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Tumori da amianto: -50% mortalita grazie a screening
specifico
Dati presentati al Congresso degli oncologi a Roma

Roma, 31 ott. (askanews) - Il mesotelioma della pleura e il cancro del polmone possono essere
provocati dall'esposizione all'amianto. In Italia si registrano ogni anno 40.000 casi di tumore
polmonare e 1.900 casi di mesotelioma, ma l'incidenza € particolarmente elevata in alcune Regioni
del Paese, tra le quali il Friuli Venezia Giulia. In questa Regione, tra il 2002 ed il 2004 e stato
condotto uno studio di screening su 1050 lavoratori dei cantieri navali nell'area di Monfalcone e
Trieste grazie ad una collaborazione tra I'Azienda Ospedaliero-Universita di Udine e I'Azienda
Sanitaria Isontina, L'analisi dei dati a 10 anni ha evidenziato che programmi di sorveglianza con TC,
analoghi a quelli promossi nei forti fumatori, possono ridurre del 50% la mortalitd dovuta a cancro
del polmone in soggetti esposti all'amianto.

E' questo il principale risultato emerso dallo studio ATOM 002 che é stato presentato a Roma nel
corso del XVIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Oncologia Medica (AIOM). "Solo
nei Paesi occidentali I'amianto provoca ogni anno 20.000 casi di carcinoma polmonare e 10.000
mesoteliomi - ha spiegato Gianpiero Fasola Direttore del Dipartimento di Oncologia dell’AOU di
Udine e coordinatore dello studio -. Questo materiale € stato messo al bando da diversi anni, ma
causa ancora decessi dovuti all'esposizione precedente e si prevede che il picco di incidenza di
gueste patologie oncologiche si verifichi nel 2030. E' quindi & necessario attivare programmi di
screening nelle aree a rischio. Ad oggi perd non esiste una strategia di sorveglianza basata
sull'evidenza. Il follow up a 10 anni di questa ricerca, condotta assieme ai Colleghi dell'Ospedale di
Monfalcone e all' Epidemiologia dell'Universita di Udine, documenta per la prima volta una riduzione
dei decessi per tumore polmonare causati dall'asbesto. Sulla base delle evidenze maturate
riteniamo ragionevole che la TC a basso dosaggio di radiazioni - ha aggiunto Fasola - possa essere
inserita in programmi pubblici di sorveglianza rivolti a popolazioni accuratamente selezionate e ad
alto rischio per I'esposizione all'amianto.
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Amianto. Aiom: “Mortalita ridotta del 50% grazie
a screening specifico”

Presentati al congresso degli oncologi di Roma i risultati di uno studio condotto nel
Nord-Est. Gianpiero Fasola (Azienda sanitaria Universitaria di Udine e
coordinatore della ricerca): “Questi dati aprono nuove prospettive per la
sorveglianza degli esposti nelle aree a rischio”.

Il mesotelioma della pleura e il cancro del polmone possono essere provocati dall’esposizione all’amianto. In
Italia si registrano ogni anno 40.000 casi di tumore polmonare e 1.900 casi di mesotelioma, ma l'incidenza &
particolarmente elevata in alcune Regioni del Paese, tra le quali il Friuli Venezia Giulia. In questa Regione, tra
il 2002 ed il 2004 & stato condotto uno studio di screening su 1050 lavoratori dei cantieri navali nell’area di
Monfalcone e Trieste grazie ad una collaborazione tra 'Azienda Ospedaliero-Universita di Udine e 'Azienda
Sanitaria Isontina, L’analisi dei dati a 10 anni ha evidenziato che programmi di sorveglianza con TC, analoghi a
quelli promossi nei forti fumatori, possono ridurre del 50% la mortalita dovuta a cancro del polmone in soggetti
esposti all’amianto.

E’ questo il principale risultato emerso dallo studio ATOM 002 che & stato presentato a Roma nel corso del
XVIII Congresso Nazionale dell’Associazione ltaliana di Oncologia Medica (Aiom). “Solo nei Paesi occidentali
'amianto provoca ogni anno 20.000 casi di carcinoma polmonare e 10.000 mesoteliomi - afferma Gianpiero
Fasola Direttore del Dipartimento di Oncologia del'’AOU di Udine e coordinatore dello studio -. Questo
materiale & stato messo al bando da diversi anni, ma causa ancora decessi dovuti all’esposizione precedente
e si prevede che il picco di incidenza di queste patologie oncologiche si verifichi nel 2030. E’ quindi &
necessario attivare programmi di screening nelle aree a rischio".

"Ad oggi perd non esiste una strategia di sorveglianza basata sull’evidenza. |l follow up a 10 anni di questa
ricerca, condotta assieme ai Colleghi dellOspedale di Monfalcone e all’ Epidemiologia dell’'Universita di Udine,
guidata dal prof. Fabio Barbone, documenta per la prima volta una riduzione dei decessi per tumore
polmonare causati dall’asbesto. Sulla base delle evidenze maturate riteniamo ragionevole che la TC a basso
dosaggio di radiazioni - aggiunge Fasola — possa essere inserita in programmi pubblici di sorveglianza rivolti a
popolazioni accuratamente selezionate e ad alto rischio per I'esposizione allamianto”.
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Tumore del polmone, Fda approva
revisione accelerata del dossier di
brigatinib

La biotech americana Ariad ha reso noto che I'Fda ha accettato di esaminare il
dossier registrativo di brigatinib, un inibitore delle tirosin chinasi (TKI) di secornda
generazione per il guale e stata richiesta l'indicazione per i pazienti con un cancro

al polmone non a piccole cellule ALK-positivi, nei quali il tumore ha ripreso a
crescere dopo il trattamento con crizotinib.

La biotech americana Ariad ha reso noto che I'Fda ha accettato di esaminare il dossier
registrativo di brigatinib, un inibitore delle tirosin chinasi (TKI) di seconda generazione per |l
quale é stata richiesta I'indicazione per i pazienti con un cancro al polmone non a piccole
cellule ALK-positivi, nei quali il tumore ha ripreso a crescere dopo il trattamento con crizctinib.

L’Fda ha concesso al farmaco la priority review, una procedura riservata ai farmaci innovaivi
che attraverso un iter accelerato consente I'esame della domanda in soli sei mesi anzichg nai
canonici 10.

La maggior parte dei pazienti con un cancro al polmone non a piccole cellule ALK-positivi
trattati con crizotinib finisce in progressione, spesso a causa di mutazioni acquisite di
resistenza di ALK e/o a causa di una scarsa penetrazione del farmaco nel sistema nervoso
centrale.



http://www.pharmastar.it/?cat=4&id=22677

Brigatinib, un TKI di ALK di nuova generazione progettato per avere un'ampia attivita contro le
mutazioni di resistenza del gene ALK, ha mostrato un’attivita clinica promettente in uno studic
di fase I/ll su pazienti affetti da cancro al polmone non a piccole cellule ALK-positivo, gia trafta
con crizotinib. | risultati del trial, chiamato ALTA, sono stati presentati durante i lavori dell’ultim:
congresso dell’American Society of Clinical Oncology (ASCO).

ALTA é un trial randomizzato, in aperto, che ha coinvolto 222 pazienti con un cancro al
polmone non a piccole cellule localmente avanzato o metastatico, progredito dopo |l
trattamento con crizotinib e non trattati con nessun altro inibitore di ALK.

Dato che nello studio di fase I/ll le risposte e gli eventi avversi sono risultati variabili a seconda
della dose iniziale di brigatinib, nello studio ALTA i pazienti sono stati assegnati a due diversi
regimi di trattamento: il gruppo A, formato da 112 pazienti, & stato trattato con brigatinib 9C rng
per via orale una volta al giorno, mentre il gruppo B, formato da 110 pazienti, & stato trattaio
con lo stesso dosaggio per 7 giorni e poi con 180 mg una volta al giorno.

Ariad € una piccola biotech americana. Dalla sua fondazione, Ariad ha investito pit di $ 1,3
miliardi in R & S. Nel 2015, Ariad ha generato n giro di affari di $119 milioni e ne ha investiti
$171 milioni in ricerca pari al 143 per cento delle entrate.
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Rilanciare le reti oncologiche

Ritardo sui modelli globali di presa in carico - Pronte solo sei Regioni
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ispetto agli anni Novanta, oggi guaria-

mo il 20% in piu dei tumori maschili e

il 15% in piu di quelli femminili. In
questo siamo ai primi posti nel mondo ¢ in Eu-
ropa eguagliati solo dalla Germania.

1 trattamenti oncologici sono sempre pit
complessi ¢ richiedono integrazione di compe-
tenze multi-disciplinari ed expertise di profes-
sionisti dedicati, soprattutto per le patologie
oncologiche meno frequenti. I trattamenti on-
cologici sono anchc scmpre pit costosi ¢ Ti-
chiedono di ottimizzare le risorse garantendo
al contempo I’accesso alle cure migliori da
parte di tutti 1 pazienti senza che gli stessi sia-
no costretti a “viaggi della speranza”. L attuale
frammentazione del Ssn in 20 sistemi sanitari
regionali, se per certi aspetti offre vantaggi di
organizzazione locale delle risorse, per altri
espone al rischio di disparita di accesso alle
cure in rapporto all’area geografica di apparte-
nenza. E questo a maggior ragione se¢ manca
una Rete oncologica di riferimento. La solu-
zione esiste, ed ¢ quella di organizzare i pro-
fessionisti ¢ le strutture in Reti di patologia, se-
condo il modello del Comprehensive cancer
care network.

Nel corso di un recente convegno al mini-
stero della Salute, Cipomo, Aiom ¢ Agenas si
sono fatti promotori di una proposta che stabi-
lisce 1 criteri necessari - che pur nel rispetto
delle autonomie locali, devono rispondere a re-
quisiti univoci e condivisi - all’attivazione del-
le reti oncologiche regionali, ¢ sottolinea la lo-
ro fondamentale importanza per migliorare la
qualitd delle cure e la razionalizzazione delle
risorse. I vantaggi delle reti oncologiche regio-
nali sono evidenti; pin diagnosi di cancro in fa-
se precoce, pazienti curati a casa sotto stretto
controllo specialistico, “decongestionamento™
degli ospedali che vanno utilizzati solo per i
trattamenti pit complessi e stretta collabora-
zione con i medici di famiglia nella gestione
delle visite di controllo (follow up).

In buona sostanza, le reti oncologiche si tra-
ducono nella possibilita per tutti di accedere al-
le cure migliori in modo uniforme sul territorio
e in risparmi consistenti per il Servizio sanita-
rio nazionale. In Italia, perd, sono attive solo in
6 Regioni: Piemonte, Lombardia, Toscana,
Trentino, Umbria e Veneto. Troppo poco per
poter adempire a pieno alla loro importantissi-
ma funzione a livello nazionale. Ognuna di
queste 6 reti, poi, funziona con caratteristiche

differenti. Lavori in corso in Emilia-Roma-
gna, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria,
Sicilia ¢ Alto Adige. Assistiamo invece alla
totale assenza di questi network in Abruzzo,
Campania, Calabria, Basilicata, Marche,
Molise, Puglia ¢ Sardegna.

E indispensabile la presenza di un’autorita
centrale denominata “Coordinamento della
Rete oncologica regionale” in grado di go-
vernare 1 collegamenti tra le diverse strutture,
la pianificazione dell’uso delle risorse, la defi-
nizione ¢ valutazione dei percorsi dei pazienti
per le diverse neoplasie. Serve inoltre la diffu-
sione nel territorio di punti di accesso alla Rete
oncologica in grado di prendere in carico rapi-
damente il singolo caso assicurando la regia e
le indicazioni nei diversi passaggi dell’intero
percorso di cura. L’ organizzazione in Rete de-
ve inoltre prevedere un approccio multidisci-
plinare e multiprofessionale. Un sistema di re-
te, oltre a garantire un aumento della qualita
delle cure attraverso I’accesso alle migliori te-
rapie indipendentemente dal luogo di residen-
za, pud consentire importanti risparmi anche
per 1 pazienti che non saranno costretti a spo-
starsi per trattamenti che possono essere ese-
guiti a casa o vicino al domicilio.

I punti di accesso alla Rete identificati e ac-
creditati funzioneranno da regia della gestione
del caso riferendolo al percorso definito sulla
base dei Percorsi diagnostici terapeutici assi-
stenziali (Pdta), concordati ¢ periodicamente
aggiornati a partire dalle Linee guida delle so-
cieta scientifiche nazionali e internazionali.

La Rete si deve orientare anche verso la
medicina generale nella programmazione del
follow up, degli interventi riabilitativi e delle
cure palliative, con un coinvolgimento dei di-
stretti territoriali, dei medici di medicina gene-
rale e delle associazioni dei pazienti. E inoltre
necessario disporre di sistemi di passaggio del-
le informazioni che rendano semplice lo spo-
stamento tra i1 diversi nodi della Rete. Indi-
spensabile quindi un percorso di informatizza-
zione che consenta I’accesso a tutti i dati clini-
ci nei vari punti coinvolti dal percorso
assistenziale.

Maurizio Tomirotti
presidente nazionale Cipomo
Carmine Pinto
presidente nazionale Aiom
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Manovra. Biosimilari: no a gare con principi
attivi diversi e no a sostituibilita automatica. Ma
le Regioni non ci stanno

Sui farmaci biosimilari il Governo ha di fatto bocciato la misura proposta nei mesi
scorsi dalla Conferenza delle Regioni per favorire la intercambiabilita dei farmaci
biosimilari con i corrispondenti originator al fine riportare la spesa_farmaceutica
entro i limiti di compatibilita con l'attuale Fondo sanitario nazionale. Nella
manovra, infatti, non é consentita la sostituibilita automatica tra biologico di
riferimento e un suo biosimilare né tra biosimilari.

“Non € consentita la sostituibilita automatica tra biologico di riferimento e un suo biosimilare né tra biosimilari”,
e “nelle procedure pubbliche di acquisto non possono essere posti in gara nel medesimo lotto principi attivi
differenti, anche se aventi le stesse indicazioni terapeutiche”.

Questo comma presente all’articolo 59 della nuova legge di Bilancio sta creando non pochi attriti con le
Regioni pronte a dare battaglia su questo versante. Il Governo ha di fatto messo in discussione le misure
proposte dalle Regioni per riportare la spesa farmaceutica entro i limiti di compatibilita dell'attuale
finanziamento del Fondo sanitario nazionale. La Conferenza delle Regioni lo scorso maggio proponeva la
messa in campo di “azioni tese a favorire la intercambiabilita dei farmaci biosimilari con i corrispondenti
originator”, e “I'espletamento di gare in equivalenza terapeutica”.

