
        
            
                
            
        

    
	Parte 1. L’art. 32 Cost. prevede che la salute, oltre che interesse della collettività, è un diritto inalienabile dell’individuo, appartenente all’uomo in quanto tale, dal momento che deriva dall’affermazione del più universale diritto alla vita e all’integrità fisica, di cui rappresenta una delle principali declinazioni. A partire dalle direttive fondamentali stabilite dalla Conferenza Internazionale della Sanità (New York, 1946) e fatte proprie dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), la salute è, infatti, definita come uno stato di completo benessere fisico, mentale, sociale e non consiste soltanto nell’assenza di malattie o infermità. Il possesso del migliore stato di sanità che si possa raggiungere costituisce uno dei diritti fondamentali di ciascun essere umano, qualunque sia la sua razza, la sua religione, le sue opinioni politiche, la sua condizione economica e sociale. I Governi hanno la responsabilità della sanità dei loro popoli: essi per farvi parte devono prendere le misure sanitarie e sociali appropriate.  

	“La borsa crolla, il mattone cala, l’unico investimento sempre fruttuoso è far causa ai medici ed il rapporto annuale rapporto Pit Salute, elaborato dal Tribunale del Malato da una mano a chi specula” - afferma Maurizio Maggiorotti,presidente di AMAMI - “Come si possono utilizzare i numeri delle “segnalazioni e lamentele” raccolte dal T.d.M., trasformarli in errori medici e dare loro una valenza nazionale? Perché si possa parlare di errore medico ci deve essere una sentenza passata in giudicato di un Tribunale. Ma un Tribunale vero, non …..del malato.” -Continua Maggiorotti – “il T.d.M. ancora non può fare sentenze anche se il nome aiuta. Purtroppo in Italia un processo dura diversi anni ed offrire i dati dagli errori che sarebbero stati commessi un anno fa suscita ilarità se non rabbia, tanto sono affermazioni prive di fondamento. Non si capisce il perché di tanta mala informazione che si presta a dare adito ad opportunismo mediatico o speculativo. Certo è che confondere e spaventare i cittadini con dati tanto fuorvianti e male interpretati contribuisce al gioco al massacro contro i medici. Escalation inarrestabile perché il business della causa al medico e’ ben remunerato e non soffre momenti di crisi”.  

	Il 2006 è stato, dal punto di vista normativo, un anno che ha introdotto importanti novità sul tema: il divieto di blocco delle liste d’attesa – legge finanziaria per il 2006; e l’entrata in vigore del “Piano di contenimento dei tempi di attesa per il triennio 2006/2008” che ha riguardato 52 prestazioni (diagnostiche, terapeutiche e in regime di ricovero, day hospital o day surgery) – Accordo Stato - Regioni 28 marzo 2006. Un cittadino su 4 si rivolge al servizio per avere informazioni su normativa e come far rispettare i suoi diritti: vuole sapere se a fronte dei tempi incompatibili con le proprie necessità assistenziali, è possibile avere rimborsi per le prestazioni che hanno svolto in privato o in intramoenia. Molti sono costretti a rivolgersi in privato lamentano costi alti, fino a 660 euro per una TAC, costi compresi tra 100 e 120 euro per una ecografia del primo trimestre di gravidanza e fino a 150 euro per una visita specialistica. Il problema delle liste d’attesa per gli interventi chirurgici interessa il 13,4% delle segnalazioni ed il dato che emerge più chiaramente è la mancanza di trasparenza delle liste, che interessa poco meno di un cittadino su 2. Tra le segnalazioni giunte, gli interventi ortopedici sono quelli che hanno tempi di attesa tra i più lunghi: da 300 giorni per un intervento di frattura del femore fino a 1095 giorni per un intervento alla spalla. Il 17% circa delle segnalazioni dei cittadini ha avuto ad oggetto le lungaggini per accedere alla prestazioni riabilitative, che, in quasi il 50% dei casi, interessa le prestazioni ambulatoriali. Le attese segnalate hanno tempi non inferiori all’anno – 365 giorni – e possono arrivare fino a 1500 giorni per le riabilitazioni più particolari, come, ad esempio, la logopedia.

	Liste di attesa : tempi massimi attesa segnalati per prestazioni diagnostiche in giorni

	Risonanza magnetica 180

	Ecografia I trimestre 120

	Ecocolordoppler 180

	Colonscopia 240

	Breath test 270

	Ecodoppler 300

	Ecografia+ago aspirato 270

	TAC Cardiaca 128

	Mammografia 400

	Ecografia 200

	Ecocardiogramma 170

	TAC 210

	Biopsia prostatica 90

	Biopsia per oncologia 90

	Spirometria 180

	Moc 277

	Ecografia tiroidea 120

	Gastroscopia 240

	Ecovescicale prostatica transrettale 180

	Holter cardiaco (urgente) 150

	Urografia 57

	Manometria ano-rettale 37

	Radioterapia 120.

