425 15,28 3502 231 331
Veneto 1.316 1.211 105 798 3712 195 243
Bolzano 118 118 0 0,00 4228 2 3
Trento 165 138 27 16,36 3.150 I 13
Friuli V.G. 366 345 21 5,74 3363 48 58
Emilia R. 1.230 1.028 202 16,42 3527 165 224
Marche 493 419 74 15,01 3184 78 96
Toscana 1.109 889 220 19,84 3343 144 162
Lazio |.474 1.321 153 10,38 3817 273 1
Abruzzo 501 468 33 6,59 2664 88 110
Umbria 269 218 51 18,96 3324 44 47
Molise |68 164 4 2,38 1.909 13 17
Campania 1.606 | 556 50 311 3.620 309 347
Puglia 1.097 1.071 26 2,37 3719 215 247
Basilicata 204 201 3 |47 2895 50 52
Calabria 760 759 | 0,13 2643 240 253
Sicilia 1419 1.407 12 0,85 3.550 353 392
Sardegna 541 532 9 1,66 3.089 182 200
Italia 17.796 16.246 1.550 8,71 3.374 2976 | 3.503
Fonte: Eelaborazione «ll Sole 24 Ore sanita»

I farmaci che potranno essere venduti anche in parafarmacia
) Numero Numero | Spesaprezzo | Confezioni
(Fipe Heepa confezioni | * gt | * e Subbiico (€) | vendute

Rr - Ripetibile 10 volte in 6 mesi | 2421 34,35% 300 52,36% 2526.299.367 197.501 402
Otc - Libera vendita 1.169 37.58% 13 19,72% | .576.945.363 216.078.149
Sop - Non richiesta 88l 12,73% 98 17,10% 516.111.973 73.183.980
Rr - Ripetibile vale 30 giomi | 410 13,95% 13 2.27% | 582.588.570 80.235.640
Ote F - Pubblicita limitata | | 0,02% | 0,17% 396,804 90.023
Totale J 4.882 - 525 - J 5.202.342.077 | 567.089.194

Gia distribuiti attraverso il canale delle parafarmacie

Attualmente distribuiti in via esclusiva attraverso il canale delle farmacie

Nota: la categoria terapeutica € definita sulla base della categoria Atc al 4” livello

Fonte: Aifa (Agenzia italiana dei farmaci)

Ipotesi sugli effetti economici della liberalizzazione dei farmaci di fascia C

11 98% delle

ie sono ubicate in comuni con popolazione >di 3.000 abitanti, negli stessi comuni il numero di farmacie
€ pari all'80%. Dall'esame di questa realta territoriale (53.692.103 abitanti) e utilizzando le attuali quote di mercato acquisite

o Fatturato totale: 23.028.785.835 euro
e Fatturato medio: 1.665.012 euro

e Fatturato totale: 901.216.6%6 euro
e Fatturato medio: 273.427 euro (esercizi vicinato: 176.212 eura)

dalla ia (10% di Sop/Otc e parafarmaco [6,5% esercizi vicinato - 3,5% Gdo]), sul segmento dei farmaci di fascia C
(3,2 mld), si ottengono i seguenti risultati:
Farmacia Parafarmacia
Numero farmacie: 13.831 Numero parafarmacie: 3.296
Oggi: Oggi:

Domani:

e Fatturato totale perso: 316.001.000 euro
e Fatturato medio: 1.642.165 euro

e Fatturato mediamente perso: 22.847 euro
o Utile mensile mediamente perso: 380 euro

Domani:
e Fatturato totale acquisito: 3 16.001.000 euro
e Fatturato medio: 369.301 euro (esercizi vicinato: 237.998 euro)

e Fatturato medio acquisito: 95.874 euro (esercizi vicinato: 61.786 euro)
e Utile mensile medio acquisito: 1.438 euro (esercici, vicinato: 926 euro)

Effetti economici della liberalizzazione

Parafarmacie (nuove aperture) = 3.500-4.500; Occupati (nuovi occupati} = 8.000-9.000; Investimenti (nuovi investimenti) = 700 milioni di
euro; Risparmi per i cittadini (ulteriori} = 250 milioni di euro

Fonte: Associazione nazionale parafarmacie
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Iperprescrizione, nuovo gol per i medici

1 solo dubbio della Asl sulla

correttezza della diagnosi e
dunque sull’appropriatezza delle
prescrizioni dei farmaci rimborsa-
bili contestati a un medico di fami-
glia non vale come prova di un
danno all’Erario. E ancora: viola-
zioni soltanto sporadiche delle in-
dicazioni dell’autorita regolatoria
(prima Cuf, oggi Aifa) non posso-
no far configurare un profilo di
colpa grave a carico del camice
bianco.