Una misura, questa, che stride fortemente con le intenzioni esplicitate dal Governo. Al momento, in tema di
biosimilari, le Regioni si muovono in ordine sparso. L'intenzione, come spiegato in una recente intervista a
Quotidiano Sanita dall'assessore alla Sanita della Regione Piemonte, Antonio Saitta, € quella di "creare un
criterio uniforme per tutte le Regioni per quanto riguarda la dispensazione dei farmaci biologici e biosimilari
aprendo appunto al principio della concorrenza nel settore che rispetti 'equivalenza terapeutica in favore dei
pazienti e mantenendo il principio di scelta da parte del medico curante. Ossia, la decisione ultima spettera
sempre al medico che potra continuare a dispensare il farmaco originator anche se motivando sempre la sua
scelta".

La spesa del Servizio sanitario nazionale per i farmaci biotecnologici in Italia ha raggiunto, nel 2013, quota 3,6
miliardi di euro, pari al 12,9% della spesa farmaceutica complessiva a carico del Ssn e al 34,5% della spesa
per farmaci acquistati dalle strutture sanitarie, inclusi i farmaci successivamente distribuiti direttamente al
paziente o per tramite delle farmacie aperte al pubblico nellambito di accordi di distribuzione per conto. |
tasso di crescita medio annuale della spesa per farmaci biotecnologici dal 2009 al 2013 & stato pari al 7,8%.

Questo ci fa comprendere come tale tipologia di farmaci appaia destinata ad occupare spazi sempre piu
rilevanti nel mercato. Si stima che nei prossimi anni su cento farmaci almeno 48 saranno biologici e che la
percentuale di prescrizione di questi prodotti superera ampiamente quella dei medicinali destinati alle cure
primarie (70% contro 30%). Cosi come da qui e il 2020 andranno in scadenza un numero rilevante di
brevetti che apriranno, inevitabilmente, la strada all'ingresso di nuove categorie di farmaci “biosimilari”,
soprattutto in aree terapeutiche ad alto costo come I'ematologia e I'oncologia. Nello specifico, dalla Direzione
Generale dei Dispositivi Medici e del Servizio Farmaceutico del Ministero della Salute sono stati stimati
risparmi fra i 450 ed i 570 milioni entro il 2020.

La posta in gioco €& alta e a questo punto, con I'avvio dell'iter della legge di Bilancio alla Camera, & facile
immaginare nelle prossime settimane la presentazione di alcune proposte emendative da parte delle Regioni
per provare ad invertire questa tendenza. |l braccio di ferro € appena cominciato.


http://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=44558
http://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php?articolo_id=39364
http://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=38633
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Altri 3 min

sulla ricerca

Stanziati dal ministero
dello Sviluppo economico
3 min di euro per soste-
nere i progetti di svilup-
po sperimentale e ricerca
industriale realizzati da
imprese italiane in col-
laborazione con altre im-
prese europee. E col decre-
to del 13 ottobre 2016 (in
attesa di essere pubblicato
in Gazzetta) che il Mise
detta le regole per l'acces-
so al fondo da 3 min di
euro per progetti nei cam-
pi delle biotecnologie. Il
bando offre la possibilita
di co-finanziare progetti
di sviluppo sperimentale
e ricerca industriale, ca-
ratterizzati da eccellenza
e innovativita. Possono
beneficiare delle agevola-
zioni le imprese che eser-
citano attivita industriale

diretta alla produzione di

n
Coele Gl Lr QL oCne

benie/o servizi, le imprese
agroindustriali che svolgo-
no prevalentemente attivi-
ta industriale, le imprese
artigiane e gli organismi
di ricerca. Ai fini dell'am-
missibilita alle agevola-
zioni [ progetti di ricerca e
svtluppo devono prevedere
spese ammissibili non in-
fertori a 200 mila euro e
non superiori a 500 mila
euro per singolo parteci-
pante italiano.
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La legge di Bilancio destina un miliardo del Fsn a innovativi e oncologici - Grande assente il prezzolvolume

Farmaci, piu fondi meno governance

Cambianoi “tetti’’: ospedaliera al raddoppio - Nella bozza anche e-health e B&S

L’ asticella del Fsn a 113
mid per il 2017, a 114
peril 2018 e a 115 per
il 2019. La prima bozza della
legge di Bilancio 2017 - che al-
la Camera dovra affrontare una
maratona, in vista dell’esame in
aula dal 24 novembre ¢ della
conclusione in tempo utile per
il referencum costituzionale del
4 dicembre - mantiene le pro-
messe sui due miliardi in pin
per il primo anno. A vantaggio
soprattutto di un corposo pac-
chetto farmaceutico. Si parte
dalla ridefinizione del tetto del-
I"ospedaliera, che passa dal 3,5
al 6,89% ¢ viene rinominato

“tetto della spesa farmaceutica
per acquisti diretti”. La nuova
“spesa farmaceutica convenzio-
nata” (I'attuale territoriale),
scende dall’11,35% al 7,96%.
Non compaiono gli sconti
prezzo/volume, sponsorizzati
nella proposte sulla “governan-
ce farmaceutica ” delle Regio-
ni. Affossaia anche I'equiva-
lenza terapeutica. Nella bozza
di testo della manovra, anche
c-health, fondi premiali aggiun-
tivi sui Lea ¢ la stretta sui para-
metn che fanno scatlare 1 piani
?i rientro nelle aziende-ospeda-
€.

GOBBI £t MAGNANO A PAG. 2-3

Nella bozza della legge di Bilancio i Fondi per innovativi e oncologici e tetti di spesa rivisti

Manovra pharma-friendly

Largo a salute digitale, gare centralizzate - Personale, il piatto piange

U0 data
(] stampa

dal 1980 monitoraggio media

, asticella del Fon-
do sanitario nazio-
nale a 113 mld

per il 2017, a 114 per il
2018 e a 115 per i1 2019. La
prima bozza della legge di
Bilancio 2017 - che alla Ca-
mera dovra affrontare una
maratona, in vista dell’esa-
me in aula dal 24 novembre
e della conclusione in tempo
utile per il referendum del 4
dicembre - mantiene le pro-
messe sui due miliardi in
piu per il primo anno. A
vantaggio soprattutto di un
pacchetto farmaceutico de-
cisamente corposo.

Si parte dalla ridefinizio-
ne del tetto della farmaceu-
tica ospedaliera, che passa
dal 3,5 al 6,89% e viene ri-
nominato; d’ora in poi si
chiamera tetto della spesa
farmaceutica per acquisti di-
retti ¢ sara calcolato al lordo
della spesa per i farmaci di
classe A i distribuzione di-
retta e distribuzione per
conto. Un forte incentivo
per le imprese produttrici di
farmaci oncologici. 11 tetto
della nuova «spesa farma-
ceutica  convenzionata»
(I’attuale territoriale), scen-
de dall’11,35% al 7,96 per
cento. 11 totale resta invaria-
to. La spesa per 1’acquisto

di innovativi e oncologici
concorre al tetto della far-
maceutica per acquisti diret-
ti solo in caso di splafona-
mento. Sempre per i farma-
ci, non compaiono gli sconti
prezzo/volume, sponsorizza-
ti dalle Regioni.

E tra le proposte avanzate
con forza dai governatori ¢
decisamente affossata anche
I’equivalenza terapeutica:
«Non ¢ consentita - si legge
- la sostituibilitd automatica
tra biologico di riferimento
¢ un suo biosimilare n¢ tra
biosimilari. Nelle procedure
pubbliche di acquisto non
possono essere posti in gara
nel medesimo lotto principi
attivi differenti, anche se
aventi le stesse indicazioni
terapeutiche». Dunque il
quadro regolatorio sui biosi-
milari non cambia. L’esi-
stenza di un rapporto di bio-
similaritd tra un farmaco
biosimilare e il suo biologi-
co di riferimento sussiste,
solo quando accertato dalla
European medicine agency
(Ema) secondo quanto pre-
visto dalla direttiva Ue
2001/83. E la sostituibilita
automatica tra i due prodotti
non ¢ consentita.

I Governo mantiene le
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promesse su innovativi e
oncologici. Per i primi ¢
confermato, dal 1° gennaio
2017, un Fondo di 500 mi-
lioni di euro I’anno (vedi ta-
bella). Le risorse arriveran-
no in parte dal miliardo “ac-
cantonato” proprio per que-
sta finalitd, ¢ che va a
finanziare anche il Fondo
per gli oncologici innovativi
da 500 milioni, il Piano na-
zionale vaccini ¢ i fondi con
cui lo Stato concorre (con
75 milioni il primo anno) ad
assunzioni ¢ stabilizzazioni
di personale Ssn.

11 “Fondo contratti Pa”,
nel complesso, ottiene una
dotazione di 1.400 milioni
di euro per il 2017 e di
1.850 milioni di euro a de-
correre dal 2018,

Sugli acquisti centralizza-
ti spetterd a un Accordo Sta-
to-Regioni, entro il 28 feb-
braio 2017, definire le atti-
vitd da porre in essere per
pervenire a linee di indirizzo
per D'efficientamento e la
definizione di standard con
riferimento ai magazzini e
alla logistica distributiva.

Sul capitolo e-health si
punta all’efficientamento: ¢
previsto che 1’ Agenzia per
I’Italia digitale curi (con una
dotazione di 2,5 milioni
I’anno a partire dal 2017), in
accordo con il ministero
della Salute, il Mef ¢ le Re-
gioni, la progettazione del-
I"infrastruttura nazionale ne-
cessaria a garantire 1'intero-
perabilita dei Fse, la cui rea-
lizzazione ¢ curata dal Mef
attraverso 'utilizzo dell’in-
frastruttura del Sistema tes-
sera sanitaria. Primi obiettivi
sono:; l’interoperabilita dei
Fascicoli sanitari elettronici
¢ dei dossier farmaceutici
regionali; I’identificazione
dell’assistito, attraverso 1I’al-
lineamento della Anagrafe

data

() stampa

dal 1980 monitoraggio media

nazionale degli assistiti
(Ana), istituita nell’ambito
del Sistema tessera sanitaria.
Nelle more della realizza-
zione dell’Ana, I’allinca-
mento sard assicurato con
I’elenco degli assistiti gesti-
to dal Sistema Tessera sani-
taria.

Al Titolo VII, «Misure di
razionalizzazione della spe-
sa pubblica», sono elencate
le misure di efficientamento
della spesa per acquisti (si
veda articolo in pagina).

Nella manovra compare
poi, come annunciato dalla
ministra della Salute nei
giorni scorsi, anche la stretta
sui piani di rientro per
Aziende ospedaliere, Aou,
Irces e altri enti pubblici che
erogano prestazioni di rico-
Vero e cura: scatteranno con
uno sforamento dimezzato
(5%) rispetto alle norme at-
tualmente in vigore ¢ intro-
dotte dalla Stabilita 2015.

Ancora: ferme restando le
disposizioni sull’accesso alla
quota premiale del Servizio
sanitario nazionale, per il
2017 si prevede a livello
sperimentale una ulteriore
quota premiale, pari allo
0,1% del livello di finanzia-
mento del Fondo sanitario
nazionale. E sempre a livel-
lo sperimentale per il 2017
ogni Regione pud proporre
al Comitato permanente per
I’erogazione dei Lea un pro-
gramma annuale di miglio-
ramento ¢ riqualificazione
della qualita. La mancata
presentazione del program-
ma oppure una verifica ne-
gativa della sua attuazione
determina, per la Regione,
la perdita permanente del di-
ritto di accesso alla quota.

Barbara Gobbi
Rosanna Magnano
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2018

2019

Fondo sanitario nazionale

Imid €

114 mdl €

115 mdl €

Ripartizione del Fondo vincolato di | miliardo all’anno

Innovativi

Anno Oncologici VYaccini Personale Totale
2017 500 25 100 75 1.000
2018 500 223 127 150 1.000
2019 500 164 186 150 1.000
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Regioni = | 788 | = | . 5
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6,89%

Il nuoveo «tetto
della spesa farmaceutica
per acquisti diretti»

7,96%

Il nuovo «tetto

della spesa farmaceutica

convenzionata»
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AZIENDE E REGIONI

31 Veneto, cosi la nuova governance della

° a4
Sanita
SEGNALIBRO
Emiliano Calabrese
FACEBOOK ' f
< TWITTER ¥

[ POF | La Dgr Veneto 19/2016
TAG

Assistenza sanitaria

Medicina generale

Ospedale La regione Veneto ha approvato il 25 ottobre scorso la
legge n. 19 che oltre ad individuare I'ente di governance :
della sanita («Azienda zero»), dispone la riorganizzazione i‘ :;)
degli ambiti territoriali delle aziende dando vita a 9 nuove M
Ulss quale risultato dell'accorpamento delle 21 attuali. i J '

I 33 articoli che compongono la legge prevedono non
poche novita soprattutto se si tengono in considerazione i
recenti meriti e riconoscimenti dell'ultimo rapporto CREA
Sanita. Vale la pena ricordare, infatti, che il centro
dell'Universita degli studi Roma Tor Vergata, nel
confrontare i vari sistemi sanitari regionali, pone quello veneto al primo posto con un
indice di performance pari a 0,63 quasi doppio (0,33) a quello della Campania (si veda il
nostro servizio su Sanitaz4 ).

Azienda zero

L'obiettivo (Art. 1 e 2) e quello di unificare e centralizzare in capo ad un solo soggetto le
funzioni di supporto alla programmazione sanitaria e socio-sanitaria, nonché di
supporto al coordinamento e alla governance del SSR, riconducendo a esso le attivita di
gestione tecnico-amministrativa su scala regionale. Gli organi dell'Azienda Zero sono il
Direttore generale (Art. 5), nominato dal Presidente della Giunta regionale, ed il Collegio
sindacale (Art. 6) composto da tre membri nominati dal Direttore generale e designati
uno dal Presidente della Giunta regionale, uno dal Ministro dell'economia e delle
finanze e uno dal Ministro della Salute. Previsto inoltre il Comitato dei Direttori Generali
(Art. 3) al fine di garantire la piena attuazione di alcune delle funzioni assegnate
all'Azienda Zero.

Ridefinizione dell'assetto organizzativo delle Aziende ULSS.

In questo caso lo scopo del legislatore veneto e quello di migliorare la qualita e
l'efficienza nella gestione dei servizi resi in un'ottica di razionalizzazione e riduzione dei
costi, erogando le prestazioni in modo appropriato ed uniforme, sviluppando un sistema
che garantisca la trasparenza dei sistemi organizzativi nonché la partecipazione dei
cittadini (Art. 14).

