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CONVEGNO NAZIONALE “INSIEME SI PUO? MEDICI

ANAAO

SOLUZIONI CO

GOVERNO LIST

uello delle liste d'attesa & un
problema per i medici e peri
cittadini, comune alla maggior
parte dei servizi sanitari pub-
blici in Europa e nel Mondo, a dimostrazione
di quanto complesse siano le cause che lo de-
terminano. In Italia sono stati fatti numerosi
tentativi, piani e leggi per risolverlo, ma con
scarsi risultati”. Parte da qui il confronto sul-
I'annoso tema dei tempi d'attesa fortemente
voluto dall'’Anaao Assomed che, insieme al Tri-
bunale per i diritti del Malato di Cittadinan-
zattiva ha organizzato a Roma un convegno
dal titolo:"Insieme si pud? Medici e cittadini
a confronto sulle liste d'attesa” al quale ha par-
tecipato, oltre ai rappresentanti dell’Anaao e
del Tdm, anche Fulvio Moirano, Direttore
Agenas (vedi Box a pag. 6).

Obiettivo: cercare soluzioni comuni al pro-
blema delle liste d'attesa, partendo dalle esi-
genze e dalle esperienze dei medici e dei cit-

tadini. "I medici — ha spiegato Costantino Troi-
se, segretario nazionale Troise — ritengono che
tra i motivi di questo fallimento ci sia la man-
cata identificazione delle ragioni strutturali
che contribuiscono alla formazione di liste
d'attesa, compreso un deficit di governo del-
la domanda. E significativo a questo proposi-
to il dato reso noto dai radiologi secondo il
quale pitt del 50% delle prestazioni di diagno-
stica per immagini risulti inappropriato. La ri-
chiesta di prestazioni sanitarie in Italia & for-
temente in crescita, sia a causa della medici-
na difensiva che di un aumento delle esigen-
ze di visite ed esami, non sempre giustificati
da ragioni di ordine clinico, correlato anche
ai mutamenti di ordine epidemiologico inter-
venuti. Una ansia che ha avuto una spinta
enorme negli ultimi anni anche per la facilita
di accesso alle informazioni medico-scientifi-
che permessa dalla diffusione di internet”.

Secondo il segretario nazionale dell’Anaao As-
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Governare la domanda di prestazioni;
aumentare il “tempo medico”; ridurre gli esami

inutili in collaborazione con i medici di medicina
generale; responsabilizzare medici e cittadini
sullappropriatezza informando anche sui rischi
della diagnostica per la salute; rispettare i codici
di priorita; attuare i piani nazionali, regionali e
aziendali sulle liste di attesa. Questi | temi su cui
Anaao Assomed e Cittadinanzattiva-Tdm si sono

E TDM

MUNI PER

E DATTESA

somed, pero, in Italia si continua ad intervenire "so-
lo sull'offerta, senza peraltro tenere conto che a ren-
dere l'offerta insufficiente & anche la mancanza di
investimenti e risorse, a partire da quelle umane,
frutto di un costante definanziamento del sistema
senza considerare le reali determinanti che influi-
scono sulla domanda e le ragioni strutturali che non
mettono gli ospedali pubblici nelle condizioni di
soddisfarla nei tempi richiesti. Senza dimenticare
che in Italia le prestazioni urgenti, cio¢ quelle per
patologie in cui intervenire in tempi brevissimi &
vitale, vengono comunque soddisfatte in tempi ra-
pidi”.

Per Troise ¢ invece "da sfatare il luogo comune che
la mette in correlazione con la attivita libero pro-
fessionale dei medici, sul volume della quale la lun-
ghezza dei tempi di attesa nella attivita istituziona-
le incide per meno di un terzo dei casi. In effetti,
come testimoniato dallindagine conoscitiva del Se-
nato "risulta in modo abbastanza netto che l'intra-

moenia non ha avuto di per sé effetti negativi o po-
sitivi sulle liste d'attesa”.

TDM: “LISTE D'ATTESA PER ALCUNE AREE
SPECIALISTICHE”

[llustrando le segnalazioni sulle liste d'attesa pub-
blicate nell'ultimo Rapporto Pit Salute 2011, Fran-
cesca Moccia, Coordinatrice nazionale del Tribu-
nale per i diritti del malato-Cittadinanzattiva, ha
osservato come queste “non fanno ben sperare per
i cittadini italiani: sono cresciute dell'1 % rispetto
all'anno precedente e si concentrano in alcune aree
specialistiche (esami diagnostici in oncologia, gi-
necologia-ostetricia e cardiologia; visite specialisti-
che in oculistica, cardiologia e odontoiatria; inter-
venti chirurgici in ortopedia, urologia, oncologia).
Il panorama italiano, peraltro, & molto diversifica-
to nella capacita di garantire prestazioni in tempi
adeguati e determina, come in altri ambiti della sa-
nita italiana, un 'federalismo delle attese’, che di-

confrontati per cercare soluzioni comuni al
problema delle liste dattesa nel corso di un
convegno ad hoc organizzato nella Capitale

scrimina i cittadini appartenenti a diverse Regioni
e viola il principio di equita di accesso alle cure”.
Per queste ragioni, secondo Moccia, “bisogna raf-
forzare la politica nazionale e regionale per il con-
tenimento delle liste d'attesa”. Come? Facendo i
controlli e sanzionando le cattive pratiche, come
quella di bloccare le prenotazioni nonostante sia
vietato dalla legge; gestendo le agende per i rico-
veri ospedalieri in modo trasparente; assicurando la
possibilita per i cittadini di ricorrere all'intramoe-
nia senza oneri aggiuntivi oltre al ticket nel caso in
cui non fosse possibile rispettare i tempi massimi
fissati; istituendo in tutte le Regioni, come preve-
de I'Accordo Stato Regioni del 18 novembre 2010
sull'attivita intramuraria, organismi paritetici per i
controlli dei volumi di intramoenia con organizza-
zioni sindacali e di tutela dei diritti; diffondendo
buone pratiche come ad esempio quella dei codici
Rao (Raggruppamenti di Attesa Omogenei), un'espe-
rienza molto ben riuscita di codici di priorita.
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LA TAVOLA ROTONDA

Progettidisistema,
superamento deiluoghi
v connunl e collaborazione

cellenza del sistema

. | || || | |
- medicicittadini
getti di sistema per controlla-

re domanda e offerta. Colla-
borazione tra medici e citta-
dini per un progetto comune
che argini le criticita.

Sono queste le strade da im-
boccare per dare soluzioni al-
le liste d'attesa indicate nel
corso di una tavola rotonda ad
hoc organizzata allEnpam dal-
I'Anaao Assomed

"Il fenomeno delle liste d'atte-
sa — ha spiegato Carlo Lusen-
ti, assessore alla sanita della
regione Emilia Romagna — &
praticamente inevitabile, e no-
nostante venga affrontato da
anni continua a non trovare
soluzioni. Per affrontarlo oc-
corre superare dei luoghi co-
muni, superare delle visioni
anedottiche come quella del
cittadino che ha aspettato cin-
que anni per poter accedere
ad alcune prestazioni, facen-
dole diventare rappresentati-
ve del sistema. Andiamo oltre
perché ci sono misurazioni og-
gettive e non anedottiche
svolte su grandi volumi che in-
vece ci dicono che il governo
delle liste c'e. Che l'accessibi-
lita alle prestazioni & garanti-
ta e tempestiva, che siamo al-
l'altezza delle performance eu-
ropee. E chiaro che dobbiamo
fare sempre di pitt. Ma & pit
importante il tempo di ogni
singola prestazione o invece
la misurazione dell'accessibi-
lita, della continuita delle cu-
re, dell'appropriatezza della
prescrizione e della gestione
appropriata della domanda?".
Nel 2002 in Emilia Romagna
ci sono stati 60mln di presta-
zioni specialistiche, nel 2011
sono arrivate a 80 milioni. "Ep-
pure la nostra popolazione —
ha aggiunto Lusenti — non &
aumentata, non abbiamo avu-
to epidemie e l'indice di vec-
chiaia paradossalmente non &
cresciuto. E semplicemente
aumentata la medicina dei de-
sideri. E a questo che dobbia-
mo mettere un freno altrimen-
ti non raggiungeremo mai
l'equilibrio. Quindi superiamo
I'aneddotica e quello che fa

notizia perché populistico. Se
non utilizziamo questo metro
il problema non si risolvera
mai. Contribuiremo solo in
modo potente a portare ele-
menti di discredito al Ssn. Ma-
neggiamo quindi con cura
questi argomenti: se portiamo
avanti il pensiero che il Ssn &
costoso e inaccessibile, non
facciamo altro che affossarlo”.
Difendere il Ssn & essenziale
anche per Amedeo Bianco: ‘I
dati dell'lstat — ha ricordato il
presidente della Fnomceo —
fotografano una crescita del-
le diseguaglianze sociali, di
quelle di genere, generaziona-
li e territoriali. Dobbiamo
quindi trovare dei collanti per
raggiungere una coesione so-
ciale. E i migliori collanti so-
no la nostra sanita pubblica,
la scuola pubblica, il lavoro e
limpresa. Non dobbiamo mai
dimenticare che il Ssn & un va-
lore aggiunto. Migliorare la
sanita vuol dire migliorare il
Paese. Rendere meno iniqua
la sofferenza del Paese”.

Per Fabio Valerio Alberti, vi-
ce presidente Fiaso la soluzio-
ne al problema delle liste d'at-
tesa ¢ quella di portare avanti
"un progetto di sistema che
sappia aggredire sia il fronte
della domanda, sia quello del-
l'offerta coinvolgendo medici
convenzionati e specialisti”.
Ed anche le associazioni per-
ché il problema non pud esse-
re gestito sulla difensiva. "E

™
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una sfida che va affrontata in
modo aperto con trasparenza
— ha affermato — non serve na-
scondere realta critiche. Ser-
ve un

ALe proposte dell'Anaao
per ridurre i1 tempi d"attesa

Il Segretario Nazionale dell/Anaao Assomed, Costantino Troise propone
alcune soluzioni concrete per affrontare il problema delle liste d’attesa.

getto di sistema perché que-
sto tema non puo essere par-
cellizzato. Bisogna lavorare sul
governo della domanda: inse-
rendo obiettivi di appropria-
tezza nell'azienda”.

Soprattutto deve terminare il
ping pong di responsabilita tra
medici di medici di medicina
generale e specialisti sull'op-
portunita o meno di prescri-
zioni. “La soluzione — ha det-
to — ¢ quella di iniziare a con-
dividere protocolli diagnosti-
ci, mettendo intorno a un ta-
volo Mmg e specialisti. Per
quanto riguarda il sistema di
offerta, servono controlli a
breve termine e percorsi di ac-
cesso controllati per alcune
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patologie fino alla prenotazio-
ne on line”.

Chiama in causa le Regioni
Giuseppe Scaramuzza, Vice-
presidente Tdm "Il problema
delle liste d'attesa — ha detto
— & un problema di governo.
E le regioni sono chiamate in
causa: in molte non viene af-
frontato il tema della preven-
zione e sono molte quelle che
non hanno risposto al pro-
gramma avviato dal ministero
della Salute sul monitoraggio
delle liste d'attesa, altre che
non hanno neanche stilato il
Piano delle liste d'attesa e pur-
troppo nessuno sanziona que-
ste regioni inadempienti”. De-
ve quindi essere fatto di pitl.
Cercando anche di avere da-
ti aggiornati. E il tema delle li-
ste d'attesa ha chiamato in
causa il tema dell'intramoenia,
sul quale p intervenuto il pre-
sidente della Commissione Af-
fari Sociali, Giuseppe Palum-
bo: “E un diritto che deve es-
sere regolamentato senza pro-
roghe continue. Volevamo
formalizzare un disegno di
legge non mettere un tempo
di scadenza. C'¢ ora un testo
base sull'Alpi sul quale c'¢ una
larga convergenza”.

“E necessario mettere in campo azioni articolate che da un lato

intervengano sull'appropriatezza della domanda e dall'altro migliorino

lofferta, modulandola sull'effettiva necessita di prestazioni
diagnostiche e terapeutiche, utilizzando al meglio per questi fini le
risorse che verranno messe a disposizione”. In particolare:

1. IL FENOMENO va governato in ambiti
territoriali adeguati, provinciali o di area vasta,
attraverso il modello delle reti integrate tra
ospedali e tra ospedale e territorio,
sviluppando strumenti informatici capaci di
rilevare la domanda reale e il suo monitoraggio
nel tempo. Lobiettivo dovrebbe essere quello di
affrontare il problema complessivamente, nei
suoi dati storici e in quelli previsionali, per 3.
impostare su questa base le possibili azioni
correttive sfruttando in modo coordinato e non
competitivo le risorse a disposizione: attivita
istituzionale, attivita in regime libero
professionale, convenzionamento con il privato.

2. OCCORRE DIFFERENZIARE tra attesa
clinicamente significativa ed attesa priva di
ricadute cliniche, tra attesa di una prestazione
efficace ed attesa di un esame inappropriato.

