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Troppi ritardi: arriva il commissario unico che dovra garantire la dismissione degli ex manicomi giudiziari

Opg, ’ora del commissariamento

Regioni inandempienti nel mirino - Riparto 2016, accordo da record trai governatori

roppi ritardi sulla riforma

degli ospedali psichiatrici

giudiziari, chiusi (in teo-
ria) un anno fa, il Governo de-
cide di nominare un Commis-
sario sulla testa di 5 o 6 delle 8
Regioni inadempienti, che sono
Veneto, Piemonte, Toscana,
Abruzzo, Lazio, Campania,
Calabria e Puglia. Ancora 164
detenuti sono internati in 5
Opg che dovrebbero essere sta-
ti dismessi e riconvertiti. La
nomina arrivera in uno dei
prossimi Cdm, intanto il tavolo
sul monitoraggio al ministero
della Salute ha gia calendariz-
zato incontri tecnici nei prossi-
mi giorni per trovare la quadra
e agevolare una nomina che
soddisfi le aspettative di tutti (o
almeno del Governo). E, men-
tre tutto scorre, le Regioni tro-
vano in tempi record I’accordo
con il Governo sul riparto delle
risorse: la coperta ¢ di 108,4
mld netti (piti risorse vincola-
te). Ora la parola passa al Par-
lamento. Restano le solite pole-
miche sui criteri di riparto con
il Sud che chiede regole piu at-
tuali e le note dolenti sulla mo-
bilita regionale. Troppe valigie
della speranza, col record di
300 mln della sola Calabria.
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Troppo dolore
altriage
peribambini

uando un bimbo arriva in

Pronto soccorso solo in

un caso su 4 si procede al-
la misurazione del dolore e
poco meno della meta dei
piccoli pazienti riceve un trat-
tamento antidolorifico. Il pun-
to del Gruppo Piper (Pain in
pediatric emergency room).
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Il Sud del Sud

9 ¢ sempre un Sud del Sud. Ci sono sempre

gli ultimi degli ultimi. C'é sempre chi sof-
fre piu di chi soffie. C'é sempre qualcosa che
non va, che non basta, che viene negato, che si
dimentica, che si perde di mano, che sbagliamo
gravemente e ancora pitl gravemente a lasciare
nel retrobottega della mente. Ma che dire dei di-
sabili soli, senza familiari che li accudiscano,
senza un minimo di certezze intorno, che dire
appunto? Anziani, vecchi, giovani o di qualsiasi
eta. Soli, senza sponde. E se non bastasse, in
questa nostra sanita in cui il mitico territorio e
un vuoto pneumatico che nessuno sa-vuole riem-

pire come occorre, senza quell'assistenza indi-
spensabile in circostanze umane e sanitarie cosi
drammatiche. La chiamiamo adesso la “legge
del dopo di noi”, quella appena approvata e ora
in marcia verso il Senato. Un segnale, un motto
di civilta. Ma certo non abbastanza, disponga o
meno il welfare in disarmo di risorse sufficienti.
Novanta milioni, una goccia. Quel che serve, é
ben di piti. Ma ben venga. Purché sia solo l'ini-
zio. Pensando magari di pit a chi, tra quegli ul-
timi, é ancora piu a Sud. I piu poveri. (r.tu.)

ANALISIANAAO

Quei tagli che fanno morire

Llstat dice che la mortalita esplode (+1 1,3%): ecco perché

A nalisi Anaao del fenome-
no dopo i dati Istat che
indicano una crescita della
mortalita nel 2015 dell’11,3%
(68mila persone). Incidono
negativamente i tagli agli in-
vestimenti che accrescono le
iniquita e impoveriscono le
strutture.