Rispetto al nuovo assetto organizzativo saranno soppresse le Aziende ULSS n. 2 Feltre,
n. 4 Alto Vicentino, n. 5 Ovest Vicentino, n. 7 Pieve di Soligo, n. 8 Asolo, n. 13 Mirano, n.
14 Chioggia, n. 15 Alta Padovana, n. 17 Este, n. 19 Adria, n. 21 Legnago, n. 22 Bussolengo.
Dunque dal primo gennaio 2017 ci saranno:

1'ULSS n. 1 Belluno che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS n. 1
Dolomiti”, mantenendo la propria sede legale in Belluno e incorporando la soppressa
ULSS n. 2 Feltre;

I'ULSS n. 9 Treviso che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS n. 2 Marca
trevigiana”, mantenendo la propria sede legale a Treviso e incorporando le soppresse
ULSS n. 7 Pieve di Soligo e n. 8 Asolo;

I'ULSS n. 12 che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS n. 3 Serenissima”,
mantenendo la propria sede legale in Venezia e incorporando le soppresse ULSS n. 13
Mirano e ULSS n. 14 Chioggia;

1'ULSS n. 10 Veneto Orientale che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS
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n. 4 Veneto Orientale”, con sede legale in San Dona di Piave;

1'ULSS n. 18 Rovigo che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS n. 5
Polesana”, mantenendo la propria sede legale in Rovigo e incorporando la soppressa
ULSS n. 19 Adria;

I'ULSS n. 16 Padova che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS n. 6
Euganea”, mantenendo la propria sede legale a Padova e incorporando le soppresse
ULSS n. 15 Alta Padovana e ULSS n. 17 Este;

I'ULSS n. 3 Bassano del Grappa che modifica la propria denominazione in “Azienda
ULSS n. 7 Pedemontana”, mantenendo la propria sede legale a Bassano del Grappa e
incorporando la soppressa ULSS n. 4 Alto Vicentino;

1'ULSS n. 6 Vicenza che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS n. 8
Berica”, mantenendo la propria sede legale a Vicenza e incorporando la soppressa ULSS
n. 5 Ovest Vicentino;

1'ULSS n. 20 Verona che modifica la propria denominazione in “Azienda ULSS n. 9
Scaligera”, mantenendo la propria sede legale in Verona e incorporando le soppresse
ULSS n. 21 Legnago e ULSS n. 22 Bussolengo.

Fabbisogno di personale medico

Da sottolineare che la riorganizzazione prevede entro il 31 dicembre 2017 (Art. 14) sia
l'incremento del 15% dell'attuale numero di posti letto degli ospedali di comunita che
almeno il 60% dei medici di medicina generale integrati nelle medicine di gruppo (80%
entro il 31 dicembre 2018). Inoltre ¢ prevista la rideterminazione dell'offerta
dell'assistenza ospedaliera secondo una logica di rete coordinata, integrando reti
cliniche e territorio (Art. 15) ed individuando il fabbisogno di personale medico
ospedaliero entro i sessanta giorni successivi all'entrata in vigore della legge (Art. 23).

Osservatorio regionale
Merita infine una citazione la nascita dell'Osservatorio regionale (Art. 16) che dovra
svolgere la funzione di monitoraggio rispetto alla nuova organizzazione sanitaria.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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OLTRE I «TRIAL»

Ricerca clinica, quattrovie
Itemi: registri pazient, trasparenza, linee guida e comitati etici

La ricerca clinica non & solo  mitati etici: sono i quattro filo-
sinonimo di clinical trial.  ni al centro del convegno or-

“Real world evidence”, linee  ganizzato a Bologna dalla

gunida diagnostico-terapeuti-
che, conflitto d’inferesse € co-

Consulta cardiovascolare.

APAG. 6

Il punto e le prospettive in un convegno promosso a Bologna dalla Consulta cardiovascolare

I dilemmi della ricerca clinica

| temi: “real world evidence”, linee guida, conflitto d’interessi, comitati
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a ricerca clinica non é
solo singnimo di “cli-
nical trial™. Con il

progredire delle conoscenze
e con la complessitd erescen-
te del sistema sanitario, la
gestione della salute richiede
nuovi strumenti ¢ nuove ri-
sposte ai bisogni Ji organiz-
zazione e assistenza, e so-
prattutto nuove fonti di dati
per guidare appropriata-
mente le seelte quotidiane,
non solo del clinico ma anche
del decisore pubblico, che ha
la responsabilita di utilizzare
al meglio le risorse umane ed
cconomiche disponibili.

Ecco perché la Consulta
cardiovascolare - costituita
da 14 Societa alleate nella
prevenzione del rischio car-
diovascolare - fruendeo delle
specifiche esperienze discipli-
nari ¢ del dialogo tra saperi
diversi intercorso in questi
anni, proemuove il 7 novem-
bre a Bologna il Convegno
“La ricerca clinica in Italia:
cvoluzione o involuzione?”
(http:/ecm.project-commu-
nicationit/index.asp), sulla
base di quattro documenti
tematici - pubblicati nei mesi
scorsi su T Sole-240re Sani-
ta - su argomenti collegati al-
Ia ricerca ¢ all*assistenza,

Nella prima tavola roton-
da discuteremo della ere-
scente importanza in medici-
na della “real world eviden-
ce”, e cioe della sempre mag-
giore disponibilita di
informazioni strutturate, ot-
tenibili grazie alla diffusione
nel mondo sanitario di pro-
cedure di raccolta elettronica
cd elaborazione informatica
dei dati. Tra queste vanno
annoverati la ricerca osser-
vazionale, che utilizza regi-
stri clinico terapeutici, non-
ché i database amministrati-
vi. Questi ultimi sono veri e

propri “tesori regiotali™ - in
gran parte ancora poco
sfruttati - che andrebbero
messi in rete ¢ valorizzati
sotto il profilo della ricerca,
ampliando 'impiego attuale,
perlopin confinato a funzioni
economicistiche anziché cli-
niche.

Nella seconda tavola ro-
tonda affronteremo i molte-
plici problemi generati dal-
I'elaborazione di lince guida
diagnostico-terapeutiche, or-
mai disponibili per tutte o
quasi tutte le patologie medi-
co-chirurgiche. i chiedere-
mo: chi pué e deve essere
preposte alla loro elabora-
ziong; su quale tipologia di
evidenza scientifica esse de-
vonge basarsi; s¢ infine esse
debbano essere considerate
soprattutto un importante
strumento di informazione
ed aggiornamento sanitario
oppure assumere anche va-
lore prescrittive, condizio-
nando le decisioni del sanita-
rio anche sotto il profilo me-
dico-legale, aspetto di parti-
colare rilevanza per la
difficoltd di conciliare racco-
mandazioni (necessariamen-
te) di carattere generale con
il dovere del medico di deci-
dere, in scienza e coscienza,
cosa fare nei confronti del
singolo paziente, rispettando-
ne La individualita, sotto il
profilo clinico ma anche
umarnm.

Nella tavola rotonda suc-
cessiva il conflitto di interesse
sara sottoposto ad una disa-
mina multidisciplinare, per
evitare che - da dimensione
di garanzia di trasparenza ¢
correttezza - esso divenga
uno strumento perverso di
esclusione i competenze,
con conseguente impoveri-
mente del patrimonio di co-
noscenze ed esperienze a di-
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sposizione non solo della ri-
cerca, ma anche delle attivita
regolatorie ¢ di orientamenty
della pratica clinica (ad
esempio mediante le linee
guida). Infine, nell*ultima ta-
vola rotonda discuteremo il
tema dei Comitati etiei, stru-
mente  fondamentale per
un’activitd di ricerca che ri-
sulti di clevata qualitd, cffi-
ciente ¢ competitiva sul pia-
ne intermazionale. Si parlera
del riordino dei Comitati eti-
ci, per migliorame la funzio-
ne regolatoria e nel contem-
po valorizzarne il ruolo nella
promozione di ricerche real-
mente utili e significative sul
piano clinico. Cié comporte-
ri un drastico sncllimento
del Cardelle di oneri, lungag-
gini ¢ disomogeneita locore-
gionali, che sono attualmente
aggetto di analisi critiche ¢ di
proposte riorganizzative, al-
cune delle quali - come quel-
le che prospettane una forte
centralizzazione - da valuta-
re con molta cautela.

Il convegne ospiteri rela-
tori, moderatori e *discus-
sant™ di riconosciuta compe-
tenza ed autorevolezza, per
un dibattito di alto livello,
con Pebiettivo di formulare
idee e riflessioni condivise,
che possano essere conside-
rate ¢ valerizzate da coloro
che hanno responsabilita di
soverno sul Sistema sanita-
rio. Lo scopo comune € che
I'inscindibile binomio ricer-
ca/assistenza (un tempo defi-
nito dall’aforisma “nun esiste
una grande assistenza senza
che vi sia a monte una gran-
de ricerca”) trovi finalmente
quelle conerete applicazioni ¢
implementazioni  multiple,
che la nostra organizzazione
sanitaria richiede da tempo.

Giuliano Buzzetti
segretario

defla Consulta cardiovascolare
Giuseppe Mancia
coordinatore sciemtifico

defla Consufta cardiovascolare
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LE SOCIETA SCIENTIFICHE ADERENTI

o Amd - Associazione medici diabe-
tologi (presidente Musacchio; delegato:
Ceriello)

e Fadoi - Federazione delle associa-
zioni dei dirigenti medici internisti (pre-
sidente: Campanini; delegato: Stornello)

e Fimmg - Federazione italiana me-
dici di famiglia (presidente: Miillo, dimis-

@ Siapav - Societi italiana di angiolo-
gia e patologia vascolare (presidente:
Visona; delegato: Coccheri)

@ Sid - Societa italiana di diabetologia
(presidente: Sesti; delegato: Bonora)

® Sidv-Fiv - Societa italiana di dia-
gnostica vascolare - Fondazione italia-
na vascolare onlus (presidente: Antigna-

sionario; delegato: Marrocco)

e Siaa - Sodieta italiana per l'iperten-
sione arteriosa - Lega italiana contro
l'ipertensione arteriosa (presidente: Pa-
rati; delegato: Agabiti Rosei)

@ Sin - Societa italiana di nefrologia
(presidente: Gesualdo; delegato: Santoro)
@ Sio - Societa italiana dell'obesita
(presidente: Muratori; delegato: Sbraccia)
e Siprec - Societa italiana per la pre-

ni; delegato: Aluigi)

venzione cardiovascolare (presidente:

Trimarco; delegato: Volpe)

® Sisa - Societa italiana per lo studio
dell'arteriosclerosi (presidente: Averna;
delegato: Muntoni)

e Siset - Societa italiana per lo stu-
dio dell'emostasi e della trombosi
(presidente: Falanga; delegato: Ageno)

e Sismec - Sodieta italiana di statisti-

ca medica ed epidemiologia clinica
(presidente: Cavallo; delegato: Corrao)

e Sitecs - Societa italiana di terapia
clinica sperimentale (presidente.: Cato-
pano; delegato: Poli)

Cordinatore scientifico:

Giuseppe Mancia

Segretario operativo:

Giuliano Buzzetti
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SECONDI IN EUROPA

Un'eccellenza
da 2,6 milioni
di Investimentl

Numeri in sensibile crescita
solo la Germania ci precede

Lindustria farmaceutica rap-
presenta un’eccellenza del
made in Italy: quasi 200 le
aziende, 63.500 gli addetti,
6.100 i ricercatori, 2,6 i mi-
lioni di investimenti I'anno
scorso, 30 i miliardi di pro-
duzione, il 73% del quale de-
stinato all’'estero. Per questo
I'industria farmaceutica, ora
al secondo posto in Europa,
ambisce a diventare prima,
puntando sulle eccellen-
ze del biotech, emoderiva-
ti, vaccini, farmaci per ma-
lattie rare e terapie avanzate,

FORTINELLEXPORT. «Dovrem-
mo arrivare a un consolida-
mento delle eccellenze per-
ché restino in Italia», ha det-
to Daniele Finocchiaro, vice-
presidente di Farmindustria.
«Ilvalore pitinoto del farma-
co & quello terapeutico, ma
esistono altri valori meno
noti, ma comunque impor-

Settore anticiclico:
secondo 'istat
nellultimo anno
sono state assunte
6 mila persone

tanti - ha spiegato - quello
economico, attraversol'inno-
vazione, il valore scientifico,
con la ricerca, quello socia-
le e il valore industriale, con
lenostre eccellenze». Lindu-
stria farmaceutica italiana &
seconda, a livello europeo,
dopola Germania, anche se
nel nostro Paese a prevalere
(i1'70%) & l'export. «E un set-
tore anticiclico - ha aggiunto
Finocchiaro - perché quello
farmaceutico &il primo a cre-
scere, secondol'Istat: nell'ul-
timo anno sono state assun-
te 6 mila persone».

© COPYRIGHT UNIVERSITANICCOLD CUSANO
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ILRUOLO DEGLISTUDI OSSERVAZIONALI

Le potenzialita «da sfruttare»
dei registri di pazienti

P oiché la realizzazione di trial clinici, per
costo e complessita, € sempre pill appan-
naggio - salvo 1’auspicato forte rilancio della
ricerca indipendente - delle decisioni di inve-
stimento da parte dei gruppi industriali del
settore sanitario, il ruolo degli studi clinici os-
servazionali diventa sempre piu rilevante.
Inoltre, la durata limitata nel tempo dei trial
clinici e la necessaria selezione dei pazienti li-
mitano significativamente le informazioni che
questi studi, pur indispensabili, possono for-
nire sull’impatto che 1'uso di nuovi farmaci,
procedure diagnostico/terapeutiche, o device
possono produrre nella vita reale.

Studi osservazionali prospettici, ben dise-
gnati e controllati, basati su “Registri di pa-
zienti”, possono invece fornire informazioni
preziose circa I’affidabilita e la sicurezza del-
le pratiche mediche nelle condizioni di vita
reale. Per questo motivo si fa sempre piu ri-
corso a indagini basate su dati osservazionali
presenti in registri elettronici come, ad esem-
pio, ¢ avvenuto per la valutazione dell’impie-
go nella pratica clinica dei nnovi farmaci an-
ticoagulanti orali. Dopo la pubblicazione dei
trial registrativi, sono infatti gli studi di regi-
stro che stanno confermando 1’efficacia e la
sicurezza di questi nuovi farmaci oltre ad evi-
denziare circostanze nelle quali particolare
cautela debba essere usata nel loro impiego
clinico.

Nel Convegno della Consulta su “La Ri-
cerca clinica in Italia: evoluzione o involuzio-
ne?” si riflettera sul fatto che i Registri di pa-
zienti non solo costituiscono un valido stru-
mento della ricerca clinica, ma rappresentano
anche la base idonea per ampliare e sviluppa-
re iniziative di ancor maggiore valore scienti-
fico. La partecipazione a studi osservazionali
di registro contribuisce, ad esempio, a far si
che la prassi della ricerca clinica sia applicata

alla pratica clinica quotidiana. Per questo mo-
tivo ¢ per la ricchezza dell’informazione ge-
nerata la realizzazione € partecipazione a stu-
di policentrici, osservazionali, prospettici di
registro dovrebbe essere incoraggiata anche
dai Comitati etici. Al momento attuale, questa
attivita ¢ purtroppo invece contrastata, anche
per effetto del progressivo ridursi delle risorse
economiche, il che rende piu difficile la regi-
strazione del dato clinico e la sua elaborazio-
ne.