Non poche prestazioni di diagnostica
strumentale, per le quali piu lunghi sono i
tempi di attesa, risultano negative nell’'80% dei
casi e sono in ogni caso gravate da un tasso di
inappropriatezza ex ante vicino al 50%. La
domanda dovrebbe anche essere suddivisa in
categorie di priorita clinica separate
dall'urgenza cui dare una risposta entro 24 ore.
IL DISTRETTO deve svolgere una adeguata
funzione di committenza verificando e
legittimando linee guida di comportamento e di
appropriatezza condivise da prescrittori ed
erogatori. Lattuazione degli esami ad alto costo
e lutilizzo di tecnologia diagnostica
particolarmente sofisticata dovrebbero essere
regolamentate da precisi protocolli di
appropriatezza che esplicitino in chiaro le
motivazioni della richiesta e il quesito
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CONSIDERAZIONI GENERALI

L'Anaao Assomed considera, in piena sin-
tonia con quanto recentemente affermato
dal Ministro della Salute, la libera profes-
sione intramoenia (Lpi) un diritto dei medi-
ci pubblici, i cui cardini normativi sono pre-
visti da leggi (D.lgs 502/92 art. 15 e Legge
120/2007) e contratti, ed una delle possi-
bilita a disposizione delle Aziende sanita-
rie per acquisire prestazioni aggiuntive le
cui caratteristiche di qualita e sicurezza
sono garantite dal Sistema Sanitario Na-
zionale (Ssn) intervenendo in questo mo-
do su alcuni meccanismi della spesa sa-
nitaria privata.

La Legge 448/98 allart. 72, comma 11, pre-
vedeva che: “IL direttore generale, fino alla
realizzazione di proprie idonee strutture e
spazi distinti per Uesercizio dell attivita li-
bero professionale intramuraria in regime
di ricovero e ambulatoriale, e tenuto ad as-
sumere le specifiche iniziative per reperi-
re fuori dall'azienda spazi sostitutivi in strut-
ture non accreditate nonché ad autorizza-
re l'utilizzazione degli studi professionali
privati”. In realta, le Aziende sanitarie, spe-
cie nel meridione, hanno manifestato no-
tevoli ritardi e difficolta nell'utilizzo dei fon-
di messi a disposizione con il D.lgs 254/2000
per la creazione di proprie strutture desti-
nate alla libera professione e non hanno

diagnostico.

. EIMPORTANTE che le Aziende
sanitarie migliorino la metodologia
di budget per definire su basi
concordate e condivise con i Dirigenti
medici gli obiettivi prestazionali da
garantire nel lavoro istituzionale, in
base alle risorse umane,
tecnologiche e finanziarie messe a
disposizione. 0ggi questa
metodologia, a ben 20 anni dallinizio
del processo di aziendalizzazione in
sanita, e applicata solo nel 50% delle
realta. IL Ccnl ha demandato al
confronto regionale e alla trattativa
aziendale lindividuazione di un

sistema di standard finalizzato 6.

allindividuazione dei volumi
prestazionali riferiti anche
allimpegno temporale richiesto.
Una metodologia condivisa in tale
materia tra Amministrazioni
regionali e organizzazioni sindacali
dell’Area medica puo contribuire a
una razionalizzazione dell’offerta.

. IL CCNL VIGENTE conferma la
possibilita di attivare la libera
professione in favore dell'azienda
per ridurre le liste d’attesa. E
prevista la retribuzione dei Dirigenti
medici a quote orarie (60 € per ora),
il che determina un costo molto
calmierato per la singola
prestazione diagnostica. Per

Libera professione
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Intramoenia e liste d"attesa

“Non confondiamo i tempi d'attesa con l'equita
e lappropriatezza degli interventi sanitari”

COSTANTINO TROISE

sviluppato in materia le necessarie compe-
tenze organizzative. Infatti, nel 2003 erano
stati ammessi al finanziamento poche de-
cine d’interventi per un valore di circa 150
milioni di & (circa il 18% delle risorse dispo-
nibili), nel 2005 Lutilizzo & arrivato al 49%
dei fondi previsti, nel 2010 siamo faticosa-
mente arrivati al 90%. Ancora oggi in alcu-
ne Regioni (Valle d’Aosta, Friuli Venezia Giu-

esempio, rispetto al costo nel privato

segnalato dal Tribunale dei Diritti

del Malato di 100-160 € per

l'ecocolordoppler cardiaco o

vascolare, in regime di libera

professione a favore dell'azienda il

costo si aggirerebbe sui 30 €, senza

contare la compartecipazione alla
spesa incassata, incrementata

dall'ultima Legge Finanziaria. E

auspicabile pertanto che questo

strumento contrattuale che
introduce flessibilita
nell’'organizzazione delle attivita sia
utilizzato per dare risposte puntuali
alle criticita delle liste d’attesa.

ANCHE alcuni semplici interventi

legislativi potrebbero contribuire al

contenimento delle attese. Ne
indichiamo alcuni:

a) estendere ai programmi di
abbattimento delle liste d’attesa i
benefici fiscali e contributivi
previsti per Uincremento della
produttivita nel privato;

b) trasformare i ticket pagati dai

cittadini in una risorsa aggiuntiva

da utilizzare per Uabbattimento
delle liste d’attesa, non
sottraendola al finanziamento
ordinario destinato alle Regioni;
prevedere specifiche
incentivazioni per U'erogazione dei
servizi in orari serali e prefestivi.

C

lia, Molise, Calabria, Sicilia) addirittura non
risultano finanziamenti autorizzati, in altre
(Abruzzo, Basilicata, Campania, Puglia e
P.A. Trento) gran parte degli interventi ef-
fettuati non risultano ancora collaudati o
valutabili, come affermato nella recente re-
lazione del Ministro Balduzzi al Parlamen-
to, e in altre ancora le strutture costruite
non sono utilizzate per lo scopo per cui so-
no state finanziate. In sintesi, in buona par-
te delle Aziende sanitarie le condizioni per
lesercizio della Lpi non esistevano, e non
esistono tuttora, e la cosiddetta “intramoe-
nia allargata” e nata come modalita orga-
nizzativa transitoria messa in campo a fron-
te della mancanza degli spazi separati e di-
stinti previsti dalla legge per i quali consi-
stenti risorse sono state stanziate. In que-
sto modo molti medici esercitano metten-
do a disposizione spazi e tecnologie con
oneri economici a proprio carico devolven-
do alle Aziende sanitarie parte degli introi-
ti percepiti. Lattivita libero-professionale
intramoenia, compresa quella esercitata
presso gli studi privati, & svolta al di fuori
dell'orario di lavoro istituzionale, che negli
ospedali italiani per il blocco del turn over
e largamente superato per diversi milioni
di ore ogni anno non retribuite e non recu-
perabili, disciplinata da rigorose norme, le-
gislative e regolamentari, che correttamen-
te applicate costituiscono una matrice or-
ganizzativa che rende difficili distorsioni e
speculazioni. Infatti, il medico pubblico di-
pendente esercita la libera professione in
strutture individuate con l'Azienda sanita-
ria, in tempi contingentati e documentati,
con tariffe concordate e calmierate, con re-
gole rigide definite contrattualmente che
presuppongono uno stretto rapporto tra vo-
lumi prestazionali, libero professionali e
quelli istituzionali, perfino per la singola
prestazione. Tutto cio rende difficili, ma cer-
to non impossibili, comportamenti oppor-
tunistici e truffaldini. Quello che serve so-
no controlli per scoraggiare le irregolarita

e rispetto delle regole che prevedono san-
zioni fino al licenziamento.

La limitazione al 30/06/2012, prevista dal
decreto "Milleproroghe” della cosiddetta li-
bera professione in intramoenia allargata
agli studi privati rischia, a nostro parere, in
assenza di alternative reali, di rendere vir-
tuale tale diritto dei medici all'esercizio di
una Professione liberale e dei pazienti a
scegliere un professionista di fiducia. Pen-
sare che in pochi mesi si possa realizzare
cio che non é stato possibile in 12 anni ap-
pare illusorio, avventuroso e demagogico e
rischia solo di aumentare i problemi dei pa-
zienti, della categoria medica e anche quel-
li dei politici. A partire dal 2013, in partico-
lare nelle Regioni meridionali, ' effetto sa-
ra quello di favorire una vera e propria fu-
ga dal rapporto esclusivo di tutti quei pro-
fessionisti che in mancanza di spazi, tecno-
logie e organizzazione saranno costretti a
scegliere il regime extramoenia per eser-
citare un loro legittimo diritto.

Un principio affermato per via legislativa
non puo ignorare che spetta alle Regioni,
che godono di autonomia organizzativa in
campo sanitario e presentano differenti
standards organizzativi al loro interno, la
verifica e la certificazione nelle singole
Aziende delle condizioni strutturali che per-
mettano effettivo esercizio del diritto alla
libera professione a fronte delle quali ri-
chiedere la fine del regime della intramoe-
nia allargata agli studi privati.

LEQUIVOCODELLELISTE D'ATTESA

Le liste di attesa rappresentano una carat-
teristica strutturale di tutti i sistemi sani-
tari pubblici ove i pazienti non sono chia-
mati a pagare le prestazioni di tasca pro-
pria, e il tempo di accesso ai servizi, e non
la disponibilita a pagare, ha il ruolo di tro-
vare un equilibrio tra domanda ed offerta.
| tempi d'attesa sono il risultato di fenome-
ni complessi quali la disponibilita di tecno-
logia diagnostica e di terapie sempre piu
sofisticate, il cambiamento demografico ed
epidemiologico in atto con laumento della
prevalenza di malattie ad andamento cro-
nico, sia di carattere degenerativo che neo-
plastico, che richiedono frequenti control-
li clinici, la crescente domanda di salute le-
gata alla maggiore informazione e consa-
pevolezza dei cittadini ma anche linfluen-
za che su di essi esercita lo sviluppo di un
(super)mercato della salute, esterno al Ssn,
che marcia indisturbato a grandi passi ver-
so il trionfo inflazionistico della medicina e
della medicalizzazione pervasiva della so-
cieta. In molte regioni italiane la richiesta
di prestazioni diagnostiche ambulatoriali in
regime istituzionale cresce di circa il 5%
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SULLE LISTE D'ATTESA

ogni anno.Tali cause agiscono in tutti i Paesi, compresi
quelli meno generosi del nostro in materia di libera pro-
fessione. LInghilterra ha misurato fino a pochi annifai
tempi di attesa a semestri e per ridurli ha “esportato” pa-
zienti in Francia e Olanda. E pertanto illusorio pensare che
la negazione della Lpi per i medici pubblici, come soste-
nuto da alcuni, possa avere influssi positivi sulla durata
dei tempi d’attesa. L'unico risultato sarebbe quello di al-
locare importanti quote economiche a favore dei privati
contribuendo a prefigurare un servizio sanitario povero e
per i poveri. E questo che si vuole? Di fronte a questa ir-
refrenabile spinta, le Aziende tentano di aumentare ['of-
ferta di prestazioni e servizi. Cio awviene, innanzitutto, at-
traverso la contrattazione del budget con il quale vengo-
no determinati i volumi prestazionali che le singole Unita
Operative sono tenute ad erogare nel lavoro istituzionale
in base alle risorse umane, tecnologiche e finanziarie as-
segnate. | medici, che peraltro hanno messo a disposizio-
ne con il Cenl firmato nel 2005 ben 2 milioni e 600mila ore-
lavoro annue finalizzate proprio alla riduzione dei tempi
d’attesa, sono responsabilizzati su questi obiettivi e il lo-
ro mancato raggiungimento comporta conseguenze ne-

gative sia economiche che di carriera. Sulla capacita di of-
ferta delle Aziende sanitarie in questi anni ha pesante-
mente e negativamente influito il sistematico “definanzia-
mento” (Cavicchi) del Ssn. | tagli lineari del decreto Tre-
monti ne sono un esempio eclatante. | raffronti con gli al-
tri Paesi europei maggiormente industrializzati (per esem-
pio Francia e Germania) relativamente alla percentuale di
Pil destinata alla sanita, gli estenuanti confronti tra Sta-
to centrale e Regioni in merito al finanziamento del Fon-
do Sanitario Nazionale e alla copertura dei debiti accu-
mulati, nonché la crescita della spesa sostenuta privata-
mente dai cittadini (out of pocket), oramai pari al 25% del-
la spesa globale (Ocse 2011), testimoniano la non corri-
spondenza tra spesa e flussi finanziari centrali. Essa si e
tradotta nelle singole Aziende sanitarie in fatti molto con-
creti come la riduzione delle dotazioni organiche per il
blocco del turn over sancito dalle ultime leggi finanzia-
rie, la limitazione degli acquisti di beni e servizi (farma-
ci, kit diagnostici, kit chirurgici, protesi....}, il mancato rin-
novo delle tecnologie mediche, i ridotti investimenti in for-
mazione del personale ancora affidata alla “magnanimi-
ta” delle aziende farmaceutiche. Quanto pesa tutto cio sui

tempi di attesa? Meno della possibilita di effettuare la li-
bera professione intramoenia? E perché mai nessun Ca-
tone ne parla?

In un contesto cosi complesso, va ribadito con forza che
al centro del servizio sanitario non puo essere la presta-
zione in se stessa, ma piuttosto le motivazioni e gli outco-
mes, quali strumenti per raggiungere obiettivi di salute.
La scarsa appropriatezza delle richieste di prestazioni, lo
sforzo atto ad incrementare il loro numero, ladozione del-
la prestazione come arbitro e misura della qualita del Ssn,
possono portare facilmente ad un consumismo esaspe-
rato in medicina, all'automedicalizzazione e all'autopre-
scrizione da parte del cittadino e sfociare in un decadi-
mento generalizzato dell efficacia ed efficienza del siste-
ma per lo spreco di risorse professionali, tecnologiche e
finanziarie. Accanto a quello del “definanziamento”, uno
dei rischi maggiori che corre oggi il sistema & quello del
sovrautilizzo improprio, perché esso comporta la sottra-
zione automatica di procedure utili ad altri pazienti. Per-
tanto, a nostro avviso, & scorretto e superficiale identifi-
care la riduzione globale dei tempi d’attesa con lequita e
l'appropriatezza degli interventi sanitari.