	Una sanità poco “garbata” dove l’umanizzazione è carente, che varia da Regione a Regione, e costringe sempre di più i cittadini a pagare di tasca propria le cure. Queste le principali lamentele presentate dagli italiani al Tribunale per i diritti del malato. Ma il XII Rapporto Pit Salute, presentato il 6 maggio a Roma, torna a puntare il dito anche su vecchi temi come gli errori medici e le liste di attesa. Per quanto riguarda l’umanizzazione, la maglia nera va ai pediatri (31,87%delle segnalazioni negative), seguiti dai medici di medicina generale (25,4%) e dai professionisti addetti alla riabilitazione ambulatoriale (21%). Ma i cittadini denunciano una scarsa umanizzazione anche nell’ambito dell’assistenza residenziale (20%), delle strutture riabilitative (18%) e in quello ospedaliero dei ricoveri (10%). Come già negli anni precedenti, è però la malpractice ad essere il principale oggetto delle segnalazioni raccolte nel 2008 dal Tdm. Il 18% dei cittadini hanno segnalato “presunti errori medici o diagnostici”, soprattutto nel caso di interventi chirurgici, anche se solo 28 cittadini su 100 che hanno presentato un reclamo hanno chiesto poi una consulenza medico-legale in vista di una possibile azione legale. Tra le tipologie di sospetti errori figurano gli interventi (53%) e le diagnosi errate (26%). La gran parte si registra in strutture pubbliche (88%). Sette le aree specialistiche maggiormente interessate da presunti errori medici; nell’ordine: ortopedia (17,5%), oncologia (13,9%), ginecologia e ostetricia (7,7%), chirurgia generale ed oculistica (5,4%), odontoiatria (5,2%), emergenza e pronto soccorso (2,8%). Le liste d’attesa continuano ad essere un problema molto sentito soprattutto nelle Regioni del Sud (Sicilia, Puglia, Calabria e Basilicata),ma anche nelle Marche, in Umbria e Abruzzo e nelle Regioni del Nord (Liguria, Lombardia, Piemonte, Veneto e Friuli Venezia Giulia). L’area maggiormente interessata dal fenomeno è la diagnostica con il 51% delle segnalazioni, seguita dalla specialistica con il 23% e dagli interventi chirurgici (20%).  

	Per avvalorare la tesi di un rapporto disumanizzato, il Tdm parte dal totale dei cittadini che hanno avuto problemi con il Ssn nel 2008 (25.61 g persone). Di questo, il 14,50(0 (3.714 persone) “ce “ha” particolarmente con l’assistenza territoriale che mette insieme assistenza primaria, residenziale, riabilitativa, protesica,salute mentale e assistenza domiciliare. La fetta di accuse che tocca ai medici di famiglia è pari al 2,5%, mentre è del 3,8% la frazione dell’assistenza primaria. A meno di sempre possibili equivoci ciò corrisponderebbe, rispettivamente,a 640 e 973 “scontenti”. Tanti ne bastano però al Tdm per spalancare la strada a sentenze sulla categoria: la parte per il tutto, insomma. Proseguendo nella lettura, conviene non dimenticare tale premessa. Cosa emerge dal rapporto Pit Salute? L:accusa mossa dal Tdm è circostanziata e confezionata ad arte. Creare percentuali snocciolate con sicumera e affermazioni lapidarie. Qualche esempio. Pur ammettendo, bontà sua, che le segnalazioni (negative, of course) dei cittadini sull’assistenza di base presentano nel 2008 una flessione, secondo gli autori del rapporto,Emerge, però, con ancora maggiore chiarezza rispetto allo scorso anno, la difficoltà dei cittadini a mantenere col proprio medico di base e pediatra un rapporto di fiducia e di rispetto reciproco (il 25% dei cittadini lo segnalano per i medici di famiglia; il 31,8% per i pediatri). La condotta di alcuni medici, secondo i denuncianti, “spesso risulta distante dai loro bisogni e dalle loro necessità di terapia’. In che modo? “Si segnala, ‘nei confronti dei medici di famiglia, la carenza nel fornire informazioni (20,6%) ed una certa tendenza a prescrivere con parsimonia sia esami diagnostici che farmaci (15%), probabile effetto di controlli e limitazioni da parte delle Asl (a questo ci arrivano… ndr). Quanto alla guardia medica, invece, si registrano soprattutto problemi di presunta malpractice (31,3%), e difficoltà nel reperire il medico di turno (25%). Ovviamente ce n’è anche per pediatri, specialisti ambulatoriali, Adi, distretti ecc. La conclusione è che “I dati complessivi mostrano un territorio non in grado di fornire (attraverso i servizi di assistenza domiciliare integrata, strutture residenziali e riabilitative,la medicina di base e la guardia medica) una adeguata risposta adeguata ai bisogni di continuità di cura. Emerge chiaramente la necessità da parte dei cittadini di una maggiore umanizzazione delle cure che riguarda tutte le figure professionali unitamente all’impossibilità del cittadino di esercitare i propri diritti a causa della burocrazia, di disservizi amministativistrativi e di dfficoltà ad ottenere informazioni”. 