Una pin ampia partecipazione della classe
medica puod ¢ deve essere incoraggiata con
azioni concrete quali;

e facilitazione alla partecipazione a studi os-
servazionali prospettici da parte di équipe sa-
nitarie di sedi diverse su progetti di ricerca
comumni, mediante opportune correzioni delle
regole dei Comitati etici;

e verifica degli atti della pratica clinica quo-
tidiana e dei suoi risultati secondo metodolo-
gie che non possono essere le stesse delle
sperimentazioni scientifiche. La raccolta di
registri e la loro regolare interrogazione dovra
invece rappresentare la forma piu semplice e
necessaria di verifica degli atti clinici;

o la registrazione dei dati del paziente non &
sperimentazione, ma solo una indispensabile
valutazione della validita di quanto viene pra-
ticato di routine;

o le équipe sanitaric dovrebbero essere moti-
vate a proporre specifici quesiti con i quali in-
terrogare 1 database, eventualmente anche in-
centivandone la realizzazione con I’attribu-
zione di punti Ecm.

Stefano Del Prato
Universita degli studi di Pisa
Gualtiero Palareti
Universita degli studi di Bologna

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Morta a 89 anni Tina Anselmi. E stata anche
Ministro della Sanita. Con lel ministro nasce il
Ssn

La Anselmi fu la prima donna in Italia ad aver ricoperto la carica di Ministro della
Repubblica. Durante il suo incarico di Ministro alla Sanita fu approvata la legge
833/78 che introdusse il Servizio sanitario nazionale. Ma anche la legge 194
sull'interruzione volontaria di gravidanza e la tutela della maternita e la legge 180
che chiuse i manicomai.

E morta nella notte Tina Anselmi (Castelfranco Veneto, 25 marzo 1927 — Castelfranco Veneto, 1°
novembre 2016), la prima donna ad aver ricoperto la carica di ministro della Repubblica.

Per tre volte sottosegretaria al ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, dal 29 luglio 1976 € Ministro
del lavoro e della previdenza sociale nel governo Andreotti lll: un fatto storico, perché I'Anselmi diventa la
prima donna ministro in ltalia.

Dopo quest'esperienza € anche Ministro della sanita (dall’11 marzo 1978 al 4 agosto 1979) nei

governi Andreotti IV e V. E fra i principali autori della riforma che introdusse il Servizio Sanitario Nazionale. Ma
anche la legge 194 sull'interruzione volontaria di gravidanza e la tutela della maternita e la legge 180 che
chiuse i manicomi anch'esse approvate nel 1978.
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Mai dire «social» al dottore

Stop all'uso del web per le ricerche su diagnosi o terapie

ia libera dei medici alle pro-

cedure digitali che semplifi-
cano gl aspetti organizzativi e
amministrativi dell’attivita pro-
fessionale. A essere valutata ne-
gativamenie, invece, ¢ la ricerca
sul web da parte dei pazienti di
informazioni riguardanti gli
aspetti clinici di diagnosi ¢ tera-
pia che vengono considerati

prerogativa propria dei medici,
11 punto sullo sviluppo e sulla
diffusione di nuove tecnologie
che hanno contribuito a cambia-
1e il modo in cui i cittadini si in-
formano sulla propria salute in-
cidendo inevitabilmente anche
sul rapporto medico-paziente.

FATTORI L DONTI A PAG. 13

| professionisti guardano con favore al «digitale» che semplifica gli aspetti organizzativi e amministrativi

Maedici, social si ma con prudenza

Stop al web per le informazioni che riguardano piu strettamente diagnosi e terapie
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9 interesse degli italiani
per i media digitali € in
continua crescita tanto

che, come rilevabile dal 13°
rapporto Censis-Ucsi sulla co-
municazione tenutosi a Roma
lo scorso 28 settembre, I"utiliz-
70 di Internet ¢ aumentato di
2.8 punti percentuali nell’ulti-
mo anno con una crescita coms-
plessiva nel periodo 2007-2016
pari al 28,4 per cento. L utenza
della rete ha cosi toccato un
nuovo record attestandosi al
73,7% degli italiani. Lo svilup-
po ¢ la diffusione di nuove tec-
nologie che, nonostante il pro-
trarsi della crisi economica,
prosegue ininterrotto dal 2007
a oggi, ha contribuito a cam-
biare il modo in cui 1 cittadini
si informano sulla propria salu-
te incidendo inevitabilmente
anche sul rapporto medico-pa-
ziente.

Come emerso dall’indagine
“Health information journey”,
realizzata lo scorso anno da
Gik Eurisko su un campione di
2.000 individui maggiorenni,
circa il 50% degli italiani ricer-
ca attivamente ¢ in modo auto-
nomo informazioni sulla salute.
11 25% circa di questi, princi-
palmente giovani diplomati o
laureati, lo fa avvalendosi del
web. 11 medico continua co-
munque a essere il riferimento
centrale per i pazienti tanto che
i 63% di coloro che hanno uti-
lizzato la rete come fonte ini-
ziale di informazioni dichiara
di essersi successivamente 1i-
volto al proprio medico per un
inquadramento diagnostico piti
approfondito ¢ attendibile.

Questo tipo di approccio al
problemi sanitari sta evolvendo
nel mondo come rilevato nel
novembre 2015 dalla “Cello

health insight”, agenzia di ricer-
che di mercato specializzata nel
settore sanitario. La ricerca
“The digital health debate”, re-
alizzata su un campione di
1.040 medici provenienti da tre
diversi continenti - Europa,
America, Asia - ha infatti evi-
denziato che il 69% dei medici
afferma che 1 propri pazienti
sono soliti consultare la rete
prima di sottoporsi a visita me-
dica. Ancor piu interessante €
notare che il 62% dei medici
dichiara che, frequentemente, 1
pazienti si presentano alla valu-
tazione ambulatoriale con la
autodiagnosi.

Questo tipo di comporta-
mento non ¢ condiviso dai me-
dici che percepiscono la con-
sultazione della rete come un
possibile pericolo. A conferma
di cio, la gia citata indagine
“Health information journey”
di Gfk Eurisko rileva come so-
lo il 10% dei medici di medici-
na generale Mmg) e il 17%
dei medici specialisti pensano
che sia utile per i propri pa-
zienti ricercare informazioni ri-
guardanti la salute sul web. La
maggioranza degli operatori
sanitari ¢ dell’idea che la ricer-
ca attiva sulla rete da parte dei
pazienti puo creare confusione
a causa del gran numero di in-
formazioni disponibili spesso
difficilmente interpretabili da
parte dei non addetti ai lavori,
rendendo piu difficile il rappor-
to con il proprio medico.

Altri risultati fomniti dall’Os-
servatorio Innovazione digitale
in Sanita rilevano che la per-
centuale dei Mmg che utilizza
WhatsApp per conunicare con
1 pazienti si attesta al 53%, fa-
cendo registrare un +33% ri-
spetto al 2015.

LAVORO&PROFESSIONE
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Per ridurre la variabilita do-
vuta alle diverse specializzazio-
ni dei medici e al contesto sani-
tario in cui operano, 1’Osserva-
torio #Web2Salute del corso di
Marketing sociale (Compass -
Universita di Bologna) ha seg-
mentato la popolazione studiata
in base alle discipline sanitarie
¢ alle variabili territoriali.

La ricerca, avente per ogget-
to il rapporto tra medico € so-
cial media ha valutato medici
infettivologi, medici di fami-
glia, operatori di sanita pubbli-
ca, farmacisti. Per quanto 1i-
guarda 1 medici infettivologi
I'indagine ¢ stata svolta in col-
laborazione con la Simit (So-
cieta italiana Malattie infettive e
tropicali) e ha coinvolto gli spe-
cialisti residenti sul territorio
italiano cosi da poter delineare
un quadro completo della per-
cezione del Web 2.0 nel campo
dell’infettivologia. I risultati ot-
tenuti evidenziano che il 67,2%
degli infettivologi dichiara che
per 1l paziente le informazioni
ricercate su internet non sono
utili, 1 92% degli stessi non ri-
tiene che 1 social network (co-
me Facebook, Twitter ¢ Youtu-
be) rappresentino un efficace
mezzo di comunicazione con il
paziente. 11 40% dichiara di non
avere un profilo attivo sui so-
cial network ¢ di non avere la
volonta di crearlo in futuro.

Nella stessa direzione si col-
locano 1 risultati ottenuti dal-
I’indagine sottoposta ai medici
di famiglia di Rimini (F. Trom-
bini). I1 79% concorda sulla
scarsa utilita delle informazioni
ricercate su internet, il 68%
non ritiene che i social network
(come Facebook, Twitter ¢
Youtube) rappresentino un ef-
ficace mezzo di comunicazione
con il paziente e il 66% dichia-
ra di non avere un profilo atti-
vo sul social network ¢ di non
avere la volonta di crearlo in
futuro.

Riguardo I'indagine rivolta
agli operatori di sanita pubbli-
ca, un questionario on-line dal
titolo “Social media ¢ operatori
di sanita pubblica” ¢ stato sot-
toposto ai professionisti della
Regione Emilia Romagna, con
la finalita di conoscere le loro
opinioni rispetto ai social me-
dia nelle aree sanitarie di com-
petenza. 1 risultati della ricerca
rilevano che il 65% degli ope-
ratori di sanita pubblica riticne
utili per i propri clienti le infor-
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mazioni ricercate su internet;
cio nonostante, il 74,3% di
questi ritiene che 1 social
network (come Facebook,
Twitter ¢ Youtube) non rappre-
sentino un efficace mezzo di
comunicazione con il cliente. 11
65% dichiara di non avere un
profilo attivo sui social
network e di non volerlo creare
in futuro.

Infine, per quanto riguarda
la categoria dei farmacisti, 1’in-
dagine svolta in collaborazione
con Federfarma, ha raccolto le
risposte dei professionisti che
operano nella Provincia di Mo-
dena. 11 50% di questi ritiene

che le informazioni ricercate sn

internet risultano utili per
I'utente ¢ il 71% considera che
1 social network (come Face-
book, Twitter ¢ Youtube) rap-
presentino un utile mezzo di
comunicazione con il cliente.
In effetti, la categoria dei far-
macisti risulta la piu attiva sul
web, tanto che il 72,5% di que-
sti dichiara di avere un profilo
su un social network.

Posizioni differenti da parte
di diversi specialisti possono
essere collegate alle peculiarita
delle diverse professioni ¢ dei
differenti contesti territoriali.
L’atteggiamento positivo dei
farmacisti puo essere compreso
se si considera quanto 1'inno-
vazione digitale abbia semplifi-
cato alcune pratiche che li ri-
guardano da vicino come 1'uti-
lizzo della ricetta dematerializ-
zata.

Piu in generale, & presumi-
bile che tutte le procedure digi-
tali atte a semplificare gli
aspetti organizzativi/ammini-
strativi siano accolte in modo
favorevole. A essere valutata
negativamente € invece la ri-
cerca sul web di informazioni
riguardanti piu strettamente gli
aspetti clinici di diagnosi ¢ te-
rapia che vengono considerati
prerogativa della professione
medica. Con I’accesso diretto
alle informazioni sanitaric su
internet il paziente supera il
ruolo di intermediazione del
medico andando verso una
nuova Apomediazione tra pari
(G. Eysenbach).

Giuseppe Fattori
Arianna Donti
osservatorio #web2salute
marketing sociale - Compass
universita di Bologna

© RIPRODUZIONE RISERVATA

Basandosi sulla sua esperienza, per il paziente

sono utili le informazioni cercate su internet?

Medici infettivologi
e social media

Medici di famiglia
e social media

Piu si che no Piu si che no

Pit no chesi No

Pit no che si

66,0%

No = 67,2% No = 79,0%

Social media
e gli operatori di sanita pubblica

Farmacisti
e social media

Piu si che no Piu no che si  Piu si che no Piu no che si

24,6%

Si=65,0%

Si=50,7%
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MANAGEMENT&SALUTE/ LA QUALITA CHE CREA VALORE

La sfida-opportunita
piu importante
per il medico-manager

DI ANTOMNIO PELLICCIA *

a motivazione e la leadership

sono nel binomio medico-ma-

nager. Modelli di gestione
“sulla carta” non motivano o migliora-
1o le persone che lavorano in un team
¢ quindi non produrranno risultati, ma
solo effetti avversi con dinamiche di
gruppo sempre pit spesso conflittuali.

L’obiettivo istituzionale dell’azien-
da ¢ di creare valore, distribuendolo
sotto forma di servizi sanitari per 1 pa-
zienti, di stipendi per gli operatori, in-
vestendo in attrezzature e tecnologia,
nella formazione professionale e a
volte anche nella ricerca clinica... Tut-
to i attraverso un sistema organizza-
to ¢ pianificabile di gestione ottimale
su base aziendalistica. L’ obiettivo pro-
fessionale del medico-manager ¢ quel-
lo di soddisfare le necessita terapeuti-
che ¢ 1 bisogni dei pazienti attraverso
le capacita cliniche e relazionali, avva-
lendosi dei fondamentali supporti lo-
gistici, tecnologici ¢ organizzativi.

Le quattro “Q”. La qualita clinica,
senza la qualita dell’organizzazione e
senza la qualita della comunicazione,
non puo produrre la qualita economica
¢ quindi il medico ¢ inevitabilmente
anche manager ¢ sa di esserlo. Nel
ruolo di medico-manager si richiedo-
no conoscenze specifiche ¢ lo svilup-
po di specifiche capacita per far coin-
cidere duc obiettivi apparentemente
dicotomici: I’economia ¢ I’ctica; bi-
lanciando 1l risultato economico con i
principi della qualita clinica e dell’eti-
ca professionale. E da questo difficile
binomio che nasce la “Qualita in Sa-
nita”.