.3 |

Fulvio Moirano, Direttore Agenas

“La dimensione del fenomeno in Italia”
A

nellambito dellattivita libero-
professionale intramuraria e
intramuraria allargata (dando
mandato all'Agenas di effet-

noto che, in tutti i
Paesi in cui insiste un
sistema sanitario uni-
versalistico che offre
un livello di assistenza avan-
zato, esiste il fenomeno delle
liste di attesa, che impatta sia
sull'organizzazione del Ssn
che sul diritto dei cittadini al-
l'erogazione delle prestazioni
definite nell'ambito dei Lea.
In Italia si & affrontato il pro-
blema dapprima con I'Accor-

do Stato-Regioni dell'11 luglio
2002, con il quale si sono da
un lato impostati e costruiti si-
stemi informativi per la misu-
ra ed il monitoraggio del fe-
nomeno e dall'altro si sono
stabilite una serie di azioni da
intraprendere per il governo
della problematica. Successi-
vamente con il Pncta 2006-
2008 (Piano nazionale per il
contenimento dei tempi di at-
tesa) si ¢ perfezionato e mi-
gliorato il sistema impostato
precedentemente e si & quin-
di definito, con limpegno co-

mune delle Regioni/P.A. e del

Ministero della Salute, il Pia-
no nazionale governo liste di
attesa (2010-2012), nella cui
premessa viene sottolineata
la consapevolezza della man-
canza di soluzioni semplici
ed univoche, e di conseguen-
za la necessita di porre in es-
sere azioni complesse ed ar-
ticolate.
Il Pngla 2010-2012 ha messo
a regime un sistema informa-
tivo - basato su flussi correnti
- per monitorare i tempi di at-
tesa di 43 prestazioni ambula-
toriali e di 15 ospedaliere in
regime di ricovero oltre che i
percorsi diagnostico-terapeu-
tici in ambito oncologico e
cardiovascolare. Il Piano pren-
de altresi in esame altri pro-
cessi inevitabilmente connes-
si alla gestione delle liste di at-
tesa, tra cui la libera professio-
ne intramuraria (consideran-
do sia elementi di gestione e
governo che dati quantitativi
sul fenomeno).
Il Pngla al punto F “individua
quali strumenti di rilevazione
per il monitoraggio dei tempi
di attesa:
¢ il flusso informativo dei tem-
pi di attesa delle prestazio-
ni ambulatoriali con moda-
lita ex ante, basato sulla ri-
levazione semestrale in un
periodo indice stabilito a li-
vello nazionale;
¢ il flusso informativo con mo-
dalita ex post, attraverso il
flusso ex art. 50 della legge
326/2003 per le finalita di

monitoraggio delle presta-
zioni ambulatoriali, renden-
do obbligatori i campi di
cui al punto 7.1.A;

¢ il flusso informativo Sdo per
le finalitd di monitoraggio
dei ricoveri ospedalieri;

¢ il flusso informativo dei tem-
pi di attesa dei percorsi dia-
gnostico terapeutici nel-
l'area cardiovascolare e on-
cologica;

¢ il flusso informativo dei tem-
pi d'attesa delle prestazio-
ni erogate in libera profes-

sione intramuraria;
¢ il flusso informativo per il
monitoraggio delle sospen-
sioni dell'erogazione delle
prestazioni.
Nell'ultimo triennio 1'Osser-
vatorio nazionale per attivita
libero-professionale ha pro-
mosso una serie di azioni di-
rette sia ad analizzare il feno-
meno della libera professione
nel suo complesso, sia ad ap-
profondirne specifici aspetti,
quali ad esempio i tempi di at-
tesa delle prestazioni erogate

tuare il monitoraggio in linea
con quanto previsto dal
Pngla).

Il ruolo di Agenas, in questi
anni, ha riguardato innanzi-
tutto la collaborazione con il
Ministero della Salute e le Re-
gioni/PA. nella definizione e
sperimentazione — a partire dal
2002 fino al 2009 — di un si-
stema di monitoraggio in mo-
dalita ex-ante delle prestazio-
ni ambulatoriali erogate in at-
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I Le liste
d attesa
In Europa

W Ma qual e la dimensione del fenomeno in
Europa? A scattare una fotografia dei tempi
di attesa nel Vecchio continente, nel corso
del convegno é Enrico Reginato, vice Presi-
dente Fems: “Ci sono Paesi dove le liste d’at-
tesa sono presenti e sono state ufficializza-
te e chi piu chi meno riesce a gestirle - ha
spiegato - altri dove sono poco ufficializza-
te, ma sono riusciti a migliorare la situazio-
ne, ed altri ancora dove invece non ci sono”.
In Inghilterra le liste sono ufficializzate e so-
no monitorate, ospedale per ospedale e spe-
cialita per specialita. Tuttavia, le procedure
cardiologiche hanno visto aumentare i tem-
pi di attesa e uno su dieci lamenta l'aumen-
to dei tempi d’attesa per la cura dei tumori.

Inoltre fino ad un terzo dei pazienti prevede
di rivolgersi al settore privato.
In Danimarca, dal 1 ottobre 2007, se il tem-
po di attesa per il trattamento e superiore a
un mese, i pazienti danesi possono sceglie-
re un ospedale privato in Danimarca o un
ospedale all’estero
IN IRLANDA si conoscono perfettamente i
lunghi tempi di attesa, ma non sono in gra-
do di gestirle: nel febbraio 2001 sono stati
registrati fino a 50mila ritardi per ospedale.
IN FINLANDIA, come in SVEZIA e PORTO-
GALLDO Le liste non sono state ufficializzate.
IN FINLANDIA in particolare dal marzo 2005
€ entrata in vigore una riforma dei tempi di
attesa finalizzata a garantire la parita di ac-
cesso e criteri di assistenza alle cure non-
urgenti a tutti i cittadini. Ma hanno ottenuto
dei risultati positivi semplicemente miglio-
rando il loro sistema pubblico.
IN AUSTRIA la mancanza di un sistema uf-
ficiale di controllo dei tempi di attesa e la ri-
luttanza degli ospedali a consentire l'acces-
so ai dati del paziente ha reso, in partenza
segueapag 15



Riforma del Pubblico impiego. Ecco come cambiera

Dopo un difficile confronto e
stato sottoscritto il protocollo di
Intesa tra Governo-Regioni-Enti
locali e le Confederazioni
Generali sulla riforma delle
norme sul pubblico impiego.
Nuove regole per flessibilita.
Sindacati coinvolti nella
spending review. Nuovo sistema
valutazione e premialita

‘ ‘ a pubblica

amministra-

zione ¢ stata

oggetto negli
ultimi anni di una serie di in-
terventi che hanno compor-
tato una drastica riduzione
della spesa e una profonda
riorganizzazione. La logica
dei tagli lineari ha effettiva-
mente ridotto la spesa pub-
blica, ma non ha favorito il
diffondersi della cultura del-
l'ottimale organizzazione del-
le risorse, secondo principi di
efficienza, efficacia ed eco-

N

nomicita”.Inizia cosi il testo
dell'accordo siglato alla Fun-
zione pubblica tra Governo,
Regioni, Enti locali e Sinda-
cati su come procedere alla
riforma del lavoro pubblico
che seguira a quella gia avvia-
ta del lavoro privato.

"La situazione di crisi impo-
ne perd — prosegue il docu-
mento — che siano create
condizioni di misurabilita, ve-
rificabilitd e incentivazione
della qualita dei servizi e del-
le funzioni pubbliche in mo-
do da valorizzare le profes-

COSMED

“E FINITO IL PERIODO
BRUNETTIANO”

L'ex ministro per la Pubblica Amministrazione e l'Innovazione RENATO BRUNETTA
e FILIPPO PATRONI GRIFFI ministro per la Pubblica Amministrazione e la Semplificazione

sionalita dei lavoratori pub-
blici ed avere parametri signi-
ficativi per le politiche pre-
miali nei loro confronti”.
Molti gli aspetti trattati in
questo che potremmo defini-
re come una sorta di vademe-
cum per il legislatore, a cui
spettera il compito di tradur-
re quanto concordato in nuo-
ve regole e nuove norme per
il pubblico impiego, sanita
compresa.

In particolare I'accordo con-
templa cinque punti:

m un nuovo modello di rela-

zioni sindacali, compreso
il confronto sulla spending
review;

m la razionalizzazione e la
semplificazione dei siste-
mi di misurazione, valuta-
zione e premialitd, nonché
del ciclo delle performan-
ce;

m nuove regole riguardanti il
mercato del lavoro nel
pubblico impiego;

m i sistemi di formazione del
personale;

m la dirigenza pubblica, raf-
forzandone ruolo, funzio-

ni e responsabilita al fine
di garantire una maggiore
autonomia rispetto all'au-
torita politica.

MAVEDIAMO UNASINTESI
DELLACCORDO

Nuovo modello di
relazioni sindacali

con partecipazione dei
lavoratori ai processi

di riorganizzazione
della P.A.

Viene pertanto ripristinata la
competenza sindacale in ma-
teria di organizzazione del la-

Troise

“Il disegno autoritario di Brunetta
ha confuso la meritocrazia”

del ruolo del sindacato, definendo per
legge materie tradizionalmente
oggetto di accordi sindacali. In
particolare viene affermata
esplicitamente la necessita di
superare “la logica dei tagli lineari” e
“l'approccio finanziario e

crociate contro i medici macellai, i
poliziotti panzoni e per la definizione
di fannulloni largamente usata per
descrivere il lavoro pubblico.
Affermazioni che hanno contribuito
non poco al clima del “tutti contro
tutti” che sta attraversando il Paese.
Non a caso questo linguaggio &
appartenuto ad una classe politica ed
un governo che si & dissolto dopo aver
portato il Paese sull’'orlo del baratro.
Per realizzare una vera riforma della
pubblica amministrazione, pero, nulla

ragionieristico”.

E le reazioni non hanno tardato ad
arrivare: Il protocollo ha, infatti,
scatenato le ire dell'ex ministro
Brunetta che ha preannunciato
battaglia, forte anche dell’appoggio di
alcuni esponenti della vecchia
maggioranza. “La legge di riforma
150/2009 - ha aggiunto Troise - ha
alimentato una demagogica ostilita
nei confronti del servizio pubblico,
una campagna ideologica e di
retroguardia che sara ricordata per le

B ‘Il protocollo segna indubbiamente
una svolta dopo il periodo
“brunettiano” - ha sottolineato
Costantino Troise, Segretario
generale della Cosmed - e segna la
fine di una lunga “guerra fredda” che
aveva come obiettivo 'azzeramento



di buono é stato attuato: solo

demagogia e tagli, il tutto condito da

una ostinata retorica incentrata

sull'uso della “carota e del bastone” e

dallinvadenza di una politica
palesemente non all'altezza. Il

disegno autoritario di Brunetta ha
confuso per anni la meritocrazia con
la supina sottomissione, consegnando

carriere e retribuzioni alla

discrezionalita dei vertici aziendali di

turno, quasi invariabilmente
politicizzati”. L'accordo sottoscritto,
nei fatti, scongiura licenziamenti
collettivi che, stante il dissesto delle
pubbliche amministrazioni,
sarebbero stati possibili sul piano
economico e ripristina un minimo di
democrazia e di presenza sindacale,
riportando alla contrattazione
materie che le erano state
espropriate dall’onnipotente “vertice

politico-amministrativo”.

Per i medici e sanitari si apre la
gabbia delle aree che potra
consentire un contratto riservato alla
dirigenza sanitaria e viene
riconosciuto il ruolo delle
rappresentanze aziendali della
dirigenza. Fondamentale il tavolo del
precariato, dimenticato per decenni
dalla pubblica amministrazione che
ha portato ad una giungla di contratti

tutti vessatori per i giovani. Infine &
stata finalmente riconosciuta la
specificita del ruolo delle Regioni e
della sanita. “Occorre ora vigilare
affinché Uaccordo si traduca in atti
legislativi coerenti - ha concluso
Troise - in particolare l'emanazione
a breve di una delega legislativa che
riveda un provvedimento che ha
paralizzato per tre anni il pubblico
impiego”.

voro. Si ribadisce il valore
della contrattazione e dei
contratti come “fonte depu-
tata alla determinazione del-
l'assetto retributivo e di va-
lorizzazione dei lavoratori”.
Previsto anche il coinvolgi-
mento sindacale nei proces-
si di razionalizzazione, a par-
tire dalla spending review.
Viene inoltre previsto un esa-
me congiunto amministra-
zione-sindacati nell'ambito
delle materie oggetto attual-
mente di sola informazione.

Aree.

Dopo numerose e insistenti
pressioni, in particolare del-
la COSMeD, ¢ stato supera-
to il tetto di 4 aree e compar-
ti fissato dalla legge Brunet-
ta che porterebbe ad un uni-
co contratto per tutta la diri-
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genza dipendente dalle Re-
gioni. Si apre la strada, auspi-
cata da COSMeD e dalla
stessa Conferenza delle Re-
gioni, per una modifica del-
la Brunetta e per un contrat-
to della sola dirigenza sani-
taria.