APAG. 12-13

Rebus comparti

L a nuova mappa dei
comparti  presentata
dall’Aran ai sindacati.
Area autonoma per la di-
rigenza medica e sanitaria.
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La rivoluzione delle cure

Focus cronicita tra Pdta e Population health management

F ocus del rapporto Oasi 2015
sulle esperienze di Popula-
tion health management (Phm),
evoluzione naturale dei Pdta,
avviate in particolare sulla cro-
nicita in Lombardia, Toscana,
Emilia Romagna e Veneto. Ele-
menti distintivi sono lo svilup-
po di approcci epidemiologici
che utilizzano i database ammi-
nistrativi, la segmentazione del-

la popolazione per classi di bi-
sogno o condizioni di rischio, la
progettazione di modelli di pre-
sa in carico specifici per condi-
zione di salute o patologia e i
sistemi di valutazione degli ou-
tcome sono gli elementi che
contraddistinguono il Popula-
tion health management.
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Biomedicali conti allamano

Spesa a 5,7 mld: limpatto di payback e centrali d'acquisto

el 2014 i costi sostenuti per

I’acquisto dei dispositivi
medici da parte del Ssn sono
stati pari a circa 5,7 miliardi ol-
tre il 36% del complesso sistema
dei beni e servizi sanitari. L’im-
patto di payback e centrali d’ac-
quisti per risparmiare risorse.
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Rimborsi piti veloci

crediti vantati dalle in-

dustrie, in sei mesi, se-
condo i dati di dicembre,
sono scesi del 30% per i
farmaci e del 10% per i
dispositivi medici.
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ANAAO/ Andlisi del fenomeno dopo i dati Istat: 68mila decessinel 2015 (+11,3%)

«I tagli fattore di piu mortalita

Incidono le iniquita, meno p.l., i carichi di lavoro. E Pimpoverimento

1 setting all’interno del

quale gia da alcuni anni

¢ stata approfondita la
relazione tra uso delle risorse,
in termini di personale medi-
co e paramedico, carichi di
lavoro e mortalita ¢ indubbia-
mente la terapia intensiva
(Uti). Recentemente uno stu-
dio longitudinale multicentri-
co, che ha coinvolto 5718
soggetti d’ambo i sessi in 8
Uti francesi (1), ha dimostra-
to che, sotto la soglia di 2 in-
fermieri ogni 5 pazienti e di
un medico ogni 14 pazienti,
si assiste a un aumento signi-

dati del bilancio demografico

2015 dellIstat stimano un in-
cremento del tasso di mortalita
dell’l 1,3% rispetto al 2014, pari a
un aumento di 68mila decessi in
un anno. Questi dati non per-
mettono al momento un’analisi
dettagliata per eta e per cause di
morte, ma qualora venissero
confermati impongono sicura-
mente piu di una riflessione. A
cosa puo essere imputato questo
aumento della mortalita? Questi
dati sembrano in linea con quan-
to riportato nel rapporto Euro-
stat 2015 nel quale, sebbene per

numerosi indicatori di salute e
qualita di assistenza sanitaria
Pltalia si pone al di sopra della
media Ocse, rimane tuttavia ar-
retrata rispetto agli standard di
assistenza al paziente anziano e
nella medicina preventiva.
Partendo dal presupposto che
sia aumentato il numero di mor-
ti per patologie, I'analisi della let-
teratura ci rivela come piu ele-
menti possono concorrere all’in-
cremento della mortalita sia in-
tra che extra-ospedaliera.
Innanzitutto & d’obbligo una
premessa: I'utilizzo del tasso di

mortalita per determinati inter-
venti e malattie come indicatore
di qualita delle cure del sistema
sanitario o come benchmark ho-
spital performance, deve essere
valutato con estrema cautela e
aggiustato per case-mix. L’invec-
chiamento della popolazione uni-
to a fattori climatici sfavorevoli e
all’inquinamento  ambientale
(P'Italia ha il primato di morti per
inquinamento in Europa: 84.000
decessi nel 2013) sono sicura-
mente alcuni tra i fattori deter-
minanti, ma il potenziale ruolo
legato all’iniquita nell’accesso al-

le cure sanitarie e all’inefficienza
del sistema sanitario, sottoposto
da anni a tagli lineari, non posso-
no non essere considerate. Gli
eventi avversi, anche mortali, le-
gati al progressivo aumento dei
carichi di lavoro, il taglio di posti
letto con conseguente creazione
di ricoveri “in appoggio”, le infe-
zioni nosocomiale, la riduzione
della copertura vaccinale, il peg-
gioramento dello status sociale
legato alla crisi economica, po-
trebbero essere infatti tra i de-
terminanti di questo progressivo
incremento.