La sezione Lombardia della
Corte dei conti interviene di nuo-
vo sull’iperprescrizione, attenuan-
done ancora la portata. Un gol in
piena regola per i generalisti, a cui
non solo non si pud adebbitare un
comportamento scorretto sulla ba-
se della mera statistica (lo scosta-
mento dalla media prescrittiva del-
la Asl), come gia stabilito dalle
sentenze n. 92010, 404/2010 e
374/2011, ma si pud anche giustifi-
care qualche sbaglio.

«Non appare concretamente
esigibile da parte del medico - si
legge infatti nella sentenza n.

685/2011 depositata il 28 novem-
bre - un livello di attenzione tal-
mente elevato da escludere la pos-
sibilita di errori nell’osservanza
della normativa di cui trattasi, do-
vendosi anzi ritenere, tenuto an-
che conto della complessita della
normativa stessa, che viceversa
qualche errore sia statisticamente
probabile».

La Corte ha cosi completamen-
fe assolto una dottoressa per la
quale la Asl di Milano aveva rile-
vato per il 2002-2004 uno scosta-
mento significativo dalla media
prescrittiva aziendale. Scostamen-
to ritenuto alla fine non giustifica-
to per 17 ricette a sei pazienti (il
17,3% di quelle campionate) e pro-
duttivo, per la procura, di un dan-
no da iperprescrizione pari a
3.093,87 euro e di un danno a
disservizio, per le spese sostenute
dall’azienda per svolgere I'indagi-
ne, pari a 552,68 euro. Esaminan-
do le singole ricette, il collegio
non ha avuto dubbi: al medico
non pud essere riconosciuta alcu-
na responsabilita amministrativa.

Sia per le prescrizioni sulle quali
¢’e soltanto il dubbio di una viola-
zione delle note Cuf - perché spet-
tava alla Asl e non al camice bian-
co dimostrare che 1 pazienti non
soffrissero delle patologie rientran-
ti tra quelle della nota - sia per
quelle sulle quali la violazione &
effettivamente avvenuta, perché ri-
ferite a sole due pazienti nell’arco
di tre anni. Non certo la condotta
«di un medico che in maniera si-
stematica e scriteriata prescrive far-
maci ponendoli a carico del Ssn in
violazione delle disposizioni delle
note Cufs.

C’¢ un altro risvolto interessan-
te, come sottolinea I'avvocato
Gennaro Messuti, che assiste lo
Snami Lombardia: «La contropar-
te, nel caso di specie la Asl e la
Regione Lombardia, ¢ stata con-
dannata al pagamento delle spese
processuali in favore del medico».
Come a dire: le pretese risarcitorie
infondate non convengono.

M.Per.

© RIFRODUTIONE RISERVATA

[P v —




Lettori: n.d.

Diffusione: n.d.

A DRR Sanita

Dir. Resp.: Roberto Napoletano

13-DIC-2011

da pag. 27

Cartella dinica: € un falso aggiornarla in ritardo

a Cassazione ricostruisce il

ruolo e la forza della cartella
clinica attraverso due sentenze
che, seppure vertenti su fatispe-
cie del tutto differenti, permetto-
no di ricostruire le obbligazioni
del medico. Si tratta della pronun-
cia n. 42917/2011 depositata il
21 novembre dalla quinta sezio-
ne penale e della n. 25568/2011,
depositata 1l 30 novembre dalla
terza sezione civile.