Razionalizzazione e
semplificazione dei
sistemi di
misurazione,
valutazione e
premialita.

Superamento del sistema del-
la ripartizione dei dipenden-
ti nelle fasce di merito (le fa-
migerate fasce 25-50-25) e
ritorno ad una retribuzione
accessoria differenziata in
base ai risultati conseguiti;
Valutazione non solo della
performance individuale, ma

ANAAO CONFERMA
LO STATO DI AGITAZIONE

“Rischiamoil collasso
della sanita pubblica”

La decisione presa al termine del Consiglio nazionale

del 25 maggio. No ai nuovi tagli della spending review.

Basta col blocco del turn over e coi contratti atipici.
Sull'intramoenia troppi pregiudizi e scelte politiche demagogiche

anche della performance or-
ganizzativa;

Applicazione differenziata in
relazione alla peculiarita dei
settori di attivita nell'ambi-

to della PA.

Nuove regole
riguardanti il mercato
del lavoro.

Ribaditi i principi costituzio-
nali in tema di lavoro pub-
blico. Riaffermato che il rap-
porto a tempo indetermina-
to & la forma ordinaria di im-
piego.Dichiarata la disponi-
bilita a predisporre percorsi
di accessi facilitati per la re-
golarizzazione.

Ribadita la necessita di disci-
plinare le forme e i modi di
lavoro flessibile.

Assunto l'impegno a contra-
stare l'uso improprio e stru-

mentale di utilizzo del lavo-
ro flessibile con previsione
di sanzioni.

Cancellata, su nostra richie-
sta, l'ipotesi di forme di “spe-
ciale flessibilitd" in sanita.
Valorizzata l'esperienza pro-
fessionale acquisita con la-
voro flessibile.

Affermata la necessita di un
riordino delle norme sui li-
cenziamenti disciplinari.
Accolta la richiesta di garan-
zie di stabilita in caso di li-
cenziamento illegittimo.

Sistemi di formazione
del personale

Sollecitata la necessita di of-
frire a tutto il personale
(compreso quello a tempo
determinato) l'opportunita
di formazione ed aggiorna-
mento.

Dirigenza pubblica
Affermata la necessita di ga-
rantire una effettiva autono-
mia rispetto all'organo poli-
tico. Inserito al pari del com-
parto (su richiesta della CO-
SMeD e dopo lunga discus-
sione) il pieno riconosci-
mento del ruolo negoziale e
delle prerogative delle spe-
cifiche rappresentanze del-
la dirigenza nelle ammini-
strazioni e nei luoghi di la-
voro.

Iter

Il Governo promuovera ap-
positi provvedimenti norma-
tivi, anche attraverso una
legge delega, concordati con
Regioni ed enti locali e di-
rettive all'Aran per accordi
nell'ambito di una nuova sta-
gione contrattuale.

Il Consiglio Nazionale Anaao Assomed in assenza di
risposte da parte di Governo, Parlamento e Regioni
alla grave crisi che investe la sanita pubblica,
dichiara lo stato di agitazione della categoria dando
mandato alla Segreteria Nazionale di concordare con
le altre Organizzazioni sindacali iniziative unitarie
che entro Uestate rendano visibile la protesta ed il
disagio dei professionisti del Ssn di fronte al collasso
annunciato del servizio sanitario pubblico e
nazionale.

La sanita italiana colpita dai tagli al finanziamento
nel triennio 2012-2015 pari a 17 mld di euro,
minacciata da una spending review che rischia di
essere una variante dei tagli lineari, terreno di un
inedito conflitto istituzionale tra Governo e Regioni,
stenta sempre pil a garantire i Lea in aree crescenti
del Paese.

Nel frattempo peggiorano le condizioni di lavoro dei
medici e dirigenti sanitari, grazie anche all'abuso
persistente di contratti atipici ed al prolungato
blocco del turn-over, ed incombe la minaccia alla
libera professione intramoenia che, soggetta a
pregiudizi e a scelte politiche demagogiche, & ancora
lontana da una soddisfacente e tempestiva soluzione
legislativa che garantisca insieme il diritto dei
medici e dirigenti sanitari al suo corretto esercizio e
quello del cittadino alla libera scelta del
professionista.

Da una parte si approfondisce la crisi del modello
aziendale arenatosi sulla riduzione dei costi fissi
attraverso il controllo del fattore produttivo
personale e fantasiose elaborazioni di nuovi
standards per la costituzione delle Unita operative
semplici e complesse che, mascherati da ennesima

manovra di razionalizzazione, intendono limitare lo
sviluppo della carriera professionale e rendere piu
fragile ed insicura l'organizzazione del sistema,
dall’altra si animano tavoli tecnici che mirano,
attraverso la sommaria erosione dei tradizionali
ambiti professionali di medici e dirigenti sanitari,
allincremento delle competenze delle professioni
infermieristiche e tecniche, in una logica
antagonistica e contrattualistica.

| medici e dirigenti sanitari non intendono
rassegnarsi al declino di un valore fondamentale
quale la tutela della salute, alla progressiva caduta
di fiducia dei cittadini nei confronti del servizio
sanitario pubblico, particolarmente accentuata nelle
Regioni sottoposte a piano di rientro, né assistere da
puri spettatori alla progressiva mortificazione della
professione.
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un quadro molto
preoccupante quello
fotografato dalla IX
edizione del Rappor-
to Osservasalute. Stato di sa-
lute e qualita dell'assistenza
nelle Regioni italiane” elabo-
rato da 175 ricercatori del-
'Osservatorio Nazionale sul-
la Salute nelle Regioni Italia-
ne del Policlinico Universita-
rio Agostino Gemelli.
La salute degli italiani, infat-

ti, si trova ora pilt che mai sot-
to il fuoco incrociato della cri-
si economica e, sebbene gli
effetti di questa congiuntura
negativa si rendano manifesti
con una certa latenza di tem-
po, salta gia agli occhi come
gli italiani, pressati dalle re-
strizioni economiche, comin-
cino a risparmiare su azioni
preventive di base quali una
sana alimentazione e lo sport.
Si rinuncia per esempio a frut-

A
DEL SSN
DIMINUISCE

Ein pericolo
infatti la risposta dei servizi pubblici e le Regioni risparmiano sulla prevenzione.
A lanciare l'allarme ¢ il “Rapporto Osservasalute 2011" del Policlinico Gemelli.

ta e verdura, che diventa un
lusso per pochi (per la prima
volta dal 2005, si registra un
calo del numero di porzioni
consumate/giorno -4,8% con-
tro il 5,7%, dato che era rima-
sto grosso modo stabile fino
al 2008; a mangiarne di pitt
sono coloro che spesso con-
sumano i pasti a mensa, che si
conferma come luogo mag-
giormente associato al consu-
mo di verdure, frutta e ortag-

.“_‘

gi). Gli italiani, se costretti a
fare economia, tagliano dove
POSSONO € Cercano Tisposte ra-
pide al moltiplicarsi dei pic-
coli disturbi, in aumento an-
che in funzione del carico psi-
cologico legato all'incertez-
za; sempre pill spesso lo fan-
No a spese proprie, per conti-
nuare a svolgere le funzioni
quotidiane in famiglia e al la-
voro e a tener testa a tutti gli
impegni sempre pill stringen-

la salute degli italiani. Mentre aumentano i fattori di rischio, diminuisce

ti. Risulta cosi aumentato il
consumo di farmaci antide-
pressivi (I'uso di antidepressi-
vi & cresciuto di oltre quattro
volte in una decade, passan-
do da 8,18 dosi giornaliere
per 1.000 abitanti nel 2000 a
35,72 nel 2010), come effet-
to anche di un disagio diffu-
so dilagante, scatenato dalle
difficolta socio-economiche.
Numerosi studi dimostrano
che I'impatto sulla salute di



una crisi economico-finanzia-
ria, quale quella che stiamo
vivendo a livello globale, &
forte: potrebbe portare a un
incremento dei suicidi (i dati
mostrano anche per I'ltalia un
aumento del numero di suici-
di tra il 2006, quando i casi
registrati erano 3.607 e il
2008, che si chiude con
3.799 casi) e delle morti cor-
relate all'uso/abuso di bevan-
de alcoliche e droghe.
Nondimeno, la salute degli
italiani resta tutto sommato
ancora buona grazie alla "ren-
dita” a loro disposizione, me-
rito, per esempio, della tra-
dizione della dieta mediter-
ranea. Ma, come tutte le ren-
dite non ben gestite, rischia
di erodersi rapidamente: gli
italiani sono, infatti, sempre
pitt grassi (nel 2010 il 45,9%
degli adulti & in eccesso pon-
derale, contro il 45,4% del
2009), anziani (aumentano le
persone dai 75 anni in su, che
rappresentano il 10% della
popolazione contro il 9,8%
della scorsa edizione del Rap-
porto) e colpiti da malattie
croniche. Per di piu le scel-
te in ambito di politica sani-
taria rischiano di peggiora-
re le cose. Peraltro, sottoli-
neano i ricercatori, i tagli
non riducono l'inappropria-
tezza di molti interventi sa-
nitari (quindi gli sprechi), né
migliorano la qualita delle
cure, anzi appesantiscono
ancor pil le liste di attesa”.
Nel triennio 2007-2010
l'effetto dei tagli ai servi-
zi e ai farmaci ha portato
a una diminuzione del
3,5% della spesa pubbli-
ca per i farmaci, determi-
nando perd un incremento
della spesa privata per i soli
farmaci del 10,7%. E nel fu-
turo sara sempre peggio: €
stimato in 17 miliardi di eu-
ro nel 2015 il gap cumulato
totale tra le risorse necessa-
rie per coprire i bisogni sani-
tari dei cittadini e i soldi pub-
blici, che presumibilmente il
Ssn avra a disposizione.

Le evidenze epidemiologiche
dimostrano, invece, la neces-
sita di rafforzare (o almeno
non tagliare) le politiche per
la salute poiché i tagli po-
trebbero innescare un au-
mento di spesa socio-sanita-
ria a carico delle famiglie col
pericolo di aumentare quel-
le a rischio poverta (oggi il
7,6% di esse), a fronte di una
quota di oltre il 15,5% di po-
verta accertata
ta/relativa.

assolu-

Latlante della salute nelle Regioni italiane

IL MEGLIO E IL PEG

Ecco, per ogni Regione, la migliore e la peggiore performance

PIEMONTE VALLE D'’AOSTA

LaRegione conla
migliore organizzazione dei
punti nascita

La Regione dove é piu
frequente la meningite da
Streptococco

LaRegione dove si
fanno piu figli

La Regione conil piu
alto tasso di ospedalizzazione
per patologie
alcol-correlate

M Il Piemonte ¢ la regione con un’ottima or-
ganizzazione dei punti nascita, infatti la
maggior parte dei parti e effettuata nei pun-
ti nascita a maggior bacino di utenza e quin-
di piu sicuri. Nel 2009, nella Regione, solo
lo 0,25% dei parti viene eseguito in punti na-
scita con un volume di attivita inferiore a
500 casi annui, contro una media naziona-
le del 7,93%; il 3,85% dei parti & avvenuto
in punti nascita con un volume di attivita
compreso tra 500 e 799 casi annui (14,98%
il valore medio nazionale) e il 2,73% dei par-
ti (contro il 10,29% italiano dei parti) & avve-
nuto in punti nascita con un vo-
lume di attivita compreso
tra 800 e 999 casi annui.
Infine il 93,17% dei par-
ti & avvenuto in punti
nascita con un volume
di attivita superiore a
mille (66,8% il valore
medio nazionale). Quindi,
se escludiamo la Valle d’Ao-
sta, che pero per ovwvi motivi geogra-
fici e di densita della popolazione ha un so-
lo punto nascita, il Piemonte risulta essere
la regione con il maggior numero di parti
effettuati nei punti nascita con volume di
attivita superiore a mille.
L'obiettivo da perseguire per ottimizzare la
gestione dei punti nascita a livello regiona-
le € avere un’alta percentuale di parti in
punti nascita ciascuno dei quali gestisca
annualmente un ampio numero di parti
(questi sono i punti nascita in cui si regi-
strano i migliori esiti dei parti perché piu &
ampio il bacino di utenza di ciascun punto
nascita, maggiore e l'esperienza delle pro-
fessionalita che si concentrano al suo in-
terno).
Da sottolineare, pero, in negativo per il Pie-
monte un elevato tasso di incidenza per la
meningite causata dallo Streptococco: la
regione presenta un tasso di 47,3 per un
milione di individui (dati 2009) contro un
tasso medio in ltalia di 12,2.

M La Valle d’Aosta € la Regione dove nasco-
no pit bambini, infatti in Valle d'Aosta il tas-
so di fecondita totale (ovvero il numero me-
dio di figli per donna) & pari a 1,62 figli per
donna (dati 2009), il tasso maggiore in Ita-
lia, e anche il tasso di fecondita delle italia-
ne residenti in Regione € il piu alto in Italia
(1,49 figli per donna). IL Tfr delle straniere &
paria 2,5 figli. IL tfr medio in Italia € 1,41. In
Valle d'Aosta l'eta media delle donne al par-
to & pari a 31 anni (eta media nazionale 31,2
anni).

Ma in negativo la regione si distingue perii
molti ricoveri per malattie correlate al con-
sumo di alcolici: infatti e la regione in cui si
registra il maggior tasso di ricoveri per pa-
tologie alcol correlate nelle strutture ospe-
daliere pubbliche ed accreditate: 23,52 per
10 mila contro una media nazionale di 7,48.