ficativo del rischio di mortali-
ta. Inoltre il medesimo studio
ha dimostrato che in caso di
aumento dei carichi di lavoro,
con aumento del turnover dei
letti 0 in caso di aumento del-
le manovre salvavita da parte
del team di guardia, il rischio
di mortalita, dopo aggiusta-
mento per variabili confon-
denti, aumenta di 5,6 ¢ 5,9
volte rispettivamente.
Analogamente Dara e
Afessa hanno valutato 2492
soggetti in setting Uti con
rapporto medico paziente di
1:7,5, 1:9,5, 1:12,5 e 1:15 ri-
levando dopo, aggiustamento
per variabili demografiche e
indice di gravita valutato con
Apache IIT score, un aumento
della lunghezza del ricovero
nel caso di rapporti piu sfa-
vorevoli, ma
non aumento
significativo
della mortali-
ta intraospe-

Per uno studio

ristico e incide negativamente
sugli outcome del paziente.
Needlman et al (5) in una
ampia popolazione di
200.000 soggetti ricoverati in
43 Uti rilevarono che il ri-
schio di mortalita aumentava
del 2% per ogni turno di la-
voro con personale infermie-
ristico sotto il livello minimo
richiesto e del 4% per ogni
turno a turnover elevato al
quale il paziente era stato sot-
toposto durante il ricovero.
La relazione tra mortalita
materna e infantile e carichi
di lavoro ¢ stata indagata in
uno studio giapponese (6)
che ha evidenziato come la
causa pit comune di morte
della madre prima e dopo il
parto siano le
emorragie ¢
come questa
sia legata alla
quantita di

daliera (2). con meno lavoro e al ri-
Uno studio  A; : dotto numero
inglese in te- dlpendentl di  medici

rapia intensi-
va ha dimo-
strato che pa-
zienti trattati
e gestiti nel momento in cui
I’intensita del lavoro in repar-
to era maggiore, avevano un
rischio di decesso raddoppia-
to rispetto a quelli ricoverati
in periodi di maggiore tran-
quillita (3). Tre misure del
carico di lavoro erano risulta-
te correlare col rischio di
mortalita: tasso di occupazio-
ne, il fabbisogno medio di
personale infermieristico per
letto per ogni turno lavorativo
(definito dalla Uk Intensive
care society) e il rapporto tra
letti occupati e personale me-
dico e paramedico necessario.

Unruh e Fottler (4) hanno
sottolineato come il turnover,
definito come numero di ri-
coveri, trasferimenti e dimis-
sioni, aumenta la necessita di
personale medico e infermie-

crescono i rischi

specialisti in
ostetricia pre-
senti, in par-
ticolare nelle
strutture periferiche.

Per quanto concerne la re-
alta dei reparti per acuti, El-
liott et al (7) ha dimostrato
che il tasso di occupazione e i
carichi di lavoro del singolo
medico hanno un’importanza
rispetto alla durata del ricove-
ro dei pazienti con gravi costi
per il sistema sanitario nazio-
nale. Infatti nelle realta ospe-
daliere con un tasso di occu-
pazione dei letti maggiore
dell’85% e lavoro elevato si ¢
assistito a un aumento dei
tempi di degenza con conse-
guente aumento dei costi.

Un recente studio di Mi-
chtalik et al ha valutato il
punto di vista degli operatori
intervistando online 890 me-
dici ospedalieri americani, in-
vitati a fornire una autovalu-

tazione dell’organizzazione
delle loro Unita operative. In
particolare, I'impatto dei cari-
chi di lavoro sulla qualita del-
le cure ¢ stato valutato (se-
condo una scala da 1 a 5) in
termini di mortalita, compli-
canze e morbilita, ritardi nel
ricovero o nella dimissione,
errori terapeutici (non corre-
lati a scarse conoscenze o
inesperienza), attivazione di
procedure diagnostiche non
necessarie, elevato tasso di
riospedalizzazione a 30 gior-
ni, scarsa soddisfazione dei
pazienti.