Per creare valore clinico e, al tem-
po stesso, valore economico ¢ neces-
sario prima di tutto sapersi porre delle
domande sulle opportunita economi-
che, di mercato e relazionali. Per crea-
re valore serve dare risposte alle do-
mande giuste, focalizzazione sul terri-
torio, impegno verso gli obiettivi, pia-
nificazione, organizzazione,
conoscenza specialistica ¢ capacita di
governo. Non basta I'ottimismo della
teoria, neanche il pessimismo di una
certa esperienza che ritiene impossibi-
le il cambiamento. Una generalizzata
formazione manageriale sanitaria non
produce le competenze utili per
I'identificazione della catena di valori
che contribuisce al successo di un’or-
ganizzazione sanitaria operativa. E al-
tresi rischioso copiare 1 modelli teorici
che si basano sull’applicazione di
astratti mansionari, utili solo per scri-
vere un funzionigramma. Se 1’azienda
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€ sempre pill SPESSo un’impresa orien-
tata al bilancio economico, questa do-
vrebbe costruire il proprio intento stra-
tegico considerando che ¢ attiva all’in-
terno di un sistema sanitario, dove la
salute viene affidata a persone che non
solo curano, ma che si prendono cura
delle persone. I pazienti si rivolgono
con fiducia e speranza a queste perso-
ne. Per questo si dice che la salute ¢
un “bene fiducia” e quindi deve essere
molto ben comunicato.

Vision, mission, valori ¢ principi,
dovrebbero rappresentare la business
strategy. Il medico-manager imposta e
misura il management per assicurare
la convergenza delle politiche azien-
dali verso la vision, per creare 1’archi-
tettura strategica del sistema di gestio-
ne ¢ le strategie chiave di comunica-
zione, per raggiungere la «soddisfare
alle necessita terapeutiche ¢ ai bisogni
dei pazienti attraverso capacita clini-
che ¢ relazionali». Esistono diversi
modelli concettuali, mentali ¢ applica-
tivi che indicano come gestire, e di
conseguenza, modellare ’architettura
organizzativa ¢ 1 processi dell’azienda,
ma un fatto € certo, il medico-mana-
ger ¢ 'unico in grado di farlo, per
questa sua particolare caratteristica di
rappresentare 1 due fondamentali lati
della stesa medaglia. Ecco la prima
sfida: saper conoscere ¢ governare 1
criteri di analisi di un’azienda. Possia-
mo distinguere due macro-aree;

e fattori manageriali (cosa fa
Pazienda per raggiungere buoni ri-
sultati): leadership (cultura e coinvol-
gimento del management), gestione
del personale; politiche ¢ strategic; ge-
stione delle risorse; processi (regole ¢
procedure, misurazione delle attivita),
o risultati gestionali (cosa produce
Pagienda): soddisfazione del persona-
le (crescita professionale, motivazione,
coinvolgimento); soddisfazione del
cliente (soddisfazione, fidelizzazione),
impatto sulla societa (etica, reputazio-
ne, Crm customer relationship mana-
gement); risultati di business (risultati
economici ¢ finanziari).

La conoscenza di queste due ma-
cro-aree ¢ gia una strategia. Occupar-
sene diventa una delle soluzioni se il
management sanitario e il marketing
etico focalizzano la gestione del bilan-
cio attraverso la soddisfazione del pa-
ziente. Quindi al lavoro! Prima cosa;
fattori manageriali ¢ risultati gestiona-
1i.

Un’attenzione esclusiva al capitale,
al profitto o alla esclusiva centralizza-
zione sui bisogni del paziente senza

responsabilizzarlo (prevenzione, pun-
tualita ¢ compliance) puo distrarre il
management da cio che realmente
conta: I’equilibrio tra le risorse econo-
miche, umane ¢ di mercato. L atten-
zione al dato economico ci deve esse-
re, ma non ¢ questa I'unica ragion
d’essere di medico-manager, cosi co-
me la sola qualita clinica non ¢ rag-
giungibile se non si investe nella qua-
lita dell’organizzazione, nella qualita
della comunicazione ¢ nella qualita
economica. Non ¢ sufficiente neanche
essere in un “buon mercato”, perche il
successo del lavoro del medico-mana-
ger fallisce con la cessazione del giu-
sto equilibrio nell’allincamento e
orientamento di tutti i valori che costi-
tuiscono il suo vero intento strategico.
Le aziende raggiungono il successo
duraturo, realizzando e ottimizzando 1
costi e riescono a rimanere nel busi-
ness nel lungo termine solo se forni-
scono valore a tutti gli stakeholder ¢
assicurano la fidelizzazione dei pa-
zienti,

Nella missione del medico-mana-
gervi ¢ la volonta di creare valore per
la salute dei pazienti, soddisfacendo
anche gli obiettivi di economicita e di
immagine dell’azienda e rispondere
alle esigenze di tutti coloro che sono
legati all’attivita sanitaria da un rap-
porto di interscambio (assistente, col-
laboratori, amministrativi, segretarie, e
tecnici). Allora si che questa organiz-
zazione ¢ perfettamente in sintonia
con i tempi ¢ con il proprio intento
strategico.

La causa che ha dato origine al
successo del modello medico-manager
si potrebbe attribuire alla capacita, alla
consapevolezza ¢ alla sensibilita adot-
tata nel loro management che oggi oc-
corre ed ¢ fondamentale per gestire
con criteri ¢ mezzi innovativi, svilup-
pando nuove capacita per conoscere il
passato, per govemare il presente, per
fare previsioni e prendere decisioni.

Le criticita e gli ostacoli. Diversi
sono 1 problemi che impediscono al
medico-manager di espletare 1 propri
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compiti. Uno ¢ sicuramente la man-
canza di conoscenze manageriali pro-
fessionali altamente specialistiche, in-
dispensabili per cogliere le situazioni
in modo realistico ed evitare le illusio-
ni cognitive, caratteristica questa della
maggior parte dei manager/fai-da-te.

Posto che non esiste la perfezione,
dovrebbe esistere solo I’organizzazio-
ne modellata a soddisfare gli obiettivi
del proprio intento strategico. E neces-
sario pertanto introdurre il concetto
dell’organizzazione ideale di riferi-
mento, intesa come 1’organizzazione
eccellente, caratterizzata dalla capacita
di massimizzare i risultati ¢ di rag-
giungere, in modo armonico € coeren-
te, attraverso la misura dei risultati, la
soddisfazione dei propri stakeholder.
L’organizzazione ideale di riferimento
(0 eccellente) non deve essere intesa
come un’indefinibile organizzazione
petfetta, bensi I’ organizzazione con un
sistema di gestione capace ¢ cocrente
con gli obiettivi da soddisfare allo sco-
po di sostenere la competitivita a lun-
go termine. L organizzazione cosi co-
m’¢ stata ideata ¢ progettata ¢ adatta al
compito da realizzare, perché priva di
problemi, caratterizzata da apprendi-
mento ¢ da comunicazioni adeguate ¢
quindi anche esente da tutte le sovra-
strutture che normalmente si devono
creare per gestire il disordine causato
da tali errori. Nell’organizzazione ec-
cellente i difetti e 1 tempi morti non
esistono, le previsioni ¢ le decisioni
sono corrette, gli appuntamenti sono
rispettati. A tale organizzazione corri-
spondono obiettivi, valori e capacita di
realizzazione ben definiti.

Ma come sappiamo, tra il dire ¢ fa-
re ¢’¢ di mezzo il mare, e il cammino
verso 1’eccellenza ¢ certamente a osta-
coli. Le varie ricette degli esperti ¢ 1
modelli organizzativi proposti per
I’eccellenza, in teoria, possono esscre
considerati validi, ma la loro applica-
zione reale trova enormi difficolta. 1l
medico-manager ¢ il suo management
ogni giorno sono in contatto diretto
con la realta alle prese con un’orga-
nizzazione reale, piena di problemi e
di contraddizioni. I risultati dell’orga-
nizzazione reale, spesso, presentano
scostamenti rispetto agli obiettivi del
suo modello di eccellenza nel business

() stampa

dal 1980 monitoragg

io media

(modello ideale di riferimento) che
definisce la propria missione, la soddi-
sfazione della quale esprime la propria
eccellente capacita. Per questo ¢ fon-
damentale redigere sempre un busi-
ness plan! Piu grande ¢ questo scosta-
mento (performance gap), pilt nume-
1osi € critici sono 1 problemi che carat-
terizzano 1’organizzazione reale.
Spesso il management ha una manca-
ta visione sistemica globale dell’orga-
nizzazione ¢ del business. Il passo ini-
ziale ¢ quello di acquisire la consape-
volezza che la soddisfazione degli
obiettivi di business e dell’intento stra-
tegico (visione ¢ missione dell’impre-
sa) dipende dalla soddisfazione delle
attese di tutti gli stakeholder che han-
no ruoli e partecipazione diversa nel
contesto del sistema dell’organizza-

zione. La soddisfazione dei pazienti/
clienti, a ogni modo, ¢ missione fon-
damentale per il raggiungimento degli
obiettivi di business e di immagine
dell’azienda. Pertanto il modello idea-
le di riferimento per I’eccellenza nel
business, adattabile e personalizzabile
al compito da realizzare, dovrebbe es-
sere costituito in sintesi da tre elementi
fondamentali legati da relazione cau-
sa-effetto: 1 fattori sistemici (che carat-
terizzano I’ organizzazione come siste-
ma e indirizzano lo studio odontoiatri-
co verso il proprio intento strategico e
1 propri obiettivi), i processi (che co-
stituiscono le catene del valore attra-
verso il quale 'organizzazione realiz-
za il proprio intento strategico e i pro-
pri obiettivi) e 1 risultati di bilancio e
di immagine (che esprimono la realiz-
zazione dell’intento strategico e degli
obiettivi).

La quotidianita operativa occupa
la maggior parte delle risorse ma-
nageriali. | manager sono portati a
gestire le attivita e 1 piani a breve peri-
odo. Spesso !'inondazione dei proble-
mi ¢ dei ritardi o delle scadenze 1i co-
stringono a focalizzare ¢ a gestire so-
lamente le emergenze. 11 medico-ma-
nager si riduce di conseguenza a non
avere piu tempo per la pianificazione
¢ il governo dell’efficacia ed efficien-
za dei processi, bensi a inseguire 1
problemi piu visibili, quelli piu evi-
denti e immediati. Insieme a lui, le sue

esistenti, la segreteria, 1 collaboratori. ..
La gestione dell’emergenza si consoli-
da in questo modo ¢ diventa il suo ap-
proccio e il lavoro quotidiano del-
I"operatore. In questa situazione 1 me-
dici-manager dimenticano che il pro-
cesso organizzativo manageriale ¢ il
luogo dove si genera il valore. In que-
sti momenti di distrazione moltissimi
non sono consapevoli che mancando
il governo dei processi organizzativi e
manageriali, viene a mancare la quali-
ta clinica e quindi le altre qualita (co-
municazione, organizzazione ed eco-
nomica).

Non esiste in ogni modo un’orga-
nizzazione perfetta. Esiste 1’organiz-
zazione con il proprio Dna, la propria
configurazione, architettura organizza-
tiva, risorse, capacita, leadership ¢ in-
tento strategico. Invece di cercare la
forma organizzativa perfetta, 1 medici-
manager devono imparare a creare il
modello ideale di riferimento, il mo-
dello eccellente dell’organizzazione,
che deve esscre adatto al compito da
realizzare. E responsabilita del medi-
co-manager ¢ di tutta ’organizzazione
del team, cercare, sviluppare, provare
¢ spingere realmente il management
ad avvicinarsi al piu possibile al mo-
dello ideale di riferimento che esprime
I"eccellenza per il proprio business.

In tal senso la formazione manage-
riale ¢ di fondamentale importanza
oggi, in un panorama di mercato dove
1 processi decisionali dei pazienti sono
soggetti a continue modifiche e valu-
tazioni grazie all’accesso alle nuove
fonti di informazione web, dove la ge-
stione economica ¢ finanziaria dell’at-
tivita medica assume risibili sempre
pit imprenditoriali con investimenti e
rischi ¢ dove ’eccellenza ¢ la qualita
sono sempre piu frutto di organizza-
zione, di investimenti, di formazione e
di protocolli ¢ procedure verificabili e
misurabili, dove anche il marketing
etico rappresenta un valore imprescin-
dibile per il successo professionale.

* professore a c. Economia

e organizzazione aziendale
Universita Cattolica del Sacro Cuore,
Roma, Policlinico Agostino Gemelli -
Universita Vita e salute

Ospedale S. Rdffaele di Milano
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Il tempo trascorso online nel giorno medio

| 25-34enni hanno dedicato pili tempo alla navigazione,
con 2 ore e 3| minuti online nel giorno medio,
seguiti dai 18-24enni on line per 2 ore e 26 minuti

Total digital Pc Mobile
audience (2+ anni) (2+ anni) (18-74 anni)

Totale 2:05:54 1:06:42 1:49:48
Uomini 1:55:24 1:08:03 1:36:15
Donne 2:15:38 1:05:00 2:01:13
2-10 anni 0:40:40 0:40:40 n.d.
11-17 anni 0:51:09 0:51:09 n.d
18-24 anni 2:26:10 1:07:11 2:14:24
25-34 anni 2:31:04 1:07:00 2:15:23
35-54 anni 2:06:49 1:10:01 1:44:54
55-74 anni 1:37:45 1:03:44 1:20:20

Fonte: Audiweb database, dati gioro medio, luglio 2016
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Cosi valintramuraria

Dirigenti medici a rapporto esclusivo che esercitano I’Alpi
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B Percentuale Alpi solo all'interno M Percentuale Alpi solo all'esterno [ Percentuale Alpi interno ed esterno

(*) Per tale Regione si registra una incongruenza del dato tale per cui la somma delle tre tipologie di Alpi, che sono
necessariamente esclusive ed esaustive, non coincide con il numero totale dei dirigenti medici che esercitano la libera professione
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Attivazione infrastruttura di rete

Numero aziende in cui & attiva l'infrastruttura di rete/
Numero totale aziende

Regione/Pa Regione/Pa

Abruzzo 2/4 Piemonte 12/19
Basilicata 3/4 Pa Bolzano o/l
Calabria il Pa Trento 1/l
Campania 1717 Puglia 10/10
Emilia R. 14/14 Sardegna ol
Friuli V.G. 1

o Y Sicilia 14/18
Liguiia 99 Toscana 16/16
Lombardia 33/48 Umbria 44
Marche 3/4 V. d'Aosta 11
Molise o/l Veneto 24/24

B Regioni/Province autonome in cui nel 100 per cento delle aziende & attiva l'infrastruttura di rete
B Regioni in cui tra il 90 e il 99 per cento delle aziende & attiva l'infrastruttura di rete

71 Regioni in cui tra il 51 e ’'89 per cento delle aziende & attiva I'infrastruttura di rete

[ Regioni in cui tra I’'l e il 50 per cento delle aziende & attiva l'infrastruttura di rete

M Regioni/Province autonome in cui in nessuna azienda & attiva 'infrastruttura di rete

% aziende in cui & attivata I'infrastruttura di rete che garantisce il collegamento di tutte le strutture

Numero aziende che garantiscono il collegamento
di tutte le strutture in cui vengono erogate
prestazioni Alpi/Numero aziende
che hanno attivato l'infrastruttura di rete