LOMBARDIA

La Regione con le Asl
piu trasparenti su liste d’attesa

La Regione presenta
ancora elevati tassi di mortalita
per tumori

M La Lombardia é la Regione in cui si ri-
scontra una maggiore trasparenza da par-
te delle Asl nell'informare i propri cittadini
delle liste d’attesa per eseguire una certa
prestazione.

Infatti, questo € il primo anno che il Rap-
porto prende in esame la trasparenza di Asl
e Ao per quanto riguarda le liste d’attesa
per le varie prestazioni erogate, trasparen-
za valutata in base al numero di ASL e AO
che pubblicano online dette liste.

In Lombardia il 100% delle ASL (15 delle 15
esistenti) utilizza il web per rendere acces-
sibile il dato ai cittadini (dato 2011) contro un
valore medio italiano del 57%. Infine il 62%
delle aziende ospedaliere (18 su 29) in Lom-
bardia pubblica tali dati online (dato medio
nazionale 44% delle Ao).

Ma in Lombardia resta alta la mortalita per
tumori: la Lombardia presenta, nella clas-
se di eta 19-64 anni, una mortalita per tu-
mori tra i maschi pari a 10,98 per 10 per mi-
la [vs un valore medio nazionale di 10,78 per
10 mila - dati 2008) e una mortalita per ma-
lattie del sistema circolatorio di 5,06 per 10
mila (vs un valore medio nazionale di 5,77).
Tra le femmine la mortalita per tumori e
pari a 8,17 per 10 mila (vs un valore medio
nazionale di 7,93 per 10 mila) e la mortali-
ta per malattie del sistema circolatorio di
1,66 per 10 mila (vs un valore medio nazio-
nale di 1,92).

PA DI BOLZANO

ILnumero piu alto di
sportivi attivi

ILmaggior numero di
consumatori dialcol arischio
fraigiovanissimi

M Nella provincia autonoma (PA) di Bolza-
no vivono gli italiani pit sportivi, infatti la PA
detiene la maggior quota di popolazione che
fa sport in modo costante: nella PA di Bol-
zano il 38,3% della popolazione dai 3 anni
in su pratica sport in modo continuativo,
percentuale maggiore in Italia, contro un
valore medio italiano di 22,8%; il 24,1% fa
qualche attivita fisica (valore medio nazio-
nale 28,2%). Nella PA di Bolzano coloro che
non svolgono alcuno sport sono solo il 12,3%
della popolazione, percentuale minore in
Italia, contro una media nazionale 38,3%.
La PA di Bolzano continua pero ad avere
problemi con l'alcol, soprattutto tra i giova-
nissimi: infatti la PA di Bolzano (dati aggre-
gati con la PA di Trento) nel 2009 presenta
una quota di non consumatori pari al 24,9%,
contro un valore medio nazionale del 28,7%.
| consumatori sono il 71,7% contro un valo-
re medio nazionale del 68,5%.

La prevalenza di consumatori a rischio di
11-18 anni (ovvero quei giovani che pratica-
no almeno uno dei comportamenti a rischio
relativamente al consumo di alcol, come
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in salute registrata dal Rapporto Osservasalute

l'eccedenza quotidiana o il binge drinking,
o il bere alcolici in sé se ci limitiamo agli
under-16 che non dovrebbero proprio be-
re) & pari al 25% per i maschi (valore me-
dio italiano 17,7%) mentre & pari al 19,3%
per le femmine (valore medio italiano 11,5%)
per un totale del 22,3% dei giovani in que-
sta fascia d’eta (valore medio italiano 14,7%]
- valore piu alto in Italia. La prevalenza di
consumatori a rischio di 19-64 anni e pari
al 30,6% dei maschi, (valore medio italia-
no 20,5%) e all'8,7% delle femmine [valo-
re medio italiano 5,3%). Il totale dei consu-
matori a rischio & il 19,7% degli individui in
questa fascia d’eta (valore medio italiano
12,9%).

PA DI TRENTO

Quelli che sfoggiano
la silhouette migliore

Dove ci sono piu
giovani con consumi dialcol a
rischio

M Nella provincia autonoma (PA) di Trento
vivono gli italiani con la silhouette miglio-
re: infatti la percentuale di individui (per-
sone di 18 anni e oltre) in sovrappeso & pa-
ri al 30,9%, il valore pil basso in ltalia; il
valore medio nazionale & il 35,6%. E obe-
so il 7,8% dei cittadini, il valore piu basso
in Italia (ex equo con la Liguria), contro il
valore medio italiano di 10,3%.

Ma nella PA di Trento persiste un proble-
ma di consumi di alcolici smodati (ovvero
quei giovani che praticano almeno uno dei
comportamenti a rischio relativamente al
consumo di alcol, come l'eccedenza quo-
tidiana o il binge drinking, o il bere alcoli-
ciin sé se ci limitiamo agli under-16 che
non dovrebbero proprio bere) tra i giova-
nissimi: la prevalenza di consumatori a ri-
schio di 11-18 anni & pari al 25% per i ma-
schi (valore medio italiano 17,7%) mentre
¢ pari al 19,3% per le femmine (valore me-
dio italiano 11,5%) per un totale del 22,3%
dei giovani in questa fascia d’eta (valore
medio italiano 14,7%) - valore piu alto in
Italia. La prevalenza di consumatori a ri-
schio di 19-64 anni & pari al 30,6% dei ma-
schi, [valore medio italiano 20,5%) e al 8,7%
delle femmine (valore medio italiano 5,3%).
|l totale dei consumatori a rischio €l 19,7%
degli individui in questa fascia d’eta (valo-

re medio italiano 12,9%). Per quanto riguar-
da la popolazione complessiva, la PA di
Trento (dati aggregati con la PA di Bolza-
no) fa registrare i seguenti valori: nel 2009
presenta una quota di non consumatori pa-
ri al 24,9%, contro un valore medio nazio-
nale del 28,7%. | consumatori sono il 71,7%
contro un valore medio nazionale del 68,5%.

VENETO

La Regione dalle
donne dal cuore piu sano

Molti problemi con
lalcol

M Il Veneto e la Regione dalle donne dal
cuore piu sano: infatti le donne venete pre-
sentano la pit bassa mortalita in Italia per
malattie del sistema circolatorio, pari a 1,42
per 10 mila (vs un valore medio nazionale
di 1,92) nella classe di eta 19-64 anni. Tra
le femmine la mortalita per tumori & pari
a 7,83 per 10 mila [vs un valore medio na-
zionale di 7,93 per 10 mila).

Ma il Veneto spicca in negativo per quanto
riguarda il consumo di alcol: infatti il Ve-
neto nel 2009 presenta la quota piu bassa
in ltalia di non consumatori, pari al 23,8%
della popolazione, contro un valore medio
nazionale del 28,7%. | consumatori sono il
73,6% contro un valore medio nazionale del
68,5%. La prevalenza di consumatori a ri-
schio di 11-18 anni (ovvero quei giovani che
praticano almeno uno dei comportamenti
a rischio relativamente al consumo di al-
col, come l'eccedenza quotidiana o il bin-
ge drinking, o il bere alcolici in sé se ci li-
mitiamo agli under-16 che non dovrebbe-
ro proprio bere] & pari al 25,5% dei maschi
(valore medio italiano 17,7%) al 17% delle
femmine (valore medio italiano 11,5%) per
un totale del 21,4% dei giovani in questa fa-
scia d’eta (valore medio italiano 14,7%). La
prevalenza di consumatori a rischio di 19-
64 anni & pari al 26,7% dei maschi, (valore
medio italiano 20,5%) e al 6,7% delle fem-
mine (valore medio italiano 5,3%]. Il totale
dei consumatori a rischio € il 16,8% degli
individui in questa fascia d’eta (valore me-
dio italiano 12,9%). Sono moltissimi anche
i consumatori a rischio tra gli anziani (65-
74 anni), il 38,3% della popolazione in que-
sta fascia d'eta.ll Veneto e anche la regio-

ne dove piu persone hanno smesso di fu-
mare: infatti, ha la quota di ex-fumatori
maggiore in Italia (anno 2010), pari al 27,9%
della popolazione regionale di 14 anni ed
oltre (23,4% valore italiano); presenta inol-
tre una quota di non fumatori pari al 49,7%,
mentre la media nazionale si assesta sul
52%. In Veneto fuma il 20,2% della popo-
lazione regionale di 14 anni ed oltre (in di-
minuzione dall'anno precedente in cui i fu-
matori erano il 20,7%) contro un valore me-
dio nazionale del 22,8%. Il numero medio
di sigarette fumate in un giorno in Veneto
e di 11,5 contro un valore medio nazionale
di12,7.

FRIULI VENEZIA GIULIA

La Regione con Asl e
Aziende Ospedaliere piu
trasparenti su liste d’attesa

E aumentata di piu
nell’arco di un anno la spesa
pro capite per consumo di
farmaci

M Il Friuli Venezia Giulia e la regione piu
trasparente per quanto riguarda la pubbli-
cazione online delle liste d’attesa per le
prestazioni erogate da Asl e aziende ospe-
daliere (AQ). Quest'anno, infatti, il Rappor-
to prende in esame la trasparenza di Asl
e Ao per quanto riguarda le liste d’attesa
per le varie prestazioni erogate,
trasparenza valutata in base
al numero di Asl e Ao che
pubblicano online dette li-
ste. In Friuli Venezia Giu-
lia il 100% delle Asl (6 Asl
su 6] utilizza il web per ren-
dere accessibile il dato ai cit-
tadini (dato 2011) contro un va-
lore medio italiano del 57%. En-
trambe le aziende ospedaliere presenti at-
tualmente in regione pubblicano tali dati
online (dato medio nazionale 44%]) delle
Ao. In negativo, pero, il Friuli si distingue
per il piu elevato aumento della spesa per
cittadino sui farmaci in un solo anno: nel
2010 la spesa pro capite per consumo di
farmaci a carico del Ssn in Friuli Venezia
Giulia & pari a 193,7 euro (la media nazio-
nale di 215,1 euro), segnando un +4,3% dal
2009 - aumento di spesa in un anno mag-
giore in ltalia.

LIGURIA

La Regione piu
parsimoniosa sul consumo di
farmaci

La Regione con piu
anziani “soli”

M La Liguria e la regione piu parsimonio-
sa sul fronte del consumo territoriale di
farmaci a carico del Ssn (espresso in ter-
mini di “Ddd/1.000 abitanti die”, cioé come
numero medio di dosi di farmaco consu-
mate giornalmente ogni 1.000 abitanti): nel
2010 la Liguria presenta un consumo di 910
Ddd/1.000 abitanti die (a fronte di un valo-
re medio nazionale di 952), segnando un
+35,4% dal 2001, U'incremento minore in
Italia, versus un aumento medio in Italia
del 41,3%. La Liguria, pero, che come al so-
lito si contraddistingue come regione piu
anziana, ha anche il primato negativo del-
la maggior quota di anziani che vivono so-
li. Infatti la percentuale di persone dai 65
anni in su che vive sola in Liguria & pari al
20,5% dei maschi in quella fascia d’eta (va-
lore medio italiano 15,1%), al 43,6% delle
femmine (valore medio italiano 38%], per
un totale del 34,1% delle persone in que-
sta fascia d'eta - percentuale maggiore in
ltalia, contro una media nazionale di 28,3%.
La quota di persone anziane che vivono so-
le sul totale della popolazione della stes-
sa fascia di eta rappresenta un prezioso in-
dicatore in sede di programmazio-
ne dei servizi territoriali di tipo
socio-sanitario. Il motivo e
che gli anziani che vivono
soli sono maggiormente
esposti al rischio di emar-
ginazione sociale e, data
Ueta, allinsorgenza di pato-
logie gravi e invalidanti che
possono portare al confinamento
e, comunque, alla necessita di assistenza
socio-sanitaria anche nello svolgimento
delle normali attivita della vita quotidiana.
La Liguria ormai da anni detiene il record
di regione pil vecchia d’ltalia: nel 2010 il
13% dei cittadini ha tra 65 e 74 anni (-0,5%
dal 2005) - percentuale maggiore in ltalia,
a fronte di una media nazionale del 10,3%,
mentre le persone con 75 anni ed oltre so-
no il 13,9% della popolazione regionale -
percentuale maggiore in Italia (+1,6% dal
2005), contro il 10% medio italiano.



EMILIA ROMAGNA

La Regione con la piu
estesa assistenza domiciliare
integrata

LaRegione conla
produzione maggiore di rifiuti
procapite

W LEmilia Romagna é la regione in cui si
rileva la piu sviluppata Assistenza Domici-
liare Integrata (Adi) che rappresenta una
delle principali modalita assistenziali del
sistema delle cure primarie e dei servizi
territoriali. Infatti in un anno la regione ha
trattato in ADI 2.064 pazienti per 100 mila
(2009) contro una media nazionale di 886.
Si noti anche che in Emilia-Romagna il tas-
so di Adi & passato da 1.405 assistibili nel
2006 a 2.064 assistibili nel 2009 (per 100mi-
la), un grande miglioramento che infatti &
andato di pari passo con la riduzione del
tasso standardizzato di ospedalizzazione
passato da 171,2 nel 2006 a 163,6 nel 2009
(per 1.000).LEmilia Romagna si distingue,
invece, in negativo, sulla produzione di ri-
fiuti: infatti UEmilia Romagna nel 2009 pre-
senta una produzione pro capite di rifiuti
solidi urbani pari a 666 Kg per abitante -
valore peggiore in ltalia. Il valore medio na-
zionale per la produzione pro capite e di
532 Kg per abitante. Di buono c’é pero il
modo in cui i rifiuti vengono smaltiti e l'im-
pegno regionale nella raccolta differenzia-
ta. LEmilia Romagna smaltisce in discari-
ca il 33,6% dei rifiuti solidi urbani prodotti
e il smaltisce in inceneritore il 28,1% dei ri-
fiuti solidi urbani prodotti (contro una me-
dia nazionale del 14,3%).