Nella prima si stabilisce che
commelte falso in atto pubblico
ex articolo 476 del Codice penale
il medico che aggiorna la cartella
clinica nei giorni successivi alla
visita effettuata. La sentenza con-
ferma la condanna a otto mesi di
reclusione inflitta dalla Corte
d’appello di Caltanissetta a un
camice bianco ospedaliero che
aveva lasciato il reparto senza ri-
portare sulla cartella clinica il ri-
sultato della visita e la ferapia
prescritta al paziente, aggiornan-
dola solo alcuni giorni dopo il
suo decesso.

La pronuncia ricorda che il
pubblico ufficiale il quale nel-
Iesercizio delle sue funzioni for-
ma, in ftutto o in parte, un atio
falso o altera un atto vero, & puni-
to con la reclusione da uno a sei
anni. Se la falsitd concerne un
atto o parte di un atto, che faccia
fede fino a querela di falso, la
reclusione & da fre a dieci anni.
Ne deriva che le modifiche, le
aggiunte, le alterazioni e le can-
cellazioni integrano falsita in atio
pubblico, punibili in quanto tali.
Nessuna importanza ha I'inten-
zionalita dell’autore in quanto il
reato deriva da dolo generico e
non da dolo specifico. Affinché
esista il reato, quindi, basta avere
commesso il fatto anche senza
intenzione di nuocere.

[l reato non viene neppure atte-
nuato dal fatto che il medico, tro-
vandosi in reparto da solo e allon-
tanatosi alla fine del tumo senza
trascrivere sulla cartella le risul-
tanze della visita effettuata nella
giornata, abbia comunque lascia-
to le indicazioni terapeutiche nel-
le schede termometriche allegate
alla cartella clinica.

Le ragioni di tanta severiti so-

no specificate nella seconda sen-
tenza, con cui la Cassazione ha
respinto il ricorso di un chirurgo
estetico che chiedeva di essere
manlevato dalla propria assicura-
zione per una richiesta di risarci-
mento danni da parte di una pa-
ziente. 1l giudice di merito, condi-
videndo la tesi difensiva dell’assi-
curazione, aveva stabilito che I'in-
tervenio era stato svolto in regi-
me convenzionato, come provato
dalla documentazione medica al-
legata, e che dunque non era co-
perto dalla polizza che riguarda-
va unicamente attivita libero-
professionale.

Nella pronuncia i Supremi
Giudici affermano la rilevanza
pubblicistica della cartella clini-
ca, «caratterizzata dalla produtti-
viti di effetti incidenti su situazio-
ni giuridiche soggettive di rilevan-
za pubblicistica, nonché dalla fun-
zione della documentazione di at-
tivitd compiute (0 non compiute)
dal pubblico ufficiale che ne assu-
me la paternita». Con riferimento
al valore legale da attribuire alla
documentazione, la Cassazione
ha chiarito che «la natura di certi-
ficazione amministrativa delle at-
testazioni contenute nella cartella
clinica redatta da una azienda
ospedaliera pubblica, o da un en-
te convenzionato con il servizio
pubblico - al pan di quelle dei
certificati medici convenzionati -
¢ affermazione giurisprudenziale
praticamente costante».

Le annotazioni conlenute in
carella sono quindi coperte da
fede privilegiata, cio¢ fanno fede
come prova tranne quando ne
venga esplicitamente provata la
falsificazione. L applicazione del-
lo speciale regime di cui agli arti-
coli 2699 e seguenti del Cc -
precisa perd la Corte richiaman-
do le sentenze n. 7201/2003 3
10695/1999 - & circoscritta alle
sole rascrizioni concernenti le at-
tivitd espletate nel corso di una
terapia o di un intervento. Sono
escluse le diagnosi o comunque
le manifestazioni di scienza o le
opinioni in essa contenute.

P.F.

© RFRODUDONE RSERVATA
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Cassazione, guida
dlla responsabilita

egli ultimi 10 anni le

decisioni della Cassazio-
ne sulla colpa medica sono
cresciute del 200% rispetto ai
60 anni prima. Un Quademno
dell'Ufficio del massimario
spiega come e perché si & al-
largata I"area della responsabi-
litd del camice bianco.