	Più nel dettaglio, si scopre che a segnalare un problema col proprio medico di famiglia sono per la maggior parte donne (63%) e soggetti con più di 75 anni (46%). “Queste persone - dice il Tdm - hanno spesso maggiori necessità di ricevere assistenza sia per l’età sia per le gravi condizioni di salute in cui, a volte, versano, sono ingiustamente considerate, da alcuni medici, i pazienti più “scomodi” da gestire. Inoltre,la maggioranza delle segnalazioni proviene dal nord Italia (42%); seguono le regioni del centro, con il 25%; il 18% proviene dal Sud Italia e il 15% dalle isole. le isole.

	Ma cosa denunciano gli assistiti nei confronti dei propri medici di famiglia? Oltre il 25% parla di generici “cattivi comportamenti” (distanza dai bisogni, dalle necessità di cura ecc.). Il 20,6% segnala la mancanza di informazioni su uno stato di malattia, sia di natura fisica che psicologica, e sulla burocrazia correlata (lisi sentono abbandonati e disorientati’). Un altro 15% segnala il rifiuto di prescrizioni, “soprattutto rispetto a visite ed esami specialistici che poi, invece, si rilevano fondamentali” (chi lo stabilisca non è precisato,ndr). L‘11,9%, infine, denuncia problemi di orientamento: non sa a chi, o a cosa, far riferimento per chiedere un’assistenza domiciliare o per avviare la procedura di invalidità civile o, ancora, per effettuare una visita specialistica in una struttura pubblica specializzata. Ovviamente non manca la descrizione del caso umano che tanto colpisce l’immaginazione della gente: Il Mio marito è malato oncologico. Ha bisogno di fare delle visite e degli esami. Ho cambiato il medico di famiglia circa sette mesi fa perchè il precedente ci aveva detto che soffriva di colite, quando invece, facendo degli esami per conto nostro, la diagnosi è stata tumore”. Ma al peggio non c’è limite. E infatti: “II nuovo medico di base non si interessa della sua situazione. Devo fare tutto io (cercare gli ospedali, prenotare visite, accudirlo), Nel reparto in cui ho prenotato la colonscopia mi hanno detto che poteva prenotarla direttamente anche il mio medico, in modo tale da fare prima. Lui però si è rifiutato. Dice che non prenota le visite con urgenza! Non ha attivato l’assistenza domiciliare e non viene neanche a visitarlo! In sette mesi sarà venuto due volte a casa”. Spesso però,i medici di base sono all’oscuro e inconsapevoli dei meccanismi che si celano nel sistema sanitario malato: “Non è la prima volta che si imputano responsabilità ai medici di famiglia per la presenza negli elenchi dei propri iscritti di persone decedute. Una situazione che in molte parti d’Italia ha creato conflittualità e polemiche apparse sui giornali. In realtà la gestione dell’anagrafe sanitaria compete esclusivamente ai distretti socio sanitari. I medici di famiglia non hanno alcuna possibilità di inserire o cancellare dai propri elenchi i cittadini. In caso di decesso al medico di famiglia viene richiesto la compilazione del certificato di morte, li dove è avvenuto a domicilio, che viene trasmesso al Comune di residenza. L’ufficiale dell’anagrafe dovrà poi a sua volta trasmettere l’informazione al distretto socio sanitario che, a sua volta, lo cancellerà dagli elenchi del medico che lo aveva in carico. Quindi i compiti e i passaggi previsti dalle norme e dai contratti sono chiari e precisi. Al medico compete la certificazione di morte e a chi gestisce le anagrafi del Comune e della ASL la cancellazione dagli elenchi. Appare chiaro, dunque, che non potendo intervenire direttamente sull’anagrafe al medico non può essere imputata alcuna responsabilità visto che il suo compito era quello di redigere il certificato di morte. Salvo altri meccanismi di truffa la denuncia da parte dell’Autorità inquirente dei medici di famiglia appare quanto mai singolare atteso che non è possibile imputare responsabilità a chi materialmente non può intervenire sulle anagrafi. “Se le notizie di stampa fossero confermate ci troveremmo di fronte, ancora una volta, a dover spiegare all’opinione pubblica meccanismi di gestione della Sanità che mostrano, in maniera inequivocabile, l’assoluta estraneità dei medici di famiglia da questo tipo di ipotesi di reato”, ha commentato il dott. Filippo Anelli Segretario regionale della FIMMG Puglia. “Chiederemo agli organi inquirenti di essere ascoltati come tecnici del settore al fine di chiarire con precisione l’intera procedura. Nel frattempo poiché è in corso a livello nazionale il rinnovo del contratto di lavoro, è auspicabile che si prendano in considerazione proposte che tentino di correggere queste distorsioni evitando così che le falle del sistema gettino ingiustamente discredito ad una categoria che non ha alcuna responsabilità”. 