Con una quota procapite di rifiuti raccolti
in modo differenziato pari a 303,4 Kg per
abitante, lEmilia Romagna raccoglie in mo-
do differenziato il 45,6% dei rifiuti prodot-
ti. IL valore medio nazionale & pari al 33,6%.

TOSCANA

LaRegione conla
migliore gestione deiricoveria
regime ordinario

Dove si consumano
piu antidepressivi

M La Toscana ¢ la Regione con la migliore
gestione dei ricoveri a regime ordinario: in-
fatti il tasso standardizzato di dimissioni
per questa modalita di ricovero & il mino-
re in Italia: 108,1 per 1.000 [valore medio ita-
liano 126,4 per 1.000). Buono anche il tas-
so di dimissioni ospedaliere in regime di
Day Hospital: 41,3 per 1.000, mentre la me-
dia nazionale e di 53 per 1.000.

Ne deriva, dunque, anche un ottimo tas-
so complessivo (ovvero dimissioni da re-
gime ordinario e da day hospital), pari a
149,4 per 1.000 (valore medio nazionale:
179,4 per 1.000).

Ma in negativo la regione si distingue per
un elevato consumo di antidepressivi: in
Toscana si registra il pit alto consumo di
antidepressivi in Italia, pari a 55,72 dosi
definite giornaliere per 1.000 abitanti nel
2010. A livello nazionale il consumo me-
dio & di 35,72 Ddd/1.000 ab/die. Cio po-
trebbe essere spiegato dal basso tasso
di ospedalizzazioni per tale causa, 36,44
maschi per 10.000 nel 2008 (vs 45,81 me-
dio in Italia), 38,09 femmine per 10.000
nel 2008 (vs 43,11 medio in ltalial, che
sembrerebbe indicare una gestione ospe-
daliera solo per i casi pil gravi. E

altresi vero che lindagine na-
zionale PASSI condotta ne-
gli anni 2007/2009 e re-
centemente pubblicata
riporta che '8% degli in-
tervistati in eta trai18 ed

i 69 anni in Toscana riferi-
sce sintomi depressivi. E no-
to chein alcune zone della Re-
gione sono elevati i tassi di suicidio,
per lo piu collegati a disoccupazione, dif-
ficolta economiche ed eta avanzata.

UMBRIA

La Regione coniil
maggior consumo di farmaci
generici

La Regione con
Uaumento maggiore di
ricoveriinappropriati per
insufficienza cardiaca

W UUmbria ¢ la regione in cui si registra
il maggior consumo di farmaci generici
(ovvero quelli a brevetto scaduto che co-
stituiscono una grossa fonte di rispar-
mio per il Ssn): infatti il consumo di det-
ti farmaci si assesta in Umbria sul
55,9% del totale dei consumi, contro una
media nazionale del 51,5%. La spesa per
questi farmaci & pari al 35,2% della spe-
sa totale (valore medio nazionale
30,4%). Ma in negativo si noti che l'Um-
bria presenta un aumento molto eleva-
to nell’arco di un solo anno del tasso di
dimissioni ospedaliere potenzialmente
evitabili per insufficienza cardiaca sen-
za procedure cardiache (un parametro
usato per stimare lappropriatezza del-
le procedure e degli interventi preven-
tivi a livello territoriale): la variazione
percentuale dal 2008 al 2009 & del
14,8%, passando da un tasso di 11,14 per
1.000 a uno di 12,78.

MARCHE LAZIO

Laregione con meno
anziani che vivono soli

La popolazione che
cresce di piu

Dove ci sono piu
giovanissimi maschi con
consumidi alcol rischiosi

M Le Marche sono la regione con meno an-
ziani che vivono soli: la percentuale di per-
sone dai 65 anni in su che vive sola nelle
Marche e pari al 10,8% dei maschi in quel-
la fascia d’eta (valore medio italiano
15,1%), al 32% delle femmine (va-
lore medio italiano 38%), per
un totale del 22,9% delle
persone in questa fascia
d’eta, le percentuali minori
in Italia (media nazionale
28,3%).
La quota di persone anziane
che vivono sole sul totale della po-
polazione della stessa fascia di eta rap-
presenta un prezioso indicatore in sede di
programmazione dei servizi territoriali di
tipo socio-sanitario. Il motivo e che gli an-
ziani che vivono soli sono maggiormente
esposti al rischio di emarginazione socia-
le e, data leta, all'insorgenza di patologie
gravi e invalidanti che possono portare al
confinamento e, comunque, alla necessi-
ta di assistenza socio-sanitaria anche nel-
lo svolgimento delle normali attivita della
vita quotidiana.
Ma nelle Marche spicca un dato negativo:
e la regione con la maggior quota di ma-
schi giovanissimi hanno comportamenti a
rischio per quanto riguarda i consumi di
alcolici (ovvero quei giovani che praticano
almeno uno dei comportamenti a rischio
relativamente al consumo di alcol, come
l'eccedenza quotidiana o il binge drinking,
o il bere alcolici in sé se ci limitiamo agli
under-16 che non dovrebbero proprio be-
re). Infatti la prevalenza di consumatori a
rischio di 11-18 anni e pari al 28,1% per i
maschi - percentuale piu alta in ltalia (va-
lore medio italiano 17,7%) mentre & pari al
13,5% per le femmine (valore medio italia-
no 11,5%) per un totale del 20,7% dei gio-
vani in questa fascia d’eta (valore medio
italiano 14,7%). La prevalenza di consuma-
tori a rischio di 19-64 anni e pari al 19,2%
dei maschi, (valore medio italiano 20,5%)
e al 5,9% delle femmine (valore medio ita-
liano 5,3%). Il totale dei consumatori a ri-
schio & il12,6% degli individui in questa fa-
scia d'eta (valore medio italiano 12,9%).
Considerando la popolazione nel suo insie-
me le Marche nel 2009 presentano una
quota di non consumatori pari al 25,4%,
contro un valore medio nazionale del 28,7%.
| consumatori sono il 72,2% contro un va-
lore medio nazionale del 68,5%.

La Regione con piu
fumatori

M Il Lazio e la regione in cui si registra il
maggior aumento demografico, infatti, so-
prattutto grazie alla componente migrato-
ria, il Lazio ha un saldo medio annuo nel
biennio 2009-2010 pari a 9 per 1.000 resi-
denti per anno, il saldo maggiore in ltalia
(media nazionale di 4,8 per 1.000, lunica al-
tra realta italiana in cui il dato e migliore e
la PA di Trento con 9,2 per 1000). Il saldo na-
turale e pari a 0,2%o; il saldo migratorio &
pari a 8,8%o. Ma in negativo, il Lazio si di-
stingue per un’abitudine molto pericolosa,
il fumo: la regione, infatti, presenta una quo-
ta di non fumatori pari al 47,1% (anno 2010)
della popolazione regionale di 14 anni ed ol-
tre, la percentuale minore in Italia (media
nazionale 52%). Nel Lazio fuma il 26,7% del-
la popolazione regionale di 14 anni ed oltre
contro, la percentuale maggiore in Italia (va-
lore medio nazionale 22,8%]; inoltre rispet-
to allanno precedente laumento della per-
centuale di fumatori & significativo (nel 2009
erano il 24,6% della popolazione dai 14 an-
ni in su). Il Lazio ha una quota di ex-fuma-
tori del 23,7% (23,4% valore italiano). Il nu-
mero medio di sigarette fumate in un gior-
no nel Lazio e di 13,5 contro un valore me-
dio nazionale di12,7.

ABRUZZ0

Dove piu si e ridottoiil
tasso di abortiinunanno

La maggiore
mortalita infantile e neonatale

W LAbruzzo é la regione che ha ridotto
maggiormente il tasso di interruzione vo-
lontaria di gravidanza (IVG) in un solo an-
no. In Abruzzo nel 2009 si registra un tas-
so standardizzato di IVG pari a 8,66 casi per
1.000 donne (dato stimato) contro un valo-
re medio nazionale di 8,55 casi per 1.000
donne, mostrando la riduzione maggiore
in Italia rispetto allanno precedente (-
8,3%). Ma é sempre sul fronte della salu-
te materno-infantile che lAbruzzo mostra
il suo punto di maggiore debolezza: infatti
la mortalita infantile e neonatale é la mag-
giore in Italia: nel biennio 2007-08 lAbruz-
zo presenta un tasso di mortalita neona-
tale di 3,7 casi per 1.000 nati vivi [dato peg-
giore in ltalia) contro un valore medio na-
zionale di 2,4; per la mortalita infantile si
registra un tasso pari a 4,9 casi per 1.000



nati vivi (dato peggiore in Italia) contro una
media nazionale di 3,3 casi.

MOLISE

ILtasso piu basso di
interruzione volontaria di
gravidanza per le minorenni

Dove sifanno meno figli

M Il Molise ¢ la regione in cui si registra il
minor tasso di interruzioni volontarie di
gravidanza (IVG) tra le minorenni (15-17 an-
ni), pari a 1,45 per 1000 per l'anno 2009. la
Regione col tasso maggiore (Liguria) sta
su livelli ben pit alti (7,48 per mille). Il Mo-
lise risulta inoltre avere la piu bassa per-
centuale di IVG per le donne straniere re-
sidenti in regione (6%) contro una media
nazionale del 33,81%. Tuttavia si noti che il
Molise & la regione italiana dove si fanno
meno figli: infatti in Molise il tasso di fe-
condita totale (ovvero il numero medio di
figli per donna) & pari a 1,1 figli per donna
- valore pili basso in Italia (1,07 per le don-
ne italiane - valore piu basso in ltalia; 2,01
figli per le straniere) contro un valore me-
dio italiano di 1,41 - dati 2009; in Molise l'eta
media delle donne al parto e pari a 32 an-
ni (etd media nazionale 31,2 anni).

PUGLIA

| maschi dal cuore
“piu sano”

Le Aslmeno
trasparentisu liste d’attesa

MW La Puglia é la Regione in cui i maschi
hanno il cuore “piti sano”, infatti la morta-
lita maschile per malattie ischemiche del
cuore (12,38 decessi per 10.000 maschi) &
la pili bassa in Italia (valore medio nazio-
nale 14,75); & basso anche il dato femmi-
nile, 7,75 (valore medio nazionale 8,22).

Ma in negativo la Puglia si distingue come
regione “meno trasparente” su accessibi-
lita online delle liste d'attesa per le presta-
zioni erogate da Asl regionali: quest’anno
il Rapporto prende infatti in esame la tra-
sparenza di ASL e AO per quanto riguarda
le liste d’attesa per le varie prestazioni ero-
gate, trasparenza valutata in base al nu-
mero di ASL e AO che pubblicano online
dette liste: in Puglia solo il 14% delle ASL
- percentuale minore in Italia (1 Asl su 7)
utilizza il web per rendere accessibile il da-
to ai cittadini (dato 2011; +6% dal 2005) con-
tro un valore medio italiano del 57%. Infi-
ne delle due Aziende ospedaliere presen-
ti attualmente nessuna pubblica tali dati
online (dato medio nazionale 44% delle AO).

CAMPANIA

Laregione del Sud
che consuma piu frutta e
verdura

Laregione con meno
sportivi

W La Campania & la Regione del Sud che
consuma piu frutta e verdura, infatti in Cam-
pania il 5,4% della popolazione consuma in
media le 5 porzioni di frutta e verdura al di,
contro una media nazionale del 4,8%. Solo
quattro regioni del Nord (PA di Trento, Emi-
lia Romagna, Lombardia e Piemonte) fan-
no meglio di lei a tavola quando si tratta di
frutta e verdura. In negativo, pero, la regio-
ne si distingue in sedentarieta: infatti, per
quanto riguarda la pratica di sport in Cam-
pania appena il 14,7% della popolazione dai
3 anniin su pratica sport in modo continua-
tivo - valore minore in ltalia, contro un va-
lore medio italiano di 22,8%; il 21,8% fa qual-
che attivita fisica contro il 28,2% degli ita-
liani. In Campania coloro che non svolgono
alcuno sport sono il 56,5% della popolazio-
ne contro una media nazionale del 38,3%.

BASILICATA

ILminor consumo di
antidepressivi

ILmaggior tasso di
persone obese

M La Basilicata e la Regione in cui si regi-
stra il minor consumo di antidepressivi pa-
ri a 28,15 dosi definite giornaliere (Ddd) per
1.000 abitanti nel 2010. A livello nazionale
il consumo medio & di 35,72 Ddd/1.000
ab/die. Ma la Basilicata & la regione con piu
problemi di obesita, infatti la percentuale
di individui (persone di 18 anni e oltre] in
sovrappeso & pari al 41,0%; il valore medio
nazionale € il 35,6%. Ed € obeso il 12,7% dei
cittadini - quota peggiore in ltalia, contro
il valore medio italiano di 10,3%.