11 40% dei medici che ha
risposto alla survey, ha con-
fermato che almeno una volta
al mese il loro carico lavora-
tivo aveva superato livelli di
sicurezza per 1 pazienti in cu-
ra (per il 36% degli intervi-
stati anche piu di una volta
alla settimana), inducendo
eventi avversi tra cui veniva-
no riportati la necessita di un
trasferimento del paziente a
piu alta intensita di cura,
complicanze o morte (8).

Anche in setting chirurgi-
co sono state riscontrate evi-
denze simili. Infatti uno stu-
dio inglese su pazienti post
chirurgici andati incontro a
complicanze trattabili (9) ha
rilevato che il rischio di mor-
te da complicanza in tali pa-
zienti era inversamente corre-
lato al numero di infermieri e
medici per paziente.

Da questa disamina della
letteratura internazionale ri-
sulta evidente come sia in re-
parti per acuti e che di terapia
intensiva il carico di lavoro
possa aumentare in modo ra-
pido e imprevedibile ed abbia
delle indiscusse conseguenze
sui maggiori outcome del pa-
ziente, quali tempi di degen-
za, complicanze e mortalita.
L’attuale dotazione d’organi-
co per ogni specialita dovreb-
be rispecchiare gli standard

ospedalieri promulgati dal
decreto legge Donat Cattin
109/1988, nella realta mai ap-
plicato. Infatti la Survey
Anaao pubblicata lo scorso
anno conferma che il 46%
dei medici italiani segue fino
a 22 letti.

E di fondamentale impor-
tanza che chi ha la responsa-
bilita di dirigere e ammini-
strare gli ospedali valuti pe-
riodicamente i carichi lavora-
tivi, individuando gli
standard di sicurezza. La ri-
duzione dei costi della sanita
deve essere realizzata in mo-
do oculato evitando tagli li-
neari, nella logica puramente
economicistica di abbattere i
costi sacrificando il persona-
le. Bisogna essere coscienti
che superata una certa soglia,
questo tipo di atteggiamento
puo determinare un eccessivo
abbassamento della qualita
delle cure e generare un au-
mento paradosso dei costi sa-
nitari, legato agli outcome
negativi, oltre a un aumento
esponenziale dei rischi poten-
zialmente letali cui i pazienti
vengono esposti.

Rischio clinico
e mortalita

La sicurezza dei pazienti ¢
uno dei punti critici e pertan-
to uno degli obiettivi priorita-
ri per tutti i sistemi sanitari e
deve rappresentare uno degli
elementi centrali per la pro-
mozione e la realizzazione
delle politiche di governo cli-
nico.

Problematica connessa al
rischio clinico e quindi inti-
mamente correlata all’au-
mentata mortalitd intraospe-
daliera ¢ la problematica de-
gli “appoggi”. Frequentemen-
te pazienti con determinate
patologie non vengono allo-
cati nel reparto idoneo per
mancanza di posti letto nel

setting di cura a loro adegua-
to. Numerosi sono per esem-
pio i dimessi dalle chirurgie
con drg medico, indicatore di
appropriatezza organizzativa,
che non dovrebbe superare il
20%, ma che in Italia rag-
giunge la media del 30,9%,
con punte nella regione Cala-
bria del 43,3% (rapporto Sdo
2012) mentre la media del si-
stema sanitario pubblico in-
glese ¢ del 7,5% (10).

Seppur con peso differen-
te, il problema ¢ comune nei
paesi con servizi pubblici sa-
nitari e, come dimostrato da 2
studi osservazionali italiani,
uno all’Ospedale di Fidenza
nel 2011 e uno all’ospedale
di Oderzo nel 2012, presente

Medicine pubblicava uno stu-
dio su 243 pazienti con
scompenso cardiaco ricovera-
ti in reparti differenti dalla
medicina/terapia intensiva: la
degenza media degli “appog-
gi” risultava piu lunga di 2,6
giorni, mentre i dati sulla
mortalita non erano conclusi-
vi (11). Molto probabilmente
ulteriori studi che valutino la
correlazione tra esiti di salute
e allocazione in setting inap-
propriato, dimostrerebbero
anche un incremento della
mortalita nel gruppo dei pa-
zienti “appoggiati”.