A PAG, 14-15
DalfUfficio del massimario della Cassazione un quaderno sulla responsabilita sanitaria

L’exploit della colpa medica

Negli ultimi 10 anni il contenzioso in sede di legittimita é cresciuto del 200%

Le massime dal 1942 a oggi
Anni Anni Anni
1942-1990 | 1991-2000 | 2001-201 I (*)
(A) Massime
archiviate 224766 152.484 119.13%9
dal Ced
(B) Massime
in tema di
responsabilita 59 & L
medica
Rapporto A/B 0,03% 0,05% 0,17%
(*) |l dato & aggiornato a settembre 201 |

Le massime in tema di colpa medica dal 1991 al 201 |
Anno N. massime Anno N. massime Anno N. massime
1991 3 1998 15 2005 12
1992 | 1999 16 2006 24
1993 8 2000 14 2007 17
1994 4 2001 15 2008 15
1995 5 2002 9 2009 26
1996 3 2003 10 2010 28
1997 14 2004 32 2011 (*) 13
(*) Fino al 15 settembre 201 |

he il contenzioso medi-
co-paziente fosse aumen-

tato era cosa nota. Di
quanto esattamente era pero diffi-
cile a dirsi. Adesso & arrivata la
conterma da una fonte autorevo-
lissima: I'Ufficio del massimario
della Corte di cassazione, che ha
appena dedicato un Quaderno, cu-
rato dal magistrato Marco Ros-
setti, proprio alla «responsabilita
sanitaria e tutela della salute».
Eclatanti i dati: non soltanto negli
ultimi dieci anni il contenzioso
dipendente da malpractice sanita-
ria in sede di legittimita, cioé da-
vanti ai Supremi Giudici, ¢ au-
mentato del 200% rispetto ai 60
anni precedenti. Ma solamente

negli ultimi quattro anni la Cassa-
zione ha deciso ben 82 casi di
responsabilitd medica, pari a tutti
quelli decisi tra il 1991 e il 2000
¢ addirittura superiore a quelli de-
cisi tra il 1942 e il 1990. Un
exploit senza precedenti.

Di pari passo la materia della
responsabilita del medico & anda-
ta acquistando un’identita specifi-
ca: la giurisprudenza ha elaborato
regole ad hoc. Che hanno riguar-
dato sia la natura stessa della re-
sponsabilita sia altri aspetti, come
il riparto dell’onere della prova,
I"accertamento del nesso di causa-
lita tra condotta ed evento lesivo,
fino all’applicazione dell’articolo
2236 del codice civile che esula il

professionista dalla responsabilita
(tranne per dolo e colpa grave)
nel caso debba risolvere «proble-
mi tecnici di speciali difficolta».
E nata una nuova costola della
responsabilita civile, insomma.
Un «sottosistemas, come & defini-
to nel Quaderno. Tanto che vari
autori hanno rilevato I'esigenza
che quella medica vada tenuta
distinta dall’analoga responsabili-
ta degli altri professionisti. Per-
ché le ditferenze sono ormai tan-
te e rilevanti. A partire proprio
dall’onere della prova: il princi-
pio generale risultante dal combi-
nato disposto degli articoli 2043
e 2697 del codice civile prevede
che I'onere di provare la colpa

incomba sul danneggiato. Nel ca-
so della responsabilita medica, in-
vece, i giudici hanno invertito le
parti: I'onere di aver agito corret-
tamente spetta al medico e il pa-
ziente pud invocare la presunzio-
ne di colpa prevista dallarticolo
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1218 Cc anche in assenza di con-
tratto.

Non solo. L'interpretazione
prevalente degli articoli 40 e 41
del Codice penale vuole che il
danno si possa ritenere causato
dall'imputato soltanto quando vi
sia la prova positiva che senza la
condofta contestata 1'evento non
si sarebbe verificato. Alcune sen-
tenze della Cassazione (n.
121032000 e n. 622(0/1988) sono
state invece molto meno rigorose,
ritenendo configurabile il nesso
causale anche quando la causa ef-
fettiva del danno sia incerta ma la
condotta del medico sia astratta-
mente idonea a produrlo.