CALABRIA

Dove si fuma meno

La piu alta spesa
farmaceutica per cittadino

M La Calabria e la Regione in cui si fuma
meno, infatti in Calabria si registra la piu

elevata quota di non fumato-
ri, il 58,2% (anno 2010} della
popolazione regionale di 14 an-
ni ed oltre, mentre la media na-
zionale si assesta sul 52%. In Cala-
bria fuma il 20,5% della popolazione re-
gionale di 14 anni ed oltre contro un valo-
re medio nazionale del 22,8%. La Calabria
ha una quota di ex-fumatori del 19,9%
(23,4% valore italiano). Il numero medio di
sigarette fumate in un giorno in Calabria e
di 13,2 contro un valore medio nazionale di
12,7. Ma la Calabria si distingue in negati-
vo come regione dove si spende di piu per
i farmaci: come gia osservato nel 2009, an-
che nel 2010 la spesa pro capite per con-
sumo di farmaci a carico del SSN in Cala-
bria, pari a 267,8 euro, ¢ la pit alta in Ita-
lia (la media nazionale di 215,1 euro), se-
gnando pero un -2,7% dal 2009, in contro-
tendenza rispetto a molte regioni in cui in-
vece la spesa va aumentando.

SICILIA

La Regionein cuisi
bevono meno alcolici

Dove si fumano piu
sigarette al di

M La Sicilia e la Regione in cui si bevono
meno alcolici, infatti in Sicilia nel 2009 si
registra la piu elevata quota di non consu-
matori pari al 37%, contro un valore medio
nazionale del 28,7%. | consumatori sono il
59,9%, percentuale minore in Italia, contro
un valore medio nazionale del 68,5%. La
prevalenza di consumatori a rischio di 11-
18 anni (ovvero quei giovani che praticano
almeno uno dei comportamenti a rischio
relativamente al consumo di alcol, come
l'eccedenza quotidiana o il binge drinking,
o il bere alcolici in sé se ci limitiamo agli
under-16 che non dovrebbero proprio be-
re) & pari al 13,8% dei maschi (valore me-
dio italiano 17,7%) mentre per le femmine
& pari al 10.4% (valore medio italiano 11,5%)
per un totale del 12,1% dei giovani in que-
sta fascia d'eta (valore medio italiano
14,7%). La prevalenza di consumatori a ri-
schio di 19-64 anni e pari al 12,1% dei ma-
schi [valore medio italiano 20,5%) e al 3,1%
delle femmine (valore medio italiano 5,3%).
[l totale dei consumatori a rischio € il 7,5%
degli individui in questa fascia d’eta (valo-
re medio italiano 12,9%). Si noti anche che
la prevalenza di consumatori a rischio nel-
la fascia di eta 65-74 anni & particolarmen-
te bassa in Sicilia per gli uomini e pari al
26,4% di questi anziani contro un valore
medio nazionale del 47,7. Non a caso, for-
se, la Sicilia ha anche il tasso di dimissio-
ni ospedaliere per patologie alcol-correla-
te pill basso in Italia, pari a 4,66 per 10 mi-
la abitanti contro un valore medio naziona-
le di 7,48. Ma in negativo la Sicilia si distin-
gue per il maggior consumo pro capite di
sigarette al giorno: la Sicilia presenta una

quota di non fumatori
pari al 55,8% (anno 2010)
della popolazione regio-
nale di 14 anni ed oltre,
mentre la media nazionale si
assesta sul 52%. In Sicilia fuma il
22,7% della popolazione regionale di 14 an-
ni ed oltre contro un valore medio nazio-
nale del 22,8%. La Sicilia ha una quota di
ex-fumatori del 19,4% (23,4% valore italia-
no). Ma il numero medio di sigarette fuma-
te in un giorno in Sicilia e di 14,6 - il dato
peggiore in Italia - contro un valore medio
nazionale di 12,7.

SARDEGNA

La Regione che ha
migliorato di pitu la raccolta
differenziata

Una gestione delle
emergenze da migliorare

M La Sardegna ¢ la regione che ha miglio-
rato di piu la raccolta differenziata: con una
quota procapite di rifiuti raccolti in modo
differenziato pari a 212,8 Kg per abitante
(2009), la Sardegna raccoglie in modo dif-
ferenziato il 42,5% dei rifiuti prodotti risul-
tando la migliore tra le regioni del Sud (va-
lore medio nazionale 33,6%]. Si tratta di un
consistente progresso perché la percen-
tuale di rifiuti raccolti in modo differenzia-
to era pari al 34,7% nel 2008. Sempre nel
2009 presenta una produzione pro capite
di rifiuti solidi urbani pari a 501 Kg per abi-
tante. Il valore medio nazionale per la pro-
duzione pro capite & di 532 Kg per abitan-
te. La Sardegna smaltisce in discarica il
42% dei rifiuti solidi urbani prodotti - no-
tevole miglioramento rispetto al 2008 quan-
do era smaltito in discarica il 52% dei ri-
fiuti (contro una media nazionale del 48%)
e il 21,4% in inceneritore (contro una me-
dia nazionale del 14,3%). Ma in negativo la
regione si distingue per una gestione del-
le emergenze (uno dei nodi piu critici del-
la programmazione sanitaria e si configu-
ra come una delle pit importanti variabili
sulle quali @ misurata la qualita dell'inte-
ro servizio sanitario) che resta da miglio-
rare: Quest’anno il Rapporto prende pure
in esame larea relativa allemergen-
za/urgenza. In Sardegna, infatti, le centra-
li operative non coprono tutti i territori pro-
vinciali della regione: nel 2010 possiede ap-
pena 0,25 centrali 118 per provincia, contro
una media italiana di 0,93. E dunque par-
ticolarmente preoccupante la situazione
della Sardegna perché solo un quarto del-
la regione risulta coperta dalla rete 118. I
bacino di utenza medio in regione per cia-
scun Dea é di 272768 abitanti - dato peg-
giore in ltalia, si tratta in effetti di un baci-
no troppo elevato per suggerire una buo-
na presa in carico delle emergenze (il ba-
cino medio di utenza raccomandato per un
Dea & di 100/200 mila abitanti).



CONVEGNO

Indagine Fnomceo

DAL 2005 AD 0GGI
sono quasi 12mila gli
specialisti In meno

empre meno medi-

ci specialisti nel

Servizio sanitario

nazionale. La foto-
grafia che ci mostra questo
risultato 1'ha scattata la Fe-
derazione Nazionale degli
Ordine dei Medici Chirur-
ghi e degli Odontoiatri
(FnomCeo) che ha elabora-
to in una tabella il numero di
medici suddivisi in 51 bran-
che di specializzazione ana-
lizzandone I'andamento (in
termini di quantita di medi-
ci) dal 1995 ad oggi. Da
un'analisi generale dei dati si
pud notare come fino al
2005 vi sia stata una cresci-
ta costante del numero degli
specialisti che dai 269.834
del '95 sono arrivati ai
286.141 del 2005. Facendo

La fotografia 'ha scattata la FnomCeo dalla cui elaborazione si
evidenzia come dal 2005, quando i medici specialisti erano
286.141, si e passati ai 274.359 del 2012. | decrementi maggiori in
igiene e medicina sociale e pediatria. In controtendenza
radioterapia e genetica medica

Le specializzazioni in crisi (% tra il 2005 e il 2012

lgiene e medicina sociale -7,.3%
Pediatria -6,6%
Gastroenterologia -6,3%
Chirurgia generale -5,5%
Cardiologia -5,04%
Ginecologia e ostetricia -5,1%
Medicina interna -4,9%

Le specializzazioni che crescono di piu

(% tra il 2005 e il 2012):

Radioterapia +6,3%
Genetica medica +2,1%
Chirurgia Maxillo facciale +0,69%
Neurochirurgia +0,4%

MEDICI E CITTADINI A CONFRONTO
SULLE LISTE D'ATTESA

segue dapag b

tivita istituzionale. Lobiettivo
era quello di costruire, speri-
mentare e mettere a disposi-
zione un sistema di rilevazio-
ne valido (definendo le presta-
zioni da monitorare, le tempi-
stiche di rilevazione, la meto-
dologia, lo strumento, la pro-
cedura e un linguaggio comu-
ne) che fornisse dati attendi-
bili, utili alle Regioni per il go-
verno locale del fenomeno li-
ste di attesa e fondamentali per
il Ministero ai fini di una mi-
surazione a livello centrale.

Con le direttive del Pngla
2010-2012, i dati di tutti i mo-
nitoraggi divenuti a regime
confluiscono al Nisis, e 'Age-

nas ha esclusivamente il man-
dato di costruire, sperimenta-
re e validare il sistema di rile-
vazione per il monitoraggio
dei tempi di attesa delle pre-
stazioni ambulatoriali erogate
in Alpi e l'analisi di tali dati.
['!Agenas ha di conseguenza a
disposizione (a partire dal
2009) i dati riguardanti 8 pre-
stazioni ambulatoriali (Tac del
capo, Tac dell'addome inferio-
re, superiore € completo, Rm
colonna, Rm del cervello e del
tronco encefalico, visita car-
diologica, visita ortopedica, vi-
sita otorinolaringoiatrica, visi-
ta oculistica) sui tempi di atte-
sa in Alpi (alla fine del 2013

verranno sottoposte a monito-
raggio le stesse 43 prestazioni
previste per l'attivita istituzio-
nale).

Si sottolinea inoltre che gli ul-
timi risultati pubblicati relati-
vi al monitoraggio Alpi svol-
tosi a dicembre 2010, sono
contenuti nella relazione al
Parlamento, presentata dal-
'Osservatorio Nazionale per
I'Attivita Libero Professionale.
La sperimentazione (a partire
dal 2009) del monitoraggio dei
tempi di attesa delle prestazio-
ni in Alpi, ha fornito dei risul-
tati che rappresentano un uti-
le contributo alla lettura com-
plessiva del fenomeno ed alla
rappresentazione della reale
situazione sul campo ed ha
permesso, di strutturare - in
collaborazione con tutte le Re-

segnare in dieci anni una cre-
scita complessiva del 5,7%.
Ma dal 2005, anno del pic-
Cco, 1 numeri sono iniziati a
calare. Cosi, dal 2005, anno
in cui i medici specialisti era-
no 286.141 si ¢ passati ai
274.359 del 2012, in media
il —4,1% negli ultimi 7 anni.
Analizzando nel particolare
I'andamento dal 2005 al
2012 per specializzazione si
nota come ad essere scese
maggiormente sono quelle di
Igiene e Medicina sociale

gioni/PA. - le basi metodolo-
giche per lo sviluppo di un si-
stema di monitoraggio, signi-
ficativo a livello nazionale, per
il confronto tra l'attivita isti-
tuzionale e l'attivita Alpi, con
particolare riferimento ai vo-
lumi di attivita erogati, ed ai
tempi di attesa relativi alle pre-
stazioni di interesse. | primi
dati in questo senso saranno
disponibili presumibilmente
entro dicembre 2012. Infine
Agenas ha — secondo manda-
to del Pngla — elaborato e fa-
vorito I'implementazione del-
la metodologia per la rileva-
zione dei tempi di attesa dei
percorsi diagnostico terapeu-
tici complessi in area cardio-
vascolare e oncologica e ha
svolto e pubblicato (2010)
un'indagine su “l tempi di at-

(=7,3%), Pediatria (—6,6%)
e Gastroenterologia (—6,3%).
Ma gli specialisti sono in ca-
lo anche per quanto riguar-
da la Chirurgia Generale che
ha registrato un calo del
5,5%, in Ginecologia e oste-
tricia (—=5,1%), in Cardiolo-
gia (—5%) e in Medicina In-
terna con un dato del —4,9%.
In controtendenza alcune
specializzazioni, anche se in
numeri assoluti queste spe-
cialita occupano pochi me-
dici. In ogni caso, in cresci-
ta per numero di medici ne-
gli ultimi sette anni trovia-
mo le specializzazioni di Ra-
dioterapia con il 6,3%, se-
guita da Genetica medica
con il 2,1% e da Chirurgia
Macxillo-Facciale con un in-
cremento dello 0,69%.

~ INSIEMESIPUO?

tesa nei siti web di Regioni e
Aziende Sanitarie: la prospet-
tiva del cittadino” da cui sono
emerse importanti indicazio-
ni circa la possibilita peri cit-
tadini di ricevere informazio-
ni sui tempi di attesa attraver-
so i siti web di Regioni e
Aziende sanitarie; ad esempio
11 Regioni offrono informa-
zioni sui tempi di attesa sul
proprio sito web, 7 di questi
forniscono il tempo di attesa
previsto per la prima disponi-
bilita di una visita/esame stru-
mentale in un periodo indice;
in 2 siti web sono pubblicati
anche i tempi di attesa di in-
terventi chirurgici e procedu-
re invasive in regime di rico-
vero ordinario/day hospital e
una sola Regione differenzia
i tempi per classi di priorita.



Anaao Toscana

TAGLI DEI PRIMARIATI?

Non e cosi che si salva il Ssn

ndubbiamente I'ar-
ticolo pubblicato,
con grande rilievo,
da "la Repubblica”
in merito al presunto eccesso
di primari nella nostra sanita
ha fatto molto rumore. Ver-
rebbe da dire: tanto rumor per
nulla”. E questo il commento
del Segretario Anaao Asso-
med della Regione Toscana,
Carlo Palermo

che ha presentato le sue con-
siderazioni, o meglio i suoi
dubbi, rispetto ai numeri for-
niti nell'articolo del quotidia-
no: sono 19mila i primariati
presenti nelle varie Regioni,
mentre i direttori di struttura
semplice sono 35mila (di cui
15mila da tagliare).