Regione/Pa Regione/Pa
Abruzzo 112 Molise 0
Basilicata 313 Piemonte 5/12
Calabria 6/8 Pa Bolzano 0
Campania 16/17 :a 'l'-rento 8'{‘:'{)
Emilia R. 13/14 bgle
Friuli V.G i g A

"u.l — Sicilia 14/14
Lazio 4L Toscana 15/16
Liguria 7 Umbria 44
Lombardia 28/33 V. d’Acsta "
Marche 33 Veneto 2424

I Regioni/Pa in cui il 100% delle aziende ha un'infrastruttura che garantisce il collegamento di tutte le strutture

M Regioni/Pa in cui tra il 90 e il 99% delle aziende ha un'infrastruttura che garantisce il collegamento di tutte le strutture

] Regioni/Pa in cui tra il 51 e I'89% delle aziende ha un'infrastruttura che garantisce il collegamento di tutte le strutture

[ Regioni/Pa in cui tra 'l e il 50% delle aziende ha un'infrastruttura che garantisce il collegamento di tutte le strutture

B Regioni/Province autonome in cui in nessuna azienda ha un'infrastruttura che garantisce il collegamento di tutte le strutture

[0 Non applicabile
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Tracciabilita dei pagamenti

B Regioni/Province autonome in cui presso il 100%

delle Aziende il pagamento delle prestazioni Alpi viene
effettuato direttamente all’azienda, con mezzi
che garantiscono la tracciabilita della corresponsione

B Regioni in cui tra il 90 e il 99% delle Aziende

permette il pagamento delle prestazioni Alpi
direttamente all'azienda e con mezzi
che garantiscono la tracciabilita della corresponsione

[ Regioni in cui tra il 51 e I'89% delle Aziende

permette il pagamento delle prestazioni Alpi
direttamente all'azienda e con mezzi
che garantiscono la tracciabilita della corresponsione

Regioni in cui tra I'l e il 50% delle Aziende
permette il pagamento delle prestazioni Alpi
direttamente all'azienda e con mezzi

che garantiscono la tracciabilita della corresponsione

Regioni in cui nessuna delle Aziende permette

il pagamento delle prestazioni Alpi

direttamente all'azienda e con mezzi

che garantiscona la tracciabiliti della corresponsione

Definizione, coni dirigentiinteressati, degliimporti da corrispondere a cura dell’assistito

B Regioni/Province autonome il 100% delle Aziende
ha definito, d'intesa con i dirigenti,
gli importi da corrispondere a cura dell'assistito

B Regioni in cui tra il 90 e il 99% delle Aziende
ha definito, d'intesa con i dirigenti,
gli importi da corrispondere a cura dell’assistito

[ Regioni in cui tra il 51 e I'89% delle Aziende
ha definito, d'intesa con i dirigenti,
gli importi da corrispondere a cura dell'assistito

] Regioni in cui tra I'l e il 50% delle Aziende
ha definito, d'intesa con i dirigenti,
gli importi da corrispondere a cura dell'assistito

B Regioni in cui nessuna delle Aziende
ha definito, d'intesa con i dirigenti,
gli importi da corrispondere a cura dell'assistito
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Attivita di controllo relative al progressivo allineamento dei tempi

B Regioni/Province autonome in cui il 100% delle Aziende
svolge attivita di controllo relative al progressivo
allineamento dei tempi di erogazioni Alpifistituzionale

B Regioni in cui tra il 90 e il 99% delle Aziende
svolge attivita di controllo relative al progressivo
allineamento dei tempi di erogazioni Alpifistituzionale

[ Regioni in cui tra il 51 e I'89% delle Aziende
svolge attivita di controllo relative al progressivo
allineamento dei tempi di erogazioni Alpifistituzionale

[ Regioni in cui tra I'l e il 50% delle Aziende
svolge attivita di controllo relative al progressivo
allineamento dei tempi di erogazioni Alpifistituzionale

] Regioni in cui nessuna delle Aziende permette
svolge attivita di controllo relative al progressivo
allineamento dei tempi di erogazioni Alpifistituzionale

Misure dirette a prevenire l'insorgenza di conflitto d’interessi o concorrenza sleale

[ Regioni/Province autonome in cui il 100% delle Aziende
ha adottato misure dirette a prevenire I'insorgenza
di conflitto d'interesse o concorrenza sleale

B Regioni in cui tra il 90 e il 99% delle Aziende
ha adottato misure dirette a prevenire l'insorgenza
di conflitto d'interesse o concorrenza sleale

[ Regioni in cui tra il 51 e I'89% delle Aziende
ha adottato misure dirette a prevenire l'insorgenza
di conflitto d'interesse o concorrenza sleale

] Regioni in cui tra I'l e il 50% delle Aziende
ha adottato misure dirette a prevenire l'insorgenza
di conflitto d'interesse o concorrenza sleale

B Regioni in cui nessuna delle Aziende permette
ha adottato misure dirette a prevenire I'insorgenza
di conflitto d'interesse o concorrenza sleale
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| principaliitem per area geografica

Italia

Sud e Isole
(Campania, Calabria, Puglia,
Basilicata, Sardegna, Sicilia)

Centro
(Umbria, Marche, Lazio,
Toscana, Abruzzo, Molise)

Nord-Est
(Pa Bolzano, Pa Trento,Veneto,
Emilia R., FriuliV.G.}

Nord-Ovest
(Piemonte,V. d’Aosta,
Liguria, Lombardia®)

0%
[ A3.8 Conflitto di interessi
M A3.6 Sistema di contabilita separata
B A3.4 Definiti con i dirigenti gli importi

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

] A3.7 Controllo per allineamento tempi

BO%  90%  100%

[T A3.5 Aziende trattiene il 5% del compenso dei professionisti
M A3.3 Pagam.Alpi effettuato in azienda e garantisce tracciabilta

I A3.| E stata attivata l'infrastruttura di rete

(*) La Regione Lombardia ha riferito che «le Asl di Regione Lombardia, tranne la Asl Vallecamonica-Sebino, non hanno presidi ospedalieri e pertanto
non svolgono le attivita di ricovero e di specialistica ambulatoriale al pari della aziende ospedaliere. Alcune Aa.5s.LL hanno rilevato che la tipologia

di prestazioni in Lpi, oltre a quella veterinaria, & costituita in gran parte dalle visite per patenti e che questo semplifica in particolare la
determinazione dei costi (...} sia la gestione dei tempi di attesa, che spesso sono dichiarati inesistenti, sia la programmazione dei volumi di attivicis

Il governo aziendale per area geografica

Italia

Sud e Isole

(Campania, Calabria, Puglia,
Basilicata, Sardegna, Sicilia)
Centro

(Umbria, Marche, Lazio,
Toscana, Abruzzo, Molise)
Nord-Est

(Pa Bolzano, Pa Trento,Veneto,
Emilia R., FriuliV.G.}
Nord-Ovest
(Piemonte,V. d'Aosta,
Liguria, Lombardia)

0%
[ A4.4 Organismo paritetico
M A4.2 Definizione annuale dei volumi Alpi

30% 40% 50% 60% 70% 80%
B A4.3 Definizione delle prestazioni aggiuntive

10% 20% 90%  100%
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Andamento 2013-2014 della percentuale di adempimento solo indicatori regionali (3)
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5°HEALTHCARE SUMMIT DE «IL SOLE-24 ORE»

Nuova governance e Innovazione

-a della sostenibilitz

v

Le chance delle terapie avanzate, I'assenza di politiche sul prezzo - Medici insoddisfatti
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L a nuova governance della spesa far-
maceutica, ma anche 1 Lea e le politi-
che sul personale. Questi 1 tre convitati di
pietra della legge di bilancio 2017, almeno
nelle prime bozze. Tre capitoli su cui Re-
gioni, Palramento ¢ medici aspettano rispo-
ste pitl concrete, senza nulla togliere al ca-
rattere innovativo degli atri contenuti, per-
lopiu riservati a farmaci, acquisti centraliz-
zati ¢ digital health. Se ne ¢ parlato al 5°
Healthcare summit de «Il Sole 24 Ore.

Le Regioni innanzitutto. «Ben venga il
sostegno ai farmaci innovativi - ha premes-
so il coordinatore degli assessori alla Sanita
Antonio Saitta - ma restiamo 1n attesa di
un governance complessiva del sistema cui
hanno interesse le stesse aziende. A manca-
te in questa manovra ¢ il meccanismo del
prezzo-volume, che ci auguriamo possa es-
sere introdotto nel corso dell’iter parlamen-
tare». Sulla stessa linea la presidente della
Commissione Igiene ¢ sanita del Senato,
Emilia De Biasi: «Il farmaco ¢ uno dei
grandi temi del futuro - ha spiegato - ¢ que-
sta governance non ci soddisfa. Servono
criteri trasparenti sull’equivalenza terapeu-
tica e un luogo di armonizzazione sui prez-
7 dei prodotti innovativi, che non possono
essere affidati alle logiche pin sfrenate del
mercatoy. E 1'ultimo affondo della senatri-
ce ¢ sul Lea: «Li stiamo ancora aspettan-
do». Ma perché siano effettivi non si puo
prescindere da un adeguato sostegno al
personale. Ne ¢ convinto Costantino Troi-
se, segretario nazionale dell’ Anaao Asso-
med: «Il nucleo fondante della sanita sono i
medici ¢ senza la sostenibilita del personale
il Ssn soccombe. Ma in questa manovra il
pubblico impiego ¢ uno dei grandi assenti».

Un ruolo di protagonista nel Ddl di bi-
lancio ¢ riservato al pacchetto sulla farma-
ceutica. Promosso a pieni voti da Farmin-
dustria: «Un segnale di attenzione al settore
da parte del Governo - ha dichiarato 1l pre-
sidente Massimo Scaccabarozzi - che in-
coraggia gli investimenti ¢ manda un mes-
saggio chiaro oltreconfine». Misure che
rappresentano «un primo passo Necessario
per far fronte alla rivoluzione copernicana,
avviata dai primi farmaci contro 1’Epatite
C, in grado di eradicare il virus». Uno tsu-
nami che apre ai pazienti frontiere inaspet-
tate sul fronte delle cure per una malattia
killer fino a pochi anni fa, ma che ha posto
il Ssn di fronte al doppio dilemma dell’ac-
cesso alle terapie e della sostenibilita della
spesa. Una rivoluzione che ¢ solo all’inizio.

«Sono 1in arrivo 7mila nuovi prodotti. La
scoperta del genoma - ha ricordato Scacca-
barozzi - ci ha offerto informazioni e op-
portunita di cura straordinarie. Le risorse
messe a disposizione dal Governo inverto-
no un trend di tagli che ci avevano portato
a livelli di insostenibilita drammatici. Ora
questa boccata d’ossigeno premia la nostra
scelta di continuare a puntare, malgrado
tutto, sui giovani e sulla ricerca clinica ¢ in-
coraggia gli investitori esteri». L’Ttalia del
Pharma ¢ infatti prima per produttivita e
seconda dopo la Germania per presenza sul
mercato ¢ ambisce a un ruolo di leadership
internazionale anche in ambito regolatorio,
con la candidatura a sede dell’Ema, che do-
vra traslocare da Londra dopo la Brexit.
«Su questa opportunita - ha rvelato la mi-
nistra Lorenzin - sono in atto contatti diplo-
matici per 1l trasferimento dell’Ema a Mila-
no».

Ma I'ltalia puo essere un terreno fertile
anche per gli investimenti in Health tech-
nology. «Noi siamo presenti in 60 paesi. E
possiamo affermare che I'Italia ¢ importan-
te non solo come piattaforma commerciale
- ha sottolineato Stefano Folli, Ceo Philips
Italia, Grecia e Isracle - ma anche per le
competenze che esprime. Anche se la nor-
mativa ¢ ancora molto complicata ¢ tra 1
professionisti sanitari ¢’¢ un problema di
mancato ricambio generazionale, che non
sempre favorisce 1'ingresso di nuove tecno-
logie». Intanto I'Ttalia si sta muovendo. «La
cabina di regia del Patto per la sanita digi-
tale approvato a luglio scorso - ha spiegato
Massimo Casciello, dg della digitalizza-
zione del sistema informativo sanitario - sta
per partire dopo 1a nomina dei componenti
regionali. E sul fascicolo sanitario elettroni-
co le Regioni sono tutte in campo, ad ecce-
zione di Campania, Sicilia e Calabria». E le
nuove tecnologic possono diventare fattore
chiave anche per 1ottimizzazione della lo-
gistica del farmaco: «L Ttalia in questo am-
bito ¢ gia all’avanguardia - ha spiegato Ed-
dy De Vita, presidente ¢ ad di Dhl [talia -
ma il lavoro da fare all’interno degli ospe-
dali ¢ ancora molto. La chance ¢ interes-
sante. Dalla nostra esperienza in Gran Bre-
tagna, € emerso che ottimizzando la logisti-
ca in corsia nelle strutture del Nhs, si sono
ottenuti risparmi per un miliardo di sterli-
ne».

B.Gob. e Ro.M.
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Con la manovra andra in Piano di rientro almeno
un altro 20% delle aziende ospedaliere. Lo svela
la relazione tecnica alla legge di Bilancio appena
depositata in Parlamento

La legge di Bilancio 2017 contiene importanti misure per la sanita. Non solo
Uaumento di 2 miliardi del fondo di cui si ¢ molto parlato ma anche cambiamenti
sostanziali nella governance farmaceutica e la previsione di un fondo ad hoc per i
Jarmaci oncologici innovativi che affianca quello per Uinnovazione istituito negli
scorsi anni. Ma anche nuove norme per il Fascicolo sanitario elettronico e la
"premialita” delle Regioni. E poi l'abbassamento delle soglie di disavanzo massimo
per le aziende ospedaliere (ma anche policlinici e Irces): con i nuovi limiti si stima
che saranno almeno un 20% in piu quelle costrette a rivedere i propri conti. Punto
per punto i "segreti” della relazione tecnica presentata alla Camera

Domani (mercoledi 2 novembre) la Commissione Bilancio della Camera avviera 'esame della manovra 2017.
Per la sanita le novita non mancano e ne abbiamo gia parlato nei giorni scorsi.

Ma quali sono gli obiettivi delle nuove misure proposte dal Governo? Per scoprirlo abbiamo letto la
relazione tecnica appena depositata che svela le ragioni e le finalita delle norme proposte spiegando i perché
di ogni singola indicazione e chiarendone gli obiettivi che si presume di raggiungere sia in termini di
effcientamento che di razionalizzazione del sistema sanitario.