Che un aumento del ri-
schio di mortalita intraospe-
daliera possa essere determi-
nato dal sovraffollamento dei

costantemen- Ps fa parte
te durante del sentire
tutto 1’anno, . . comune. Ma
con punte nei | PaZIentI abbiamo con-
mesi inverna- o ferma di que-
li che supera- «aPPOgglatl» sto fenomeno

no notevol-
mente
I’obiettivo
ministeriale
del 20 per
cento.
Entrambi gli studi dimo-
strano che i pazienti “appog-
giati” sono per lo pil anziani
(media di 81 anni a Fidenza),
pluripatologici e vengono ri-
coverati maggiormente nelle
ore pomeridiane e notturne.
Le criticita legate a questi ri-
coveri in setting inappropriati
sono conseguenti alla presen-
za di personale infermieristi-
co formato per problemi cli-
nici differenti, alla mancanza
di continuita e assiduita della
presenza medica in reparto,
alla difficolta nel reperimento
di farmaci non di uso corren-
te nel reparto «appoggiante»
e ai problemi logistici di co-
municazione del medico con
il personale infermieristico e
con i parenti. Nel 2009 I’Eu-
ropean Journal of Internal

over 80

sono per lo pitt  nche da la-

vori delle let-
teratura inter-
nazionale. In-
fatti uno stu-
d i o
retrospettivo pubblicato su
Annals of Emergency Medi-
cine (12) dimostra che i pa-
zienti che accedono al Ps du-
rante i giorni di maggiore af-
fluenza incorrono in un au-
mento della mortalita del 5
per cento. Un altro studio di
coorte retrospettivo pubblica-
to su Academic emergency
(13) ha evidenziato come i
pazienti in attesa di ricovero
che stazionano in Dea per
meno di 2 ore hanno un tasso
di mortalita del 2,5%, che au-
menta a 4,5% se le ore di at-
tesa sono di 12 o piu e una
durata di ricovero a parita di
gravita clinica che passa da
5,6 giorni a 8,7 giorni.
Su Emercency Care Jour-
nal nel 2010 si dimostra inol-
tre che il sovraffollamento

BIBLIOGRAFIA

I. Neuraz A, Guérin C, Payet C, et al.
Patient mortality is associated with
staff resources and workload in the
lcu: a multicenter observational study.
Crit Care Med. 2015;43:1587-1594

2. Dara SI, Afessa B: Intensivist-to-bed
ratio: association with outcomes in the
medical Icu. Chest 2005, 128:567-572

3. William tarnow-mordi C Hau A
Warden Hospital mortality in relation
to staff workload: A 4-year study in an
adult intensive-care unit The Lancet
(Impact Factor: 45.22). 08/2000;
356(9225):185-9

4. Lynn Y. Unruht and Myron D. Fot-
tler Patient Turnover and Nursing
Staff Adequacy. Volume 41, Issue 2,
pages 599-612, April 2006

5. Jack Needleman, Ph.D., Peter Bue-
rhaus, Ph.D., R.N,, V. Shane Pankratz,
Ph.D., Cynthia L. Leibson, Ph.D., Su-
sanna R. Stevens, M.S,, and Marcelline
Harris, Ph.D., RN. Nurse Staffing and
Inpatient Hospital Mortality N Engl |
Med 201 |; 364:1037-1045

6. Ken Nagaya, MD; Michael D. Fet-
ters, MD, MPH, MA; Causes of Mater-
nal Mortality in Japan Jama.

2000;283(20):2661-2667

7. Effect of Hospitalist Workload on the
Quality and Efficiency of Care Daniel ).
Elliott, MD, MSCE; Robert S. Young,
MD, MS; Joanne Brice, MD; et al. Jama
Intern  Med. 2014;174(5):786-793.
doi:10.1001/jamainternmed.2014.300.

8. Impact of Attending Physician
Workload on Patient Care: A Survey
of Hospitalists. Henry J. Michtalik, MD,

MPH, MHS; Hsin-Chieh Yeh, PhD; Pe-
ter ). Pronovost, MD, PhD; Daniel J.
Brotman, MD. Jama Intern Med.
2013;173(5):375-377.