“Ll articolo — ha spiegato Pa-
lermo — fa riferimento a dati
2009 sul numero delle strut-
ture complesse del Ssn rileva-
te dal conto generale dello
Stato. Tre o quattro anni in
sanita sono un tempo biblico.
In molte regioni si sono av-
viati Piani di rientro per i de-

Sono quasi tremila i primari da mandare a casa secondo il piano tagli
del ministero della Salute illustrato in un articolo apparso alla meta di
maggio sul quotidiano “la Repubblica”. Un articolo che ha suscitato
molto scalpore, sul quale Carlo Palermo, Segretario Anaao Assomed
della Regione Toscana ha presentato le sue riflessioni

ficit storici e il taglio delle ri-
sorse stabilito con la manovra
Tremonti dell'estate 2010 ha
indotto molte Aziende sani-
tarie ad avviare processi di
riorganizzazione € revisioni
della spesa. Inoltre lo standard
di riferimento (mediamente
17,5 letti per ogni "primaria-
to" attivato) & stato costruito
in modo molto criticabile,
escludendo le Regioni in pia-
no di rientro, e certamente
non ci permette un confron-
to con altre realta europee che
hanno un numero di posti let-
to per mille abitanti ben pill
alto di quello dell'ltalia. Infat-
ti gli indicatori dovrebbero ri-
flettere essenzialmente la
quantita e la qualita dei servi-
zi offerti e non semplicemen-
te il fattore produttivo posto
letto. Ma nonostante queste

criticita — ha aggiunto il se-

gretario regionale dell’Anaao

Assomed — l'applicazione del-

lo standard a diverse realta

ospedaliere della Toscana, fo-
tografate all'aprile 2102, riser-
va non poche sorprese. Valga
per tutti I'esempio dell'Area
vasta Sud-Est che comprende
le Aziende sanitarie di Siena,

Arezzo, Grosseto e |' Azien-

da ospedaliero-universitaria

di Siena”.

ILRISULTATO

E IL SEGUENTE:

ASL 7 SIENA: 380 posti letto,
“primari”teorici 22, in
servizio 13, differenza-9;

ASL 8 AREZZ0: 690 posti letto,
“primari” teorici 50, in
servizio 41, differenza - 9;

ASL 9 GROSSETO: 630 posti
letto, “primari” teorici 36,
inservizio 30, differenza - 6;

AZIENDA 0-U DISIENA: posti
letto 750, “primari” teorici
43,inservizio 63,
differenza + 20 (di cui 18
appartenential ruolo
universitario).

In sostanza, ha chiarito Paler-

mo, ¢ la sola Azienda mista a

“mostrare un eccesso rispetto

allo standard definito dal Mi-

nistero della Salute, ma limi-

tare la complessita organizza-

tiva necessaria per lo svilup-
po di un'azienda vocata all'al-
ta specializzazione all'appli-
cazione di un mero standard
numerico, peraltro di incerta
costruzione, anche a noi, che
abbiamo sempre criticato la
frammentazione dei processi
assistenziali legati all’ assegna-
zione "particolare” delle cat-
tedre universitarie, sembra
francamente eccessivo”. In de-

CONVEGNO

finitiva, i dati pubblicati da
"Repubblica” appaiono datati
e non veritieri. "La realta & che
la spinta iconoclasta al rispar-
mio — ha detto — sta portan-
do in molte aziende ad una
destrutturazione dei servizi
che passa attraverso l'elimina-
zione dei “"primari”, conside-
rati un ostacolo verso model-
li organizzativi “low cost” che
taglino nel contempo i diritti
degli operatori e quelli dei cit-
tadini. Vorremmo anche se-
gnalare ai vari apprendisti stre-
goni che si aggirano in sanita
che la differenza, a carico del
bilancio aziendale, tra lo sti-
pendio di un direttore di strut-
tura complessa e quello di un
medico ospedaliero anziano
responsabile di una struttura
semplice & di appena 9mila eu-
ro per anno, essendo il resto
della differenza coperto dai
fondi contrattuali su cui non
sono possibili risparmi. Ma la
costruzione di un Servizio sa-
nitario nazionale povero per i
poveri passa anche attraverso
questa demagogia”.

. [NSIEMESIPUO?

MEDICI E CITTADINI A CONFRONTO

segue dapagé l'argomento molto
complicato. C’e trop-
po poco coordinamento e trasparenza
per ottimizzare i tempi di attesa. Ad al-
cuni pazienti sono stati offerti tempi di
attesa piu brevi in cambio di pagamen-
ti informali o visite nello studio privato.
E ci sono grandi differenze nei tempi di
attesa rispetto al tipo di operazione (chi-
rurgia della cataratta, sostituzione del-
l'anca, sostituzione dell’articolazione
del ginocchio) fra e all'interno delle re-
gioni.

IN SVEZIA era stato adottato un nuovo
sistema di assistenza sanitaria, che ha
permesso la privatizzazione della sani-
ta, consentendo ai medici e agli ospe-
dali di avere piu controllo sulle decisio-
ni mediche, e garantire ai pazienti la
possibilita di scegliere il proprio medi-
co. Tuttavia, il libero mercato nel lungo
periodo non ha funzionato in modo effi-
ciente e le liste d’attesa, insieme ai co-

sti, hanno ricominciato a salire. E stata
quindi adottata una nuova legge sanita-
ria nel luglio 2010, secondo la quali gli
svedesi dovrebbero essere in grado: di
vedere un medico entro sette giorni in
una clinica finanziata con mezzi pubbli-
ci. Non dovrebbero attendere piu di 90
giorni per vedere uno specialista e qual-
siasi trattamento prescritto dovrebbe
essere fissato entro 90 giorni dopo la vi-
sita dello specialista.

In Spagna ci sono pil servizi sanitari re-
gionali, é stato approvato in Parlamen-
to un regio decreto che stabilisce che
nessun paziente deve attendere pit di 6
mesi per un intervento chirurgico. Le
operazioni specificamente menzionate
nel decreto sono le procedure cardio-
vascolari, cataratta, protesi d’anca e di
ginocchio, che hanno tradizionalmente
tempi pit lunghi di attesa.

IN PORTOGALLDO la situazione & dram-
matica, le liste d’attesa sono sparite ma

solo perché sono stati in-
seriti tantissimi ticket e
tolte le esenzioni, le case
farmaceutiche hanno mi-
nacciato di non rifornire le strutture do-
ve i ritardi superano i 500 giorni. E cosi
la gente non si cura piu per mancanza
di soldi.

IN FRANCIA, GERMANIA e BELGIO le li-
ste d’attesa sono assenti. In Francia at-
tualmente non esiste il problema delle
liste d’attesa (ad eccezione degli inter-
venti oftalmici). Il 70% degli interventi
chirurgici e effettuato in strutture pri-
vate e il 90% dei cittadini & coperto da
un’assicurazione privata.

LA GERMANIA ha piu del doppio di
ospedali per mille abitanti degli Usa e
non hanno problemi di liste d’attesa. Ma
negli ospedali per acuti i pazienti con
assicurazioni private hanno tempi di at-
tesa significativamente piu brevi di quel-
li con copertura sanitaria pubblica. Non

SULLE LISTE D'ATTESA

essendoci pero molta trasparenza, non
sappiamo se la discriminazione nei tem-
pi di attesa porta anche a discriminazio-
ne nella qualita del trattamento.

IN BELGIO non ci sono vere e proprie li-
ste d’attesa per un ricovero e questo so-
prattutto perché molti dei medici hanno
un rapporto di lavoro autonomo ed han-
no forte voce in capitolo nella gestione
dell'ospedale. Il numero dei chirurghi é
elevato. Non c’é un vero e proprio Ssn,
ma un Fondo nazionale della previdenza
sociale che retribuisce il personale sa-
nitario autonomo e dipendente allo stes-
so livello e per gli stessi importi. Per ogni
atto sanitario il paziente deve pagare una
quota di tasca propria corrispondente al
15% della tariffa, ma fino ad un impor-
to limitato.
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Coordinatrici Gruppo di Studio
Anaao Assomed “La rivoluzione
digenerein Sanita”

|1 Laboratorio Fiaso ha
condotto un'analisi in 15
aziende sanitarie, distri-
buite su tutto il territorio
nazionale, rilevando i princi-
pali fattori di stress sul posto
di lavoro e individuando buo-
ne prassi comportamentali e
gestionali per la risoluzione
degli stessi.
Lo studio ha dimostrato co-
me incidendo sui fattori di
stress e di disagio lavorativi si
diminuisca il grado di assen-
teismo e aumenti la produtti-
vita del personale. Buona par-
te degli indici analizzati e del-
le soluzioni proposte vanno a
interessare quell'ampia quota
di ‘camici rosa’, che nell'arco
dei prossimi 7-10 anni rappre-
senteranno circa il 60% del
personale dirigente sanitario.
Secondo la ricerca bastereb-
be la presenza di un nido
aziendale con orari ad hoc per
far sentire meglio la madre la-
voratrice, un servizio di do-
poscuola "natalizio” allegge-
rirebbe lo stress materno nei
periodi festivi e I'applicazio-
ne di turni personalizzati fa-
ciliterebbero la conciliazione
dei tempi casa-lavoro.
Laspetto che la ricerca non ha
evidenziato ¢ che la legge gia
prevede alcuni di questi aspet-
ti, ma che il contesto socio-
economico e culturale in cui
viviamo non permette di ap-
plicarli.
La modifica all'art. 9 della leg-
ge 53/2000 prevede che la
flessibilita dell'orario di lavo-
ro (flessibilita entrata/uscita,
banca delle ore) sia promos-
sa e concessa dal datore di la-
voro alla dipendente - che ne
faccia richiestal - ma resta nei
fatti inapplicata in quei repar-
ti come le camere operatorie,
i servizi di guardia, di Pronto
soccorso o di Rianimazione
dove si lavora h24.
La realta ¢ che la donna me-
dico, informatasi personal-
mente dei suoi diritti di neo

LAGUERRA

ALLOSTRESS
INCORSIA

mamma (perché lungi dal-
l'azienda sponsorizzare tale ti-
po di informazione), qualora
faccia richiesta di usufruire di
una flessibilita oraria rischia
di essere relegata a mansioni
secondarie quali attivita di
consulenza o ambulatoriale
per non ostacolare le consue-
te attivitd ospedaliere.

La presenza di asili nido
aziendali (o privati in conven-
zione con la Asl) & una chi-
mera o una bufala: una rileva-

E DONNA?

zione interna condotta dal-
I'Anaao ha portato alla luce
che gli asili nido sono assen-
ti nel 90% delle strutture
ospedaliere (un esempio per
tutti, nella regione Campania
non vi & un solo asilo nido!) o
effettuano orari incompatibi-
li con le normali attivita di un
medico guardia.

Lo studio Fiaso suggerisce il
tutoraggio dei neoassunti co-
me best practice nell'inseri-
mento nel mondo del lavoro:
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questo ¢ un lusso che le
Aziende non si concederan-
no mai visto che non applica-
no tuttora il tutoring delle
donne-medico che rientrano
al lavoro dopo la maternita
(dunque un'assenza anche su-
periore ad un anno se si ten-
gono in considerazione

l'astensione obbligatoria, fa-
coltativa e I'eventuale perio-
do di ispettorato per proble-
mi in gravidanza) — come pre-
visto dalla legge 53/2000- e
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non favoriscono in nessun
modo l'aggiornamento pro-
fessionale dei dipendenti.
Tra le buone regole elencate
nella ricerca c'¢ quella di fare
squadra.. come pud
un'équipe essere solidale con
i suoi componenti se l'assun-
zione di una collega in eta fer-
tile & vissuta come una spada
di Damocle visto che il 90%
delle dipendenti in maternita
(rilevazione interna Anaao) —
e non il 60% come ottimisti-
camente cita la relazione —
non viene sostituito?
Lanalisi presentata dal labo-
ratorio Fiaso non puo che aiu-
tare nel prendere consapevo-
lezza di quelli che sono i li-
miti della gestione del perso-
nale in Sanita, gli effetti lavo-
rativi (aumento degli errori
clinici, aumento dei giorni di
assenza dal lavoro per pato-
logie stress correlate) e socia-
li (aumento dei casi di burn
out), compito del sindacato &
tutelare il lavoratore metten-
dolo in condizione di lavora-
re nel contesto pilt sereno
possibile.

[!Anaao ha costituito gia da
un anno un gruppo di studio
dedicato alle problematiche
delle donne medico in sanita.
Sono state analizzate le diver-
se criticita correlate all'essere
donna medico oggi (di cui
quelle riportate nella ricerca
Fiaso sono solo una parte) e
si stanno vagliando proposte
di carattere gestionale e poli-
tico per favorire realmente il
concetto di “Conciliazione
dei tempi casa- lavoro” e "Pa-
ri Opportunita”. Il frutto di
questi studi sara presentato in
autunno in un convegno de-
dicato all'argomento dove sa-
ranno analizzati e commen-
tati punti deboli e punti di for-
za della organizzazione del
lavoro nella sanita italiana con
particolare attenzione al cre-
scente numero di donne nel-
la dirigenza medica, ma con
proposte migliorative trasver-
sali a beneficio, ovviamente,
di tutti. Oltre la differenza di
genere.
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