Ci sono infine altri due «sco-
stamenti» importanti. In generale
il danneggiante non pud risponde-
re dei danni quando nel suo com-
portamento non siano ravvisabili
profili di colpa. Ma per i medici
la valutazione si & spostata a mon-
te: non serve pit solo la diligente
esecuzione dell'intervento, ma an-
che la prova che il paziente sia
stato correttamente informato pri-
ma sui rischi della prestazione.
C’¢ poi la questione del «contatto
sociale» che rende la natura della
responsabiliti medica sempre
contrattuale, a differenza degli al-
tri. [n altre parole, il camice bian-
co & tenuto non solo ad astenersi
dal violare la sfera giuridica altrui
(neminem laedere), ma anche ad
attivarsi per diagnosticare e cura-
re i mali diversi da quelli per cui
il malato si & rivolto a lui.

Di fronte a tali “tratamenti
particolari” suona ingenuo crede-
re che il contenzioso sia aumenta-
to perché i medici oggi sbagliano
pitl che in passato. Al contrario:
la scienza medica, scrive Rosset-
ti, ha fatto negli ultimi anni passi
da gigante e la preparazione dei
camici bianchi si & fatta via via
«pit raffinata». Le ragioni di una
simile crescita del contenzioso
vanno cercate altrove e la dottri-
na le ha segnalate. Si va dalla
maggiore consapevolezza dei pro-
pri diritti da parte degli utenti alle
attivita di sensibilizzazione svolte
dalle associazioni di difesa dei
diritti del malato. Dall’accresciu-
ta scolarizzazione della popola-

zione alla stessa evoluzione dei
mezzi di diagnosi e cura, che ha
permesso sia un controllo esterno
pit serrato sull’attivita del medi-
co sia I'esposizione del professio-
nista al rischio derivante dal con-
trollo e dal governo di strumenti
molto sofisticati. Ci sono anche
motivazioni legate all'orienta-
mento giurisprudenziale: I'evolu-
zione del concetto e delle funzio-
ni della responsabilita civile, che
«da criterio di riparto delle conse-
guenze stavorevoli di un evento
dannoso ¢ andata assumendo la
natura di strumento di allocazio-
ne delle risorse del sistema»; il
ricorso massiccio dei medici e
delle strutture all’assicurazione;
la crescita esponenziale degli im-
porti dei risarcimenti liquidati.

Un mix vulcanico di elementi.
Complicato dal fatto che all'inter-
no del sottosistema della respon-
sabilita medica ci sono altri mi-
crosistemi. Perché i rischi profes-
sionali variano da specialista a
specialista. Rossetti cita i casi del-
I’anestesista e dello psichiatra, fi-
gure radicalmente ditferenti quan-
to a leges artis da seguire, ai crite-
1 di accertamento del nesso cau-
sale, ai tipi di danni risarcibili.
Allo stesso modo il danno da na-
scita indesiderata non potra mai
essere contestato a un ortopedico.
«8e & vero che appare piu corret-
to parlare di “responsabilitd medi-
ca” che di “responsabilita del me-
dico” - conclude Rossetti - & altre-
si vero «che i lemma
“responsabiliti” va inteso come
un plurale: pili che una responsa-
bilita medica, esistono molti tipi
di responsabilita mediche, per cia-
scuna delle quali sono state elabo-
rate 0 vengono emergendo in se-
de giurisprudenziale regole ad
hoe». Un corpus tanto piit volu-
minoso quanto pitt massiccio di-
venta il fenomeno del contenzio-
s0 sanitario a livello sociale. E il
pericoloso corollario che compor-
ta: la medicina difensiva, non a
caso segnalata dal ministro della
Salute, Renato Balduzzi tra le
prioritd del Governo Monti sulla
Sanita.

Manuela Perrone

© RPRODUDCME RSERVATA



Lettori: n.d.

Diffusione: n.d.

A DRR Sanita

Dir. Resp.: Roberto Napoletano

13-DIC-2011

da pag. 8

Riparto, il Sud all’attacco

No ai vecchi criteri: scontro sui finanziamenti 2012

Le Regioni del Sud si
compattano nella batta-
glia sul Fondo 2012 che per
il prossimo anno metterd in
palio 106 miliardi. Una batta-
glia che si annuncia pii dura
del solito scontro che vede,
come ogni anno, il “tutti con-
tro tutti” al momento del ri-

parto del Fondo sanitario na-
zionale. Questa volta ¢’é la
promessa, gia non mantenu-
ta I'anno scorso, di studiare
nuovi criteri per ripartire le
sempre pill limitate risorse
del Ssn.