Ecco in particolare cosa viene riportato in riferimento all'articolo 58 (Efficientamento della spesa del Servizio
sanitario nazionale) e all'articolo 59 (Disposizioni in materia di assistenza sanitaria)

Titolo VI - Misure a sostegno del Servizio Sanitario Nazionale
Art. 58 (Efficientamento della spesa del Servizio sanitario nazionale)

I commi 10 e 12prevedono la rideterminazione del livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale
standard cui concorre lo Stato, indicato dall'lntesa Stato—Regioni dell’11 febbraio 2016 attuativa dell'articolo 1,
comma 680, della legge 28 dicembre 2015, n. 208.

Con tale Intesa € stato stabilito, che nellambito della complessiva manovra di finanza pubblica a carico delle
regioni previsto dal citato comma 680, pari a 3.980 milioni di euro per 'anno 2017 e 5.480 milioni di euro per
ciascuno degli anni 2018 e 2019, il contributo del settore sanitario fosse pari a 3.500 milioni di euro per I'anno
2017 e 5.000 milioni di euro a decorrere dall’anno 2018.

In tali termini é stato corrispondentemente rideterminato il livello del finanziamento del fabbisogno
sanitario nazionale standard per gli anni 2017 e 2018, precedentemente scontato in bilancio, negli importi
rispettivamente pari a 113.063 milioni di euro e 114.998 di euro.

Con il comma 10, tali livelli sono rideterminati rispettivamente in 113.000 milioni e 114.000 milioni di
euro ed inoltre viene stabilito anche il livello per ’'anno 2019, pari a 115.000 milioni di euro.

Con specifici Accordi, da sottoscriversi entro il 31 gennaio 2017, le regioni a statuto speciale e le province
autonome assicurano gli effetti finanziari previsti dal citato comma. Gli effetti complessivi in termini di manovra


http://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=44558
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sui saldi di finanza pubblica risultano quindi riassunti nella seguente tabella, segnalando che per il 2019, non
essendo determinato normativamente il livello del finanziamento, in termini di manovra & stato scontato il
valore differenziale tra 'importo previsto nel bilancio dello Stato ed il livello di finanziamento ora determinato.

2017 2018 2019
-63 =098 -2 988

Tali effetti possono essere conseguiti sul versante della spesa, anche tenuto conto delle norme di
efficientamento del Servizio sanitario nazionale previste ai commi da 1 a 9 del presente articolo, dal comma
11 dell’articolo 59 e dai commi da 8 a 11 dell’articolo 60.

In ogni caso, dato il vincolo dell’equilibrio nel settore sanitario, il pieno conseguimento dell’effetto scontato in
termini di indebitamento netto sarebbe comunque assicurato tramite I'attivazione della leva fiscale autonoma
delle regioni o dei meccanismi automatici previsti dalla normativa vigente, in caso di emersione di disavanzi
regionali.

Il comma 12 dispone che con i medesimi accordi previsti al comma 10, le autonomie speciali assicurano |l
contributo a loro carico previsto dalla citata Intesa dell’11 febbraio 2016. Decorso il termine del 31 gennaio
2017, allesito degli Accordi sottoscritti con riferimento al contributo previsto dalla richiamata Intesa, il Ministro
delleconomia e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, entro i successivi trenta giorni, con
proprio decreto, attua quanto previsto per gli anni 2017 e successivi dalla citata Intesa dell’11 febbraio 2016 al
fine di garantire il conseguimento dell’'obiettivo programmatico di finanza pubblica per il settore sanitario. Gli
effetti di tale comma sono neutrali sui saldi di finanza pubblica.

Con il comma 11 si stabilisce che una quota pari a 1.000 milioni di euro annui del livello del finanziamento del
SSN é destinata a specifiche finalita indicate all’articolo 59 (vedi di seguito).

Con riferimento alle citate norme di efficientamento della spesa sanitaria, nel dettaglio si fa presente
quanto segue:

Comma 1-2-3 - La disposizione € diretta a superare le criticita per la realizzazione del Fascicolo Sanitario
Elettronico (FSE) regionale, prevedendo l'utilizzo dellinfrastruttura e dei dati delle prestazioni gia esistenti
nel Sistema Tessera Sanitaria, gestito dal Ministero delleconomia e delle finanze, nonché le modifiche alla
gestione del consenso dell’assistito in fase di alimentazione del FSE.

Cio, tramite la messa a disposizione dell'infrastruttura e delle banche dati gia disponibili del Sistema TS,
evitando duplicazioni di spese per la realizzazione a livello regionale delle medesime infrastrutture. In
particolare, con l'introduzione, nellambito dell’articolo 12 del decreto legge n. 179/2012, del comma 15-
septies , si prevede che il Sistema Tessera Sanitaria renda disponibile ai FSE e ai dossier farmaceutici
regionali, attraverso l'infrastruttura nazionale di cui al comma 15-ter dello stesso articolo 12, i dati risultanti
negli archivi del medesimo Sistema Tessera Sanitaria relativi alle esenzioni dell’assistito, prescrizioni e
prestazioni erogate di farmaceutica e specialistica a carico del Servizio sanitario nazionale, certificati di
malattia telematici, prestazioni di assistenza protesica, termale e integrativa.

Inoltre, si prevede un’accelerazione del conseguimento degli obiettivi di un potenziamento in termini qualitativi
della disponibilita delle informazioni ai fini dell’erogazione delle prestazioni sanitarie (ad es. pronto soccorso:
disponibilita dell'intera storia clinica del paziente nonché delle relative informazioni anagrafiche) in modo
tempestivo e completo.

Cio, ovviamente, comporta anche un efficientamento dellimpiego delle risorse evitando esami ripetuti e
perseguendo I'appropriatezza nelle cure. In tali termini, attraverso I'FSE potranno essere conseguiti risparmi,
non puntualmente quantificabili, derivanti dalla minore erogazione di prestazioni non necessarie, in relazione
alle informazioni contenute nel fascicolo.

Commi 4, 5, 6 e 7 - La disposizione si pone l'obiettivo di promuovere e conseguire una maggiore efficienza
ed efficacia dei servizi sanitari regionali, in coerenza con gli obiettivi di crescita e di sviluppo del Servizio
sanitario nazionale (SSN), elevando, in via sperimentale per I’'anno 2017, la quota premiale di cui
all'articolo 2, comma 68, lettera c), della legge n. 191/2009, dello 0,1 per cento, rispetto al livello del
finanziamento del Servizio sanitario nazionale e collegando I'erogazione di tale ulteriore quota al
raggiungimento degli obiettivi contenuti in un programma annuale di miglioramento e riqualificazione di
determinate aree del servizio sanitario regionale, definito anche sulla base delle valutazioni operate dal



Comitato per la verifica dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) in ordine all’erogazione dei
LEA.

Tale riqualificazione, che comunque una volta operata avra carattere strutturale, potra consentire alle regioni
sia una piu efficiente allocazione delle risorse sia, in prospettiva, una riduzione dei costi.

Comma 9 - Trattasi di disposizione diretta a prevedere un rafforzamento della disciplina dei Piani di
rientro degli Enti del SSN (aziende ospedaliere, policlinici universitari e Irccs, ndr.), introdotta
dall'articolo 1, commi da 521 a 536 della legge n. 208/2015.

In particolare si introduce un criterio piu stringente di selezione degli Enti chiamati a predisporre un
Piano di rientro, introducendo come valori soglia per essere obbligati al Piano uno scostamento del 5% o pari
a 5 milioni di euro in valore assoluto, rispetto allo scostamento del 10% o di 10 milioni di euro ora previsto.

In tali termini si stima che gli Enti che saranno chiamati ad adottare un Piano di rientro saranno il 20
per cento in piu rispetto a quelli previsti a legislazione vigente, con effetti certi di razionalizzazione della
spesa, non puntualmente quantificabili. Inoltre, le nuove soglie definite determineranno una ricaduta sul
numero degli ospedali a gestione diretta delle aziende sanitarie del SSN da sottoporre ad interventi di
efficientamento dall'anno 2017 che comporteranno anch’essi effetti certi di razionalizzazione dei fattori
produttivi sul versante della spesa.

Art. 59 (Disposizioni in materia di assistenza sanitaria)

Comma 1. Le norme di cui ai commi da 2 a 11 del presente articolo danno attuazione all’articolo 21, comma 1,
del decreto legge n. 113/2016, che prevedeva che entro il 31 dicembre 2016 doveva essere attuata una
revisione del Governo del sistema farmaceutico.

Commi 2-3. La norma ¢ diretta a rimodulare i tetti della spesa farmaceutica, fermo restando il livello
complessivo previsto a normativa vigente nella misura del 14,85%.

In particolare si fa presente che i tetti vigenti sono oggi definiti come segue:

- tetto per la spesa farmaceutica territoriale (spesa convenzionata + distribuzione diretta e per conto di classe
A), pari all'11,35%;

- tetto per la spesa farmaceutica ospedaliera e per la distribuzione diretta dei farmaci di classe H, pari al 3,5%.

Con la presente norma si prevede di modificare i tetti nei seguenti termini:
- 7,96% per la sola spesa farmaceutica convenzionata;

- 6,89% per spesa farmaceutica per acquisti diretti (ospedaliera + distribuzione diretta dei farmaci di classe H +
distribuzione diretta e per conto di classe A).

Tale intervento si rende necessario al fine di una maggiore trasparenza dei dati, assicurando un unico
tetto di spesa per I'intero costo sostenuto dalle strutture pubbliche del Servizio sanitario nazionale per
'acquisto di medicinali con AIC, indipendentemente dal loro utilizzo nel canale della distribuzione diretta o per
conto e nellambito ospedaliero o ambulatoriale.

In tal modo, si garantisce una maggiore tracciabilita di detti dati, utile anche al fine di ridurre i contenziosi
con le aziende farmaceutiche in materia di payback, che nell'ultimo periodo hanno registrato un notevole
aumento.

In sostanza, la norma in esame, fermo restando il complessivo onere a carico del Servizio sanitario nazionale,
risponde alle esigenze di un piu efficace monitoraggio dei consumi e di tracciabilita dei medicinali
nel’ambito della distribuzione finale.

Commi 4-10. Le disposizioni, prevedono, a decorrere dall’1 gennaio 2017, nel’ambito del livello del
finanziamento del SSN, di cui all’articolo 58, commi da 10 a 12, la costituzione di un Fondo di 500 milioni di
euro annui, per il concorso al rimborso alle regioni per I'acquisto dei medicinali innovativi, nonché di
un Fondo di pari importo per il concorso alle regioni del rimborso dei farmaci oncologici innovativi.

Poiché i Fondi hanno carattere strutturale, si prevede che i criteri che definiscano I'innovativita siano



stabiliti con determina del Direttore Generale dell’Agenzia italiana del farmaco (AIFA), da adottarsi
entro il 31 marzo 2017.

Cio, in modo da introdurre meccanismi di ingresso ed uscita dei farmaci dai Fondi, al fine di non indurre una
spesa superiore all'importo del Fondo.

In ogni caso il requisito di innovativita non puo permanere per un periodo superiore ai 36 mesi. Sul
piano strettamente finanziario si fa presente che il Fondo dei farmaci innovativi &€ alimentato rispettivamente
per 325 milioni di euro per 'anno 2017, 223 milioni di euro per 'anno 2018, 164 milioni di euro a decorrere
dallanno 2019, mediante l'utilizzo delle risorse dell'articolo 58, comma 11 e per 175 milioni di euro per I'anno
2017, 277 milioni di euro per 'anno 2018, 336 milioni di euro a decorrere dal’anno 2019, mediante I'utilizzo
delle risorse destinate alla realizzazione di specifici obiettivi del Piano sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo
1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662.

Il Fondo dei farmaci oncologici innovativi &€ interamente alimentato dalle risorse indicate all’articolo 58, comma
11.

| predetti 1.000 milioni di euro dei due Fondi non incidono sui tetti di cui ai commi 2 e 3 e sui
meccanismi di pay-back. Cid anche in relazione alle misure piu generali di efficientamento del settore
sanitario previste dall’'articolo 58, dall'articolo 60, commi da 8 a 11, e da quelle in materia di farmaceutica di cui
al comma 11 del presente articolo.

Comma 11. Con l'introduzione della misura si intende armonizzare la disciplina delle procedure pubbliche
di acquisto di farmaci biologici a brevetto scaduto vincolando le centrali d’acquisto a porre in confronto
concorrenziale diretto i farmaci biosimilari con il medicinale biologico di riferimento, escludendo la suddivisione
del fabbisogno in quote predeterminate.

In sintesi, si introduce una soluzione equilibrata che promuove la concorrenza nei procedimenti di acquisto,
preservando al contempo la liberta dello specialista prescrittore.

Il sistema dell’'accordo quadro, quale forma di aggiudicazione multipla, in conformita a quanto previsto dal
Codice degli Appalti, prevede l'identificazione di piu operatori economici cui affidare un singolo appalto a
seguito di una procedura pubblica di gara in cui € predefinito il fabbisogno complessivo e i criteri di
attribuzione.

Tale modalita di aggiudicazione applicata alle procedure di gara per I’'acquisto di farmaci biologici a
brevetto scaduto, per i quali siano presenti sul mercato i relativi farmaci biosimilari, presenta
numerosi vantaggi, tra i quali si segnalano:

- l'impiego dei farmaci a piu basso costo, con effetti di risparmio;

- il confronto competitivo tra tutti gli operatori, in quanto tutti i produttori sul mercato possono contribuire a
ridurre la spesa complessiva;

- l'assicurazione della continuita terapeutica.

Comma 12. Nell’ambito del finanziamento del SSN & prevista una specifica finalizzazione per il concorso al
rimborso alle regioni per I'acquisto dei vaccini previsti dal Nuovo Piano Nazionale Vaccini (NPNV),
(100 milioni di euro per 'anno 2017, 127 milioni di euro per 'anno 2018 e 186 milioni di euro a decorrere
dall'anno 2019, ndr.).