9. Peter Griffiths Simon Jones Alex Bot-
tle Is “failure to rescue” derived from
administrative data in England a nurse
sensitive patient safety indicator for sur-
gical care! Observational study Interna-
tional Journal of Nursing Studies 2005




9-15 febbraio 2016

SPECIALE | 3

del Ps causa ritardo nei tratta-
menti, ritardo nei trasferi-
menti, aumento degli eventi
sentinella e del contenzioso
medico-legale (14).

La maggior parte degli
eventi avversi presenti in sa-
nita sono correlati a pratiche
chirurgiche e a infezioni no-
socomiali.

Con il termine “infezioni
nosocomiali” si definiscono
quello spettro di infezioni che
si manifestano 48 ore dopo
I’ingresso in ospedale e per-
tanto acquisite durante la de-
genza ospedaliera. In questi
ultimi anni tra le infezioni
nosocomiali sono particolar-
mente allarmanti le infezioni
da germi multi-resistenti. La
mortalitd associata a queste
infezioni ¢ stimata intorno al
5-15 per cento. Negli Stati
Uniti le infezioni ospedaliere
da germi-multiresistenti cau-
sano dai 20.000 ai 60.000 de-
cessi annui, in Europa muo-
iono circa 25.000 pazienti
I’anno mentre in Italia sono
stimati 5.000-7.000 decessi
all’anno con un costo supe-
riore a 100 milioni di euro.
Le infezioni ospedaliere so-
no, almeno in parte, preveni-
bili e ’adozione di pratiche
assistenziali sicure comporta
la riduzione del 35% almeno
della frequenza di queste
complicanze. Da qui la ne-
cessita di adottare pratiche
assistenziali in grado di pre-
venire o controllare la tra-
smissione di infezioni sia in
ospedale che in tutte le strut-
ture sanitarie non ospedaliere.
Una elevata frequenza di in-
fezioni nosocomiali ¢ quindi
indice di scarsa qualita del
servizio sanitario erogato ol-
tre ad essere responsabile di
costi sanitari evitabili.

Ma ospedali sovraffollati
con un elevato indice di tur-
nover e con personale sanita-
rio insufficiente sono davvero
in grado di attuare tutte quel-
le misure efficaci nel ridurre
al minimo il rischio di tra-
smissione tra i degenti?

Altro elemento da esami-
nare tra le cause di mortalita
¢ senza dubbio la relazione
tra salute, aspettativa di vita
ed equita nell’accesso alle cu-
re. E assodato da tempo, e
validato da numerosi studi
epidemiologici nazionali ed
internazionali, che il tasso di
mortalita e morbilita aumenta
con il progressivo discendere
lungo la scala sociale. La per-
cezione comune ¢ in realta
che l'offerta del nostro Ssn
sia distribuita in modo uni-
versalistico, senza disegua-
glianze nel diritto all” accesso
alle cure essenziali e che i de-
terminanti sociali della salute
(reddito, scolarita ecc.) influi-
scano maggiormente sugli
stili di vita (abitudine al fu-
mo, all’ alcool, obesita ecc.),
sulla prevenzione e sull’ ade-
renza alle terapie e non sulle
cure ospedaliere, gratuite e
accessibili a tutti.

Diversi studi italiani hanno
pero contraddetto questa opi-
nione: nel 2010 Agabiti et al
(15, 16) ha evidenziato come
la bassa posizione socioeco-
nomica sia correlata ad un
aumento di mortalita a 30
giorni dall” intervento di frat-
tura di femore e a una minor
probabilita di essere sottopo-
sti all’intervento tempestiva-
mente, entro 48 ore, oltre che
ad un aumentato rischio di
morte dopo un intervento di
bypass aorto-coronarico in
particolare per i soggetti assi-
stiti presso ospedali pubblici

di piccole dimensioni. Sono
necessari ulteriori sforzi per
identificate i fattori organiz-
zativi e strutturali che peggio-
rano la prognosi intra-ospe-
daliera dei pazienti con mag-
gior svantaggio sociale ma si-
curamente la popolazione piu
povera ¢ a maggior rischio di
ammalarsi o di avere esiti in-
tra-ospedalieri negativi per-
ché si cura meno. In Italia in-
fatti la spesa sanitaria “out of
pocket” annua pro capite ¢ di
444 euro ma quella dei pove-
ri ¢ di soli 69 euro; se ogni
individuo povero spende 52
euro in medicinali (-2,1% ri-
spetto all’anno precedente),
in media gli italiani ne spen-
dono 206,20 (+2,7 % rispetto
anno prece-
dente). So-
stanzialmente
il 4% degli
italiani rinun-
cia ad acqui-
stare medici-
nali per
progressivo
aumento del
ticket o per-
ch¢ i farmaci
non mutuabili sono troppo
cari (17) e il 7,1% rinuncia
alle cure (per costi elevati,
lunghe liste d’ attesa o ospe-
dale distante), percentuale
che pero aumenta a 14,6% se
si considera il 20% meno ab-
biente. In Italia aumenta la
longevita, ma si sono ridotti
gli anni vissuti in buona salu-
te: da 2005 al 2013 meno 5,8
anni. E ovviamente a farne
maggiormente le spese sono
le fasce piu disagiate della
popolazione (18).

In ultimo, e non per questo
meno importante, tra le cause
di aumentata mortalita po-
tremmo inserire anche la
campagna di disinformazione
presente su alcuni organi di
stampa e sui social network
che ¢ in grado di provocare

Lltalia ha gia oggi
il tasso di posti

i letto piu basso
del’'Oecd

inutili allarmismi, che ha por-
tato per esempio ad una ridu-
zione nel 2014-2015 della co-
pertura vaccinale anti-in-
fluenzale di circa il 20% ¢ a
un aumento del numero dei
casi di infezioni con relative
complicanze specie nei pa-
zienti anziani pluripatologici
fragili, fattore che indubbia-
mente ha condizionato I’au-
mento di mortalita registrato
lo scorso anno.

In una serie di articoli pub-
blicati nel 2014 su Lancet
(19), ricercatori di sociologia
ed epidemiologia delle Uni-
versita di Oxford, Cambrid-
ge, Londra e Atene hanno re-
so noti gli effetti del taglio
delle risorse, dovuto alla crisi
economica, sullo stato di sa-
lute della popolazione della
Grecia. I risultati sono dram-
matici. La mortalita generale
annuale ¢ aumentata netta-
mente dal periodo pre-crisi
(2008) al 2012, raggiungendo
il numero di 116.670 decessi,
il piu alto dal 1949. A morire
sono stati soprattutto gli an-
ziani, con un incremento del
12,4% nella fascia di eta 80-
84 anni e del 24,3% negli
over 85. Secondo gli studiosi
la ragione ¢ da ricercare nelle
difficolta di accesso alle cure
per i malati
cronici, lega-
ta alle drasti-
che misure
restrittive as-
sunte nelle
politiche sa-
nitarie (spesa
sanitaria, por-
tata al di sot-
to del 6% di
un Pil in ca-
duta libera), all’elevazione
dei livelli di co-payment (tic-
kets sui farmaci, sulle presta-
zioni diagnostiche e sui rico-
veri) e all’incremento netto di
pazienti non assicurati per
I’impoverimento di ampie fa-
sce di popolazione.

La Grecia puo prefigurare
il nostro prossimo futuro?
Noi pensiamo di no, in consi-
derazione della diversa strut-
tura economica e sociale. E
comunque una dinamica che
non ci puo lasciare indiffe-
renti perché il nostro centro-
sud sta sperimentando da al-
cuni anni sulla propria pelle,
con le politiche dei piani di
rientro, Ieffetto di questo ti-
po di tagli. Da Roma in giu,
con ’eccezione della Basili-
cata, le amministrazioni re-
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gionali, sotto le imposizioni
del Mef, hanno messo in
campo riduzioni importanti e
lineari della spesa sanitaria. I
cittadini rinunciano alle cure
e accedono con crescenti dif-
ficolta ai servizi sanitari. E
auspicabile che in queste po-
polazioni vengano svolti da
autorita indipendenti gli stessi
studi epidemiologici condotti
in Grecia.