APAG. B

| criteri per dividere i finanziamenti per il 2012 continuano a spaccare le Regioni

Riparto, il Sud va alla guerra

Pressing per inserire la deprivazione - Allo studio nuovi parametri

icilia, Molise, Campa-
S nia, Calabria, Puglia e

Basilicata. E con il La-
zio pronto a entrare tra le
fila. 11 Sud comincia a com-
pattarsi nella battaglia sul
Fondo 2012 che per il prossi-
mo anno metterd in palio
106 miliardi (108,7 se si cal-
colano anche le risorse vinco-
late). Una battaglia che si an-
nuncia pit dura del solito
scontro che vede, come ogni
anno, il “tutti contro tutti” al
momento del riparto del Fon-
do sanitario nazionale. Que-
sta volta ¢’¢ la promessa, gia
non mantenuta 1'anno scor-
so, di studiare nuovi criteri
per ripartire le sempre piu
limitate risorse del Ssn. Crite-
ri da aggiungere ai soliti para-
metri impiegati (quote pro-
capite e pesatura per eta) ri-
toccati, ogni anno e in extre-
mis dopo sfibranti trattative,
con gli aggiustamenti del ca-
s0 (il cosiddetto “metodo del
lapis™).

Il 2012 & infatti un anno
cruciale visto che segna lo
spartiacque prima dell ingres-
so del Ssn nell’era dei costi
standard annunciati dal fede-
ralismo fiscale. Per questo
vincere questa battaglia pud
significare (forse) ipotecare
la vittoria nella “guerra dei
fondi™ del futuro. E stato lo
stesso ministro della Salute,
Renato Balduzzi, a parlare
di «anno di transizione» a
cui applicare «le migliori
prassi degli ultimi anni».
«Dobbiamo scervellarci ora
- si & chiesto ancora Balduz-
zi - 0 conviene guardare in
prospettiva» all’entrata in vi-
gore delle «nuove regole» da-

te dal federalismo per il
2013 e usare il 2012 come
«anno di transizione?».

Il Sud la risposta ce I’ha
gia chiara: bisogna subito
cambiare le regole del gioco.
O comunque aprire una ri-
flessione pilt generale sulla
sostenibilita del Ssn nelle Re-
gioni del Sud, quasi tutte, al-
le prese con piani di rientro e
con lacci e lacciuoli sulla spe-
sa e il personale che non gli
consentono pit di garantire i
livelli essenziali di assisten-
za al cento per cento. Tutto &
iniziato con l'invio alle Re-
gioni nelle scorse settimane
della proposta di riparto
2012 dell’ex ministro della
Salute. Ferruccio Fazio.
Una proposta che in pratica
percorre la solita strada e che
le Regioni meridionali han-
no giudicato subito irricevibi-
le. Almeno finché non si
prendera in considerazione
I'ormai famigerato criterio
della deprivazione, I'indice
sulle condizioni socio-econo-
miche da tempo sbandierato
dai governatori meridionali
come parametro in pil da
prendere in esame, accanto
all’etad, per ripartire i finan-
ziamenti del Ssn. E con le
altre Regioni pill 0 meno in
ordine sparso divise tra chi
punta al criterio della cronici-
ta (la frequenza sul territorio
di patologie come tumori o
malattie cardiovascolari) o
insiste sul peso dell'invec-
chiamento dei propri abitanti
0 su nuovi criteri. Tra tutti 1l
Veneto, il pitl acerrimo nemi-
co dell’indice di deprivazio-
ne. I tecnici regionali stanno