Comma 13. Nel rispetto di quanto previsto dall'articolo 1, comma 541, della legge 28 dicembre 2015, n. 208, in
materia di fabbisogno del personale, in coerenza con quanto disposto dall’articolo 14 della legge 30 ottobre
2014 n. 161 nellambito del finanziamento del SSN ¢é prevista una specifica finalizzazione per il concorso al
rimborso alle regioni per gli oneri derivanti dai processi di stabilizzazione e assunzione del personale,
da espletare ai sensi delle disposizioni recate dal primo e secondo periodo del successivo comma 543 del
medesimo articolo 1 della legge 28 dicembre 2015, n. 208, (Fondo vincolato di 75 milioni di euro per il 2017 e
di 150 milioni a decorrere dal 2018, ndr.).
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Assistenza sanitaria
crescono le disuguaglianze
|uItalia & spaccata in tre

Piemonte al top, Liguria mediocre, Campania ultima

Dossier

PAOLO RUSSO
ROMA

e qualcuno voleva la ri-
S provadi come il federa-
lismo sanitario abbia
finito per aumentare le dise-
guaglianze degli italiani in
fatto di tutela della salute
eccolo servito dall’ultimo
Rapporto Crea sulle perfor-
mance dei servizi sanitari
regionali, redatto dall’Uni-
versitad Tor Vergata di Roma
e di prossima presentazio-
ne. Una fotografia di un'Ita-
lia dell’assistenza sanitaria
che va a tre velocita, dove a
fare la differenza sono i soldi
che le regioni mettono a di-
sposizione per ciascun assi-
stito, dove ovviamente chi
sta peggio & chi ha anche
meno risorse. Colpa di scelte
fatte dalle singole ammini-
strazioni. Ma anche di un si-
stema di riparto del fondo sa-
nitario dove le regole le detta-
no le regioni piu1 ricche e con
maggior peso politico. Tant’é
che «l'indice di deprivazio-
ney, ossia il peso della poverta
nelle condizioni di salute della
popolazione, caldeggiato dal-
le regioni meridionali, non &
mai entrato a far parte dei cri-
teri di riparto delle risorse.
Cosl ecco che nella fascia di

«eccellenzay ritroviamo, nel-
l'ordine, Veneto, Trento, To-
scana e Piemonte. In quella

«criticay Liguria, Valle d’Ao-
sta, Abruzzo, Sardegna, Sici-
lia, Puglia, Calabria e Campa-
nia, mentre tutte le altre si tro-
vano in una terra di mezzo, se-
gnata perd sempre da insuffi-
cienze. Si perché nella classifi-
ca sulla scala da 0 a 1, stilata
sulla base delle valutazioni di
manager asl, utenti, professio-
nisti sanitari, istituzioni e in-
dustria medicale, la maglia
gialla la conquista il Veneto,
ma solo con uno 0,63 che equi-
vale ad uno striminzito 6+.
Mentre la maglia nera Campa-
nia & bocciata addirittura con
un 3+ in pagella. Voti assegnati
sulla base di 12 indicatori, che
vanno dalla speranza di vita
priva di disabilita, alle morti
evitabili, dalle famiglie impo-
verite per colpa delle spese sa-
nitarie, alla spesa per assisti-
to. Ed é proprio quest’ultima
che condiziona le altre classifi-
che. Perché pur ripulendo il
dato dai maggiori costi soste-
nuti per la popolazione anzia-
na, la Campania, ultima in
classifica per qualita dell’assi-
stenza, lo & anche per quota di
spesa pubblica pro-capite con
1795 euro. Molti meno della
ricca Bolzano, che ne spende
2318 o della vicina Trento, che
ne sborsa 2281. Anche se poi

l'equazione «pitt soldi uguale
migliore Sanita» non regge
sempre alla prova dei fatti, vi-
sto che I'«eccellente» Piemon-
te non va oltre una spesa di
1846 euro, una ventina in me-
no della media nazionale.

Ma le diseguaglianze di-
ventano stridenti quando dai
numeri si passa a cose vive,
come l'aspettativa di vita ol-
tre 75 anni libera da disabili-
ta. A Trento, Bolzano, cosi co-
me in Lombardia ed Emilia
Romagna gli anziani possono
contare su piu di 9 anni da vi-
vere serenamente in autono-
mia, mentre in Sicilia e Cam-
pania non si va oltre rispetti-
vamente 6,2 e 7,4 anni.

Anche la quota di persone
che rinuncia a curarsi per su-
per-ticket o liste d’attesa va-
ria in modo abissale da
un’area all’altra dello Stivale,
conil sud che in genere arran-
ca. Il 15,3% in Campania, il
13,9 in Puglia e I'l1,6 in Cala-
bria non ce la fa a sostenere le
spese, mentre a Trento rinun-
cia a curarsi meno dell’1% e in
Piemonte, Friuli e Basilicata
(isola felice del Sud) la quota
& comunque intorno al 3%.

Disparita che la riforma co-
stituzionale, sulla quale sare-
mo chiamati a esprimerci il 4
dicembre, vorrebbe superare
con il ritorno a un centralismo
sanitario che in passato nonha
pero fornito prove migliori.
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GARANTE DELLA CONCORRENZA EDELMERCATO

Antitrust, stangata-bis per registromedici.it

L, azienda spagnola United Ltd ha ricevuto una

nuova multa dall’ Agenzia per le comunica-
zioni: 300mila euro per la truffa delle iscrizioni al
portale “Registromedici.it”. Gli spagnoli hanno in-
fatti violato la delibera Agcm n. 25709 dell’11 no-
vembre 2015 (con multa da 500mila euro) conti-
nuando a pretendere pagamenii per servizi non ri-
chiesti. Come gia segnalato oltre un anno fa, i medi-
ci coinvolti nell’operazione ricevevano fatture per
prestazioni dubbie e per I'iscrizione a un data-base
su internet.

I dottori che incautamente avevano risposto alla
mail, senza aderire ad alcuna promozione o iscrizio-
ne, hanno ricevuto richieste insistenti ¢ solleciti di
pagamento per migliaia di euro. Tra ’altro i camici
bianchi avevano denunciato oltre alle insistenti pres-
sioni via mail, vere e proprie richieste intimidatorie,
sfociate in esplicite minacce (documentate). Per
questo 1’anno scorso 1” Antitrust aveva gia sanziona-
to I’azienda iberica per un importo di 500mila euro.

Ma, nonostante cio, le minacce e i solleciti per
servizi non richiesti sono proseguiti anche quest’an-
no fino ad agosto inoltrato e, dunque, sono arrivate
altre segnalazioni alle autorita. Agcm ha ricalcato
quanto gia scritto nella precedente delibera, attribu-
endo grande peso alle pratiche commerciali scorret-
te messe ancora in atto dagli iberici a danno degli
iscritti al sito, i quali hanno visto crescere gli impor-
i pretesi, gonfiati da interessi € sanzioni rispetio alle
somme iniziali chiesti da United.

«Le somme di cui il professionista richiede il pa-
gamento risultano ingenti in rapporto alla dimensio-
ne economica delle microimprese coinvolte dalla
pratica commerciale nel suo complesso (circa 2.070
euro nel case in cui venga formulata la proposta
transattiva e fino a un massimo di 4.140 euro nel
caso in cui si solleciti il pagamento dell’intero im-
porto dovuto per le tre annualita di abbonamento)»,
si legge nella delibera. «Peraltro, le comunicazioni
utilizzate a tal fine ricorrono a espressioni partico-
larmente aggressive, nonché alla minaccia di adire
un’ Autoritd gindiziaria straniera, in caso di mancato
pagamento delle somme richiestey». Ora bisogna ca-
pire se 'azienda si fermera o continuera a pretende-
e pagamenti per servizi fantasma, con il rischio di
ricevere ulteriori sanzioni ¢ I’apertura di procedi-
menti legali internazionali.

L.Va.
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Si puo licenziare un lavoratore dopo la malattia?

Si, se e scaduto il periodo di comporto durante il quale, dopo la malattia, si ha
comungque diritto a conservare il posto e a ricevere Uindennita. Ma ci sono due
importanti eccezioni: se la causa della malattia é stato un incidente sul lavoro e se
dopo la malattia e al rientro al lavoro si ¢ stati oggetto di mobbing

La sentenza 11 giugno 2013, n. 14643 della Corte di Cassazione ha ribadito lillegittimita del licenziamento da
parte del datore di lavoro nei confronti di un dipendente in malattia, avvenuto al termine del periodo di
comporto. Le motivazioni della decisione trovano i loro presupposti in alcuni articoli della nostra Costituzione e
del codice civile, che con grande chiarezza sottolineano i diritti inalienabili per ciascun cittadino.

Costituzione:

Art. 4

La Repubblica riconosce a tutti i cittadini il diritto al lavoro e promuove le condizioni che rendano effettivo
questo diritto.

Art. 32

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettivita, e garantisce
cure gratuite agli indigenti.

Codice Civile, Art. 2087:

L’imprenditore é tenuto ad adottare nell’esercizio dellimpresa le misure che, secondo la particolarita del
lavoro, I'esperienza e la tecnica, sono necessarie a tutelare l'integrita fisica e la personalita morale dei
prestatori di lavoro

Strettamente connessi a tale principi sono il riconoscimento al lavoratore dipendente di un’indennita, qualora si
verifichi un evento morboso che gli impedisca di svolgere temporaneamente la propria mansione, ed il
mantenimento del posto di lavoro fino alla risoluzione dello stato di incapacita lavorativa.

Il diritto allindennita di malattia da parte del’Ente Previdenziale decorre dal quarto giorno, in quanto i primi tre
giorni, definiti di carenza, vengono retribuiti dal’azienda, quando previsto dal contratto di lavoro, e cessa con
la scadenza della prognosi. Eventuali ricoveri ospedalieri sia ordinari che in regime di day hospital, sono
computati nelle assenze per malattia.

Lo stato di incapacita temporanea al lavoro deve essere attestata da uno o piu certificati medici regolarmente
pervenuti al’Ente Previdenziale e al datore di lavoro, secondo le modalita previste dalla normativa vigente; il
dipendente ha I'onere di rendersi reperibile al proprio domicilio nelle fasce orarie di reperibilita per essere
sottoposto ad eventuale vista medica fiscale.

Anche quando siano ottemperate tali disposizioni, la sospensione dell’attivita lavorativa con diritto a
conservare il posto e a ricevere l'indennita ha un limite temporale, il periodo di comporto, stabilito dal
contratto collettivo nazionale e diverso per le varie categorie di lavoratori.

Nel sito dell'lnps, in riferimento agli operai del settore industria, gli operai e gli impiegati del settore terziario e
servizi con rapporto di lavoro in essere, € indicato l'intervallo massimo di conservazione del posto di lavoro,
secondo la tipologia del contratto:

A tempo indeterminato: I'indennita di malattia spetta per tutti i giorni coperti da idonea certificazione e per un
massimo di 180 giorni nellanno solare.

A tempo determinato: l'indennita di malattia spetta, per tutti i giorni coperti da idonea certificazione, per un
numero massimo di giorni pari a quelli lavorati nei 12 mesi immediatamente precedenti l'inizio della malattia da



un minimo di 30 giorni ad un massimo di 180 giorni nellanno solare. Il diritto cessa in concomitanza con la
cessazione del rapporto di lavoro anche se avvenuta prima dello scadere del contratto. |l datore di lavoro non
puo corrispondere l'indennita per un numero di giornate superiore a quelle effettuate dal lavoratore alle proprie
dipendenze; le restantigiornate sono indennizzate direttamente dall’lnps.

Terminato il comporto, normativa di garanzia nei confronti del lavoratore in malattia, il datore di lavoro
ha facolta di licenziare il dipendente, con alcune eccezioni.

Nel caso in cui la malattia sia conseguente a un infortunio avvenuto sul luogo di lavoro, non ci sono limiti
massimi per la durata della malattia e il dipendente mantiene il proprio posto di lavoro.

Qualora la malattia sia causata da mobbing messo in atto dal datore di lavoro, il lavoratore non puo essere
legittimamente licenziato. Al verificarsi di tale avvenimento, in accordo con la riforma del 2012, la legge
Fornero, il lavoratore puo ottenere la tutela reintegratoria attenuata: il giudice, annullando il licenziamento,
ordina la reintegrazione del lavoratore nel posto di lavoro e condanna il datore di lavoro al pagamento del
risarcimento del danno ed al versamento dei contributi previdenziali per tutto il periodo fino alla reintegrazione.

Il termine mobbing & entrato a far parte del nostro vocabolario quotidiano agli inizi degli anni ‘90, introdotto
per la prima volta in una pubblicazione scientifica dallo psicologo del lavoro Harald Ege, che raffigura il
fenomeno come una forma di terrore psicologico sul posto di lavoro, esercitata attraverso comportamenti
aggressivi e prevaricatori ripetuti, da parte dei colleghi o superiori, attuati in modo ripetitivo e protratti nel
tempo per un periodo di almeno 6 mesi. In seguito a tali vessazioni, la vittima vive una situazione di estremo
disagio, fino al malessere psico-fisico, che si manifesta con sintomi variabili, quali ansia, insonnia, depressione,
somatizzazioni, abuso di alcool e farmaci, comportamenti ossessivi, attacchi di panico, isolamento sociale.

Le vessazioni possono essere esercitate nei confronti del dipendente da parte di un diretto superiore
(bossing), da parte di colleghi di uguale grado (mobbing orizzontale), da colleghi di grado superiore o
inferiore (mobbing verticale). Nellambiente di lavoro, il supporto od il consenso a chi effettua le azioni
persecutorie individua i comobber.

Si definisce invece mobbing trasversale quello attuato da persone all’esterno dell’lambito in lavorativo, ma in
accordo con il mobber (colui che mette in atto le azioni discriminatorie). In tale situazione di disagio crescente,
quando vengono coinvolti anche i familiari della vittima, pud succedere che dapprima essi manifestino
comprensione, ma allaggravarsi dello stato di malessere del congiunto, risultino distaccati, tanto da provocare
un suo ulteriore isolamento (doppio mobbing).

La quantificazione del fenomeno, necessariamente imprecisa, sembra interessare circa un milione e
mezzo di individui in Italia, ma risulta in continuo incremento. | lavoratori piu colpiti rientrano nella fascia
di eta compresa tra i 40 ed i 50 anni ed abitualmente sono coscienziosi e dotati di potenzialita maggiori rispetto
ai colleghi, che spesso si coalizzano tra di loro per emarginarli.

Il protrarsi della condizione di mobbing pud determinare un danno biologico, meritevole di risarcimento
secondo la giurisprudenza, purché sia dimostrata la relazione causale tra i due fatti.

In conformita a tale orientamento, la Corte di Cassazione con la citata sentenza 11 giugno 2013, n. 14643, ha
confermato l'illegittimita del licenziamento di una lavoratrice, dipendente della Societa ricorrente con mansioni
di impiegata di secondo livello, per superamento del periodo di comporto.

La lavoratrice ha sostenuto perd che la malattia per la quale aveva superato il periodo di comporto (frequenti
stati depressivi, ansie e crisi di panico) era stata causata da demansionamento illegittimo e da altri
comportamenti datoriali integranti la condotta di mobbing. Tale impostazione € stata accolta dal Giudice di
primo grado, che ha anche riconosciuto alla ricorrente il risarcimento del danno alla persona, e la Corte
d'appello ha confermato tale pronuncia nella parte in cui ha ravvisato la responsabilita della Societa datrice
nella lesione della salute della dipendente che ne aveva determinato il superamento del periodo di comporto
per malattia e la conseguente illegittimita del licenziamento.

Maria Parisi
Associazione Nazionale Medici Fiscali (ANMEFI)