Ma quando alla caduta im-
portante delle capacita econo-
miche dei cittadini si affianca
un attacco al sistema di wel-
fare e al sistema sanitario in
particolare, lo scenario che si
apre rischia di avvitarsi verso
il dramma perché viene a
mancare quel ruolo di collan-
te e di “ammortizzatore” so-
ciale che da sempre svolge il
Ssn. I tagli economici subiti
finora dal sistema nel periodo
2010-2013 ammontano a cir-
ca 31 miliardi di euro, come
certificato dalla Corte dei
conti. I tagli sono proseguiti
nel triennio 2014/2016 e altri
si preannunciano per il bien-
nio 2017-2018. In rapporto
ad altri Paesi europei, abbia-
mo tagliato molto di piu, piu
dell’Inghilterra 20 miliardi di
sterline entro il 2016, piu del-
la Grecia 25 miliardi di euro
entro il 2015, piu di Irlanda,
Francia, Portogallo. 11 livello
di co-payment ¢ aumentato.
La progressiva riduzione dei
posti letto ospedalieri verso
Iobiettivo del 3,7 per mille
abitanti ha portato al taglio di
circa 25.000 posti letto nel
periodo 2009-2015. Anche la
falcidia delle dotazioni orga-
niche di medici e infermieri,
certificata dal Conto annuale
dello Stato 2014, potrebbe
trasformarsi in una ulteriore
barriera di accesso fisico alle
cure, che si sommerebbe alle
barriere economiche gia ana-
lizzate. L’Italia gia oggi ha
un tasso di posti letto pit bas-
so della media Oecd (4 con-
tro 4,8 per mille) e molto lon-
tano da quello dei paesi con
cui oramai non possiamo pit
confrontarci: Germania
8,3%o, Francia 6,3%o, Svizze-
ra 4,7%o, Austria 7,7%o. La
coartazione drammatica del
perimetro dei diritti in campo

sanitario e I’incremento del
disagio sociale potrebbero
rappresentare un mix preoc-
cupante, anche per la tenuta
democratica del nostro Paese.
I tagli dovuti all’austerita
hanno, in sostanza, messo il
sistema sanitario sotto pres-
sione, aumentando le disu-
guaglianze e minacciandone
la sostenibilita futura in man-
canza di investimenti nella
tutela della salute e nella pre-
venzione delle malattie che
garantiscano 1’accesso uni-
versale di alta qualita ai ser-
vizi sanitari.

E essenzialmente per que-
sti motivi che oramai da tem-
po andiamo sostenendo che
la spending review in campo
sanitario non puo essere uti-
lizzata per coprire il deficit di
bilancio e che il sistema non
appare in grado di sopportare
ulteriori restrizioni. Ma ¢ al-
trettanto chiaro che la soste-
nibilita del Ssn non puo esse-
re conseguita - e soprattutto
mantenuta nel tempo - se
continuano a sopravvivere
sacche di inefficienze orga-
nizzative e gestionali, vici-
nanze improprie tra gestione
del consenso politico e ge-
stione del merito e della qua-
lita professionale, allarmanti
fenomeni corruttivi, esaspera-
zioni “consumistiche” della
domanda di Salute.

Ed ¢ proprio in questo
contesto che occorre procede-
re a una virtuosa spending re-
view “non lineare” sulle ri-
sorse e sull’etica del sistema,
che svuoti sacche di inappro-
priatezze e inefficienze, fer-
mo restando che le risorse
cosi recuperate rimangano al-
I’interno del sistema stesso, ¢
siano destinate a finanziare
processi di innovazione tec-
nologica, strutturale, organiz-
zativa e professionale per
mantenere i buoni outcome
clinici che ancora le strutture
ospedaliere riescono a garan-
tire, come dimostrano i dati
Oecd 2015, riducendo le di-
sparita tra nord e sud e le bar-
riere che ostacolano 1’accesso
ai servizi che rappresentano i
veri elementi di iniquita del
sistema.
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