studiando, in particolare, una
batteria di indicatori (si veda
la tabella qui a fianco) da
impiegare sui vari fronti del-
"assistenza (territoriale, far-
maceutica, specialistica,
ospedaliera). Restano in par-
ticolare ancora da attribuire
nuovissimi criteri come gli
indicatori di «carattere socia-
le-economico, compresa la
struttura della famiglia», la
presenza dell’accreditamen-
to, premi di virtuosita, la di-
mensione territoriale e abita-
tiva (da qui anche I'idea di
un fondo per le piccole Re-
gioni). E ovviamente la «de-
privazione - problemi am-
bientali». La sensazione co-
munque & che ogni Regione,
pur di non perdere neanche
un euro, punti a inserire un
criterio ritagliato sulle pro-
prie esigenze. Con il rischio
pitt che concreto di far finire
il riparto in un vero e proprio
cul de sac. Nel mirino del
confronto tra i tecnici regio-
nali & finito anche il tradizio-
nale calcolo della popolazio-
ne che quest’anno potrebbe
essere rivisto in base al censi-
mento che sta effettuando
I'Istat. Tanto che gia si pen-
sa a una possibile sterilizza-
zione delle proiezioni Istat.
La patata bollente passa
ora al ministro Balduzzi a
cui le Regioni gia da tempo
stanno chiedendo un incon-
tro urgente. Sullo sfondo c¢’¢
ovviamente il nuovo Patto
della salute a cui forse toc-
chera il compito difficile di
disinnescare questa bomba.

Marzio Bartoloni

© RIFRODAUTIONE RISERVATA
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La batteria di criteri allo studio delle Regioni

Ambiti di

applicazione Ciiteni

Prevenzione

Per fasce d'eta

Territoriale Tasso di mortalita

Cronicita

Per fasce d'eta

Farmaceutica
Cronicita

Per fasce d'eta

Specialisti
pectaliSied | Cronicita

Per fasce d'eta con correzione per morbo-
sitd, con particolare riguardo ai tumori

Ospedaliera 5. fsce dena

Per fasce d'eta e fattori familiari

Indicatori di carattere sociale-economico,
compresa la struttura della famiglia

Accreditamento

T Fondo piccole regioni

Virtuosita (equilibrio di bilancio ed eroga-
zione Lea)

Depn‘@azibne - problemi ambientali

Dimensione territoriale e densita abitativa

La popolazione all'l/1/2011

Popolazione | Estensione delle fasce d'etd anziane >75
anni
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Il ministro
Balduzzi
«|_'espressio-
ne tagli credo
chedebba
essere
precisata -
spiega

il ministro
della Salute
Benato
Balduzzi -
Dico spesso
cheitaglilifail
chirurgo. Chi
deve gestire
la sanita ha
problemi ai
riorganizza-
zione, di
ristruttrura-
zioneedi
governo diun
settoreche e
difficile, ma
cheeanche
molto
importante
perlavita
guotidiana di
tutti noi»
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Genetica

Emofilia,
primi test ok

Sono positivi i risultati ot-
tenuti nei primi sei pazien-
ti nei quali una delle pii1 co-
muni forme di emofilia, la B,
e stata trattata con la tera-
pia genica, ossia con la te-
rapia che si basa sulla so-
stituzione del gene difetto-
so allorigine della malattia
con un gene sano. La speri-
mentazione, i cui primi dati
sono pubblicati sul New En-
gland Journal of Medicine, &
stata condotta fra Gran Bre-
tagna e Stati Uniti. Lemofi-
lia & una malattia eredita-
ria diffusa in tutto il mondo.
Colpisce in media una per-
sona su 10mila e impedisce
al sangue di coagulare per
un difetto dei geni che pro-
ducono i fattori responsabi-
li di questa funzione. Le for-
me pill comuni di emofilia,
ossiala A e la B, si devono ri-
spettivamente alla mancan-
za del fattore VIIl e IX, men-
tre una forma piu rara, la C,
si deve alla mancanza par-
ziale o totale del fattore XL
Attualmente la terapiasiba-
sa sulla sostituzione del fat-
tore mancante con iniezio-
ni endovenose due o tre vol-
te alla settimana. La tera-
pia genica punta invece di-
rettamente alla causa della
malattia. Lobiettivo di que-
sti primi test, coordinati dal
britannico University Colle-
ge London e dallo statuni-
tense Jude Children's Rese-
arch Hospital, era comun-
que limitarsi a verificare la
sicurezza della terapia.

Bosone di Higgs,
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