	Quasi due cittadini su dieci (il 17,7°/o) nel 2012 hanno chiamato il Tribunale del malato per casi di presunto errore medico, in crescita di un punto e mezzo rispetto al 2011 (16,3°/o delle segnalazioni). Il dato emerge dal XVI Rapporto Pit salute del Tribunale per i diritti del malato - Cittadinanzattiva, presentato di recente a Roma al ministero della Salute, secondo il quale c’è comunque una diminuzione di presunti errori diagnostico-terapeutici, passati dal 62,7°/o delle segnalazioni del 2011 al 57°/o del 2012. Si sbaglia diagnosi, almeno nelle lamentele dei cittadini, soprattutto nell’area oncologica, che rappresenta il 27 ,3°/o delle chiamate per presunti errori medici, dato in lieve aumento rispetto al 26,5°/o del 2011. La seconda area più segnalata per errori o malpractice resta l’ortopedia, che si attesta a un 14,3°/o (ma rimane in testa per gli errori terapeutici, con il 32,1 °/o delle segnalazioni) e a seguire l’area della ginecologia e ostetricia con il 9,1 °/o delle segnalazioni. E lo scorso anno sono aumentate di molto le segnalazioni riguardanti le condizioni delle strutture sanitarie, passando dal 15°/o del 2011 al 23°/o del 2012. È un dato preoccupante, considerato che l’anno scorso avevamo addirittura registrato una lieve flessione, mentre sono “stabili” (intorno al 12°/o) le segnalazioni sulle disattenzioni del personale sanitario, ovvero tutti quei comportamenti che, pur non avendo causato un danno, rappresentano procedure incongrue e potenzialmente rischiose. Il Rapporto Pit si è poi soffermato sul problema delle liste di attesa,che ormai sembrano quasi infinite, visto che per fare una mammografia si è costretti ad aspettare fino a 13 mesi. E non va meglio per una visita urologica o pneumologica (un anno), o per un ecodoppler o una colonscopia, per i quali si attende fino a 9 mesi. Le difficoltà relative alle lunghe liste d’attesa sono la prima voce tra le difficoltà riscontrate dai cittadini nell’acceso ai servizi sanitari, il 74,3°/o del totale (37,2°/o riguarda le attese per gli esami diagnostici, mentre il 29,8°/o fa riferimento alle visite specialistiche). E i tempi di attesa nella sanità pubblica sono in cima alla lista delle lamentele,anche perché da un anno all’altro, la situazione in molti casi,anziché migliorare peggiora: per una mammografia, infatti, nel 2011 si attendavano, mediamente, “appena” 11 mesi; per un ecodoppler 6 mesi; per una visita urologica 11 mesi. Un’altra parte rilevante delle segnalazioni (28, 1 °/o) si concentra attorno alle richieste di ricovero per intervento chirurgico, mentre quasi il 5°/o rappresenta gli accessi per terapie oncologiche, quali chemioterapia e radioterapia. Tra le altre segnalazioni: il maggiore ricorso all’intramoenia a causa proprio dei tempi eccessivi nel pubblico (15,4°/o) e l’insostenibilità dei costi dei ticket (1 0,3°/o). Circa il 12% delle segnalazioni giunte al PiT Salute, nel corso del 2012, riguarda i costi a carico dei cittadini per accedere ad alcune prestazioni sanitarie. La situazione economica ha assunto nel nostro paese una gravità particolare a causa della mancata individuazione di misure di rilancio e di spinte all’innovazione e alla crescita. Se ieri il cittadino si rassegnava alla necessità di pagare per sopperire a un servizio carente, sospeso o intempestivo, oggi vi rinuncia. “La fotografia che emerge evidenzia che il Servizio Sanitario Nazionale pubblico, universale, equo e solidale, così come lo abbiamo sempre conosciuto, oggi purtroppo è un lontano ricordo”, ha commentato Tonino Aceti, coordinatore del Tribunale per i diritti del malato - Cittadinanzattiva e responsabile del Coordinamento nazionale delle Associazioni dei Malati Cronici. “A chi dice che bisogna ripensare il concetto di universalismo (garantire tutto a tutti), rispondiamo che ciò è già stato realizzato nei fatti attraverso una riforma “non formalizzata”, sulla quale né i cittadini, né gli operatori sanitari e tutti gli altri attori sono stati chiamati a dire la loro: praticamente una vera e propria riforma “strisciante”, ha aggiunto Aceti.  L’accesso ai farmaci appare l’ambito maggiormente gravoso in termini economici ed è stato segnalato dai cittadini nel 25,7% dei casi. Per quanto riguarda i farmaci in fascia A i cittadini sono costretti a pagare una differenza di prezzo maggiore tra il generico e il griffato. I pazienti, in particolare quelli affetti da patologia cronica e rara, devono pagare di tasca propria farmaci in fascia C, arrivando a spendere in media all’anno 1127 euro, o parafarmaci (1297 euro), nonostante siano per loro indispensabili e insostituibili, e ne debbano fare uso per tutta la vita.  I costi per le prestazioni in intramoenia (24,4%) appaiono allo stesso modo eccessivi per i cittadini, costretti tuttavia a sostenerli per poter rispondere tempestivamente ai bisogni di cura che il servizio pubblico non è in grado di soddisfare. Il peso dei ticket sulla diagnostica e la specialistica (16,3%) è il terzo settore segnalato dai cittadini come eccessivamente gravoso dal punto di vista economico e sta diventando un vero e proprio ostacolo alle cure. Dalla fotografia scattata dal Censis in occasione del Welfare Day, infatti, oltre 9 milioni di italiani hanno denunciato che non possono accedere ad alcune prestazioni sanitarie di cui avevano bisogno per mancanza di soldi. Di questi più di 2 milioni sono anziani, 5 milioni vivono in coppia con figli e 4 milioni risiedono nel Sud del Paese. Inoltre uno studio di Agenas mostra la diminuzione dell’8,5% delle prestazioni erogate a carico del Ssn: la diminuzione è distribuita su tutte le aree, ma più marcata per gli esami di laboratorio. Nella fascia di popolazione che non ha esenzioni né per reddito né per patologie (che corrisponde alla metà circa di coloro che fanno ricorso alle prestazioni specialistiche), il dato ha raggiunto il 17,2%. Questo dato suggerisce che una parte di cittadini, visti i maggiori costi delle prestazioni del Ssn, ha deciso di non richiederle o di rinunciarvi del tutto o di acquistarle dalle strutture private (o in intramoenia). Se poi in una famiglia è presente un invalido o un anziano c’è davvero di che preoccuparsi: strutture residenziali dai costi esorbitanti (7,6%), per le quali i cittadini arrivano a pagare in media all’anno 13.946 euro. Gli assegni di cura eliminati o inesistenti e l’insufficiente assistenza domiciliare costringono le famiglie a rivolgersi a badanti privati, determinando un aggravio di costi notevole che arriva in media a circa 8.488 euro annui.  Per quanto riguarda l’assistenza protesica ed integrativa (6,9%), i cittadini sono costretti a pagare in media fino a 944 euro annui per avere prodotti di qualità o in quantità accettabili.  Oggi i cittadini non hanno accesso gratuito a dispositivi innovativi, personalizzati e di qualità, se non pagando di tasca propria cifre davvero elevate. Se guardiamo alle persone con stomia ad esempio, sono costrette a utilizzare dispositivi di qualità davvero carente, con pesanti ricadute sullo stato di salute, sulla qualità della vita, senza considerare i costi aggiuntivi che ne derivano per il SSN.  Liste di attesa. Le difficoltà inerenti le lunghe liste d’attesa per accedere ad esami, visite ed interventi chirurgici sono la prima voce (74,3%); il maggiore ricorso all’intramoenia a causa proprio dei tempi eccessivi nel pubblico (15,4%) e l’insostenibilità dei costi dei ticket (10,3%).Il 37,2% delle segnalazioni riguarda gli esami diagnostici, mentre il 29,8% fa riferimento a visite specialistiche. Un’altra parte rilevante delle segnalazioni (28,1%) si concentra attorno alle richieste di ricovero per intervento chirurgico, mentre quasi il 5% rappresenta gli accessi per terapie oncologiche, quali chemioterapia e radioterapia. “Ci troviamo di fronte ad un Servizio Sanitario inaccessibile, che decide chi curare utilizzando il criterio cronologico (impossibile ammalarsi a fine anno, vale a dire “chi prima arriva meglio alloggia”) e territoriale. Una selezione realizzata di fatto attraverso un taglio del Fondo Sanitario Nazionale senza precedenti, pari ad oltre 30 miliardi di euro nel periodo 2013-2015 e con effetti peraltro retroattivi, con tutto ciò che questo comporta”, ha aggiunto Aceti. “Un definanziamento pagato direttamente con i soldi dei cittadini, obbligati a farsi carico delle cure a costi sempre maggiori o a rinunciarvi, e sostituito dall’assistenza prestata dalle famiglie, pilastro reale del Sistema di welfare, nei confronti delle quali lo Stato ha attuato una vera e propria delega assistenziale”. Nell’ambito degli esami diagnostici, mediamente, si attende di più per le prestazioni di radiologia, come dimostra il 24% delle segnalazioni del 2012 (15,4% nel 2011). Si tratta di un dato in aumento, che sottolinea l’annosità del problema. Seguono due ambiti molto delicati, l’oncologia con il 17,5% (20,4% nel 2011) e ginecologia e ostetricia con il 13,6% (nel 2011 14,3%). I valori di Cardiologia e Gastroenterologia rimangono sostanzialmente invariati, rispettivamente con un 9,8% e un 9,7%. Per la specialistica è invece l’oculistica ad essere segnalata come maggiormente a rischio e rappresenta da sola circa un quarto delle segnalazioni (25,6%, mentre era 18,5% nel 2011). Le visite cardiologiche, con un dato anch’esso pari al 25% del totale (il valore era dell’11,5% nel 2011), sono un altro ambito di disagio, assieme a quelle ortopediche (dato 2012: 15,1%; dato 2011: 17%). Colpisce il dover annoverare ancora l’area oncologica tra gli oggetti di segnalazione: un dato del 9% (coerente per il 2012 e il 2011) non è ancora garanzia della tempestività che è necessaria per un ambito così delicato. Per gli interventi chirurgici, i cittadini hanno segnalato, per il 2012, eccessiva attesa per gli interventi di ortopedia (24,7%), oncologia (16,4%), chirurgia generale (13,7%, ma era 8% nel 2011) e urologia (10,3%; 14% nel 2011): nel primo caso il valore si è abbassato rispetto alla rilevazione 2011 (era pari al 29%), nel secondo caso è aumentato (era infatti pari al 14%). Il maggior numero di segnalazioni su presunti errori diagnostici si riscontra nell’area oncologica, con il 27,3%, dato in lieve aumento rispetto al 26,5% del 2011. La seconda area più segnalata resta l’ortopedia, che si attesta ad un 14,3%, e a seguire l’area della ginecologia ed ostetricia con il 9,1% delle segnalazioni.  

	Invece, per quanto riguarda gli errori terapeutici, l’ortopedia continua ad essere l’area con il maggior numero di segnalazioni (32,1%), dato in aumento rispetto all’anno precedente in cui registravamo il 23.1%. Segue la chirurgia generale, con un 11,2% e la ginecologia ed ostetricia con l‘8,2% dei casi. Aumentano di molto le segnalazioni riguardanti le condizioni delle strutture sanitarie, passando dal 15% del 2011 al 23% del 2012. È un dato preoccupante, considerato che l’anno scorso avevamo addirittura registrato una lieve flessione. Le cattive condizioni igieniche potrebbero facilitare l’insorgere di malattie infettive: l’Italia resta uno dei migliori sistemi sanitari in Europa, in termini di accesso e di servizi offerti, ed è impensabile che i cittadini segnalino strutture fatiscenti e prive degli standard minimi di igiene. Bisogna assicurare sia condizioni di accoglienza accettabili sia accesso a cure mediche adeguate . Le segnalazioni sulle disattenzioni del personale sanitario, ovvero tutti quei comportamenti che, pur non avendo causato un danno, rappresentano procedure incongrue e potenzialmente rischiose, rimangono pressoché invariate e sono ancora una percentuale consistente delle segnalazioni in quest’ambito (12,1% del 2011, 12,5% nel 2012). Una delle aree nelle quali si riscontrano casi di malpractice risulta essere anche l’utilizzo di protesi difettose. Si tratta del 3,4% dei casi, in particolare relativi a protesi mammarie e protesi d’anca. “E’ indispensabile, oggi più che mai, anche nell’ottica di garanzia della “coesione sociale” del nostro Paese, rimetter al centro l’asticella tra equilibrio economico e diritti. E’ chiaro che ciò attiene innanzitutto ad una scelta “politica”, che sgombri il campo dall’idea dell’insostenibilità del nostro SSN (produce oltre l’11% del PIL e ne assorbe solo il 7,1%) e che invece punti a sostenerlo adeguatamente rispetto al reale fabbisogno”. Parliamo ora di assistenza territoriale (15,3%). Si tratta di un settore complesso, a causa del numero elevato di figure di riferimento e di intervento, di uffici e di procedure che a volte è necessario attivare per ottenere le prestazioni richieste. Il confronto fra annate permette inoltre di notare un sostanziale equilibrio fra i valori, con differenze che non superano i due punti percentuali, tranne nel caso della riabilitazione, che passa dal 16,9% del 2011 al 13,6% del 2012, o con voci che mantengono la medesima incidenza di segnalazioni (come l’Assistenza residenziale, con il 18,3% sia nel 2011 che nell’anno successivo). Dunque, migliorano i servizi di assistenza primaria di base (che riguardano per lo più il Medico di base, il Pediatra di libera scelta e la Guardia Medica), 25,9% nel 2011 e 23,4% nel 2012, mentre mantengono un trend al ribasso i servizi per la salute mentale (15,5% nel 2011, in aumento fino al 17% nel 2012 a conferma delle difficoltà di organizzazione in questo ambito). Maggiormente problematico è anche ottenere i servizi di assistenza domiciliare (nel 2012 valore 16,4%, era 14,3% nel 2011), così come l’assistenza protesica ed integrativa, che ottiene un aumento delle segnalazioni dal 9,1% del 2011 all’11,3% del 2012 . 

	Molte altre sono le voci toccate dal Rapporto PiT Salute. Tra queste, segnaliamo gli aspetti legati alla Umanizzazione delle cure (3,8%).  Nelle segnalazioni si riscontra un prevalere di atteggiamenti sgarbati verso i pazienti (oltre un terzo delle segnalazioni: nel 2012 il valore è del 31,5%, in calo rispetto al dato 2011, 36,6%). Seguono incuria (30,2% del totale, nel 2012; in aumento rispetto all’anno precedente, con 25,9%) e maltrattamenti veri e propri (14,8% nel 2012, 13,4% nel 2011). Nell’11,3% dei casi, inoltre, è difficile ricevere dal personale sanitario informazioni sul proprio stato di salute (il dato era pari al 9,8% nel 2011), o si registrano episodi di violazione delle norme sul diritto alla privacy (5% è il dato per il 2012, 6,3% nel 2011).

	Testimonianza: “In data 3/05/2010 mi è stato diagnosticato un adenocarcinoma all´utero e dovrei fare urgentemente una risonanza magnetica. Con il C.U.P. mi avrebbero prenotato per il 22/11/2010. Ho provato in una Casa di cura convenzionata, fuori dalla mia regione, dove pareva che i tempi di attesa fossero inferiori e mi hanno proposto settembre. Allora ho provato a pagamento ( 500,00 euro) e la prenotazione è per il 06/06/2010. Visto che sulle richieste che ho c´è scritto urgente, questa procedura è regolare???” 

	 

	(Segnalazione del 5 aprile 2010)

	Buongiorno, volevo segnalare che in provincia di Teramo per fare un´eco doppler bisogna attendere Gennaio 2011. Se invece si va da un privato si può fare entro il 20 aprile! Questo nonostante i roboanti annunci del governo.

	 

	Testimonianza: “Vorrei segnalare che per un ecografia addome completo, dal 17 gennaio 2010, mi hanno dato appuntamento il 12 settembre 2010!!. Tutto questo all´unita´ operative di radiologia diagnostica dell’ospedale del mio paese. Mi domando e chiedo, se uno ha un bisogno URGENTE, fa in tempo anche ….. a morire?” 

	 

	Testimonianza: “ Il primario del reparto di Otorinolaringoiatria dell´Ospedale xxx, dopo avermi visitato e constatato dagli esami svolti (visita, ecografia, biopsia) la presenza di un linfoadenoma parotideo dx. benigno, mi congedò dicendo che l´intervento si sarebbe svolto a febbraio del 2010. Alla fine di febbraio ho contattato il reparto ovvero la caposala che mi disse che il mio intervento era in programma per aprile. A fine aprile l´intervento è stato posticipato a giugno. Questa mattina, mentre preparavo la borsa da portare con me in ospedale, avendo avvertito il mio datore di lavoro che sarei stato ricoverato l´8 giugno, mi ha telefonato il vice primario dicendomi che il mio intervento è stato posticipato di almeno due settimane, causa urgenze. Poiché è impossibile che un reparto abbia urgenze per 140 giorni consecutivi (tanti sono i giorni da cui attendo l´intervento), Vi chiedo come fare per fare in modo che il problema sia chiarito o messo alla luce o sotto gli occhi dell´autorità competente 

	 

	Testimonianza: “Buona sera, l´altro giorno ho telefonato all´ospedale per prenotare un ecodoppler agli arti inferiori. La risposta: marzo 2013. Chiaramente se fatto nel privato è disponibile la prossima settimana ma costa 150 Euro. Chiedo a questo punto: è normale togliere dal mio stipendio di 1000 euro la cifra citata? L´ospedale di xxx sta trasferendo tutti i reparti alla città ospedaliera (in costruzione).Però nell´ospedale vecchio fino a pochissimo tempo fa sono state fatte nuove costruzioni con i soldi della Comunità europea. Chiedo: visto che sono stati soldi buttati non era possibile impiegarli in cose utili per gli utenti? Lo spreco è tutto italiano. 

	 

	Testimonianza: “Egregi Signori, soffro da diverso tempo di una grave forma di depressione, sono seguito dal direttore del DSM di Senigallia AN da diversi mesi. Gli incontri sono all´incirca con cadenza mensile e durano pochi minuti. In tutti questi mesi lo psichiatra si è interessato ESCLUSIVAMENTE alla terapia farmacologica che è la stessa da mesi. Ho fatto presente più volte al dottore di necessitare di un supporto psicologico, ma non sono riuscito ad ottenere nulla. A volte sostiene che non è possibile perché i medici sono pochi, altre volte che è lui a decidere se ne ho bisogno. Gli specialisti consultati privatamente hanno tutti evidenziato che necessito di psicoterapia, ma non posso permettermela privatamente. La mia salute peggiora ed ho continuamente pensieri di suicidio. Sono molto stanco di tutto e spero che possiate fare qualcosa voi.” 

	 

	Testimonianza: “Vorrei segnalare che nella Asl Roma, oltre ai 10 euro della recente manovra, vengono applicati ancora i 4 euro del recupero ” Lady ASL” per cui un esame delle urine che costa 1.14 euro diventa per l’utente 15.14; una medicazione del costo di circa 3 euro diventa 17.87; la glicemia da 1.70 passa a 15.70 e così anche per l´emocromo da 3.31 diventa 17.31 e la protidemia da 1,88 passa 15.88. Questi sono gli esami più facilmente prescritti singolarmente, per esami più ampi facilmente si raggiungono i 50 euro. Qui a Fiumicino gli ambulatori privati e convenzionati propongono il pagamento cash senza ricetta rosa e pertanto mi sembra che il vantaggio che dovrebbe derivare dalla nuova legge diventa un business per i privati e una perdita per il pubblico.” 

	 

	Testimonianza: “Luigi che, in preda ai dolori, aveva perso la sua condizione di paziente e cominciava, giustamente, ad essere insofferente. Il lunedì, quattro medici con in testa il primario, hanno provato a fare indossare il tutore a Luigi e quando arrivo io nel pomeriggio siamo costretti, istruzioni alla mano, a rifarlo noi, nel modo giusto – credo - ma senza avere il conforto di un medico. In un momento di lucidità chiediamo che venga fatto un controllo all’emocromo, visto lo stato generale e la pregressa emorragia. All’arrivo dei risultati (emoglobina a 5,7) andiamo fuori dalla grazia di Dio e quindi precipito in medicheria dove trovo una persona che si qualifica come caposala. Gli riferisco animatamente le mie lamentele, gli racconto della strafottenza di medici ed infermieri descrivendo minuziosamente fatti e situazioni. Lui mi ascolta con attenzione, dà l’impressione di allertarsi e quando, in un fiume di parole ma con calma determinazione, lo minaccio di fare un casino sui giornali e di ricorrere al Tribunale del Malato, lui chiama un medico. Le lamentele vengono trasferite a lui. Magicamente arrivano: due sacche di sangue, il controllo dell’emocromo ogni 3 ore, un’attenzione maggiore (a turno tutti gli infermieri passano in camera con una migliore disponibilità) e, alla fine, venerdi 10 dicembre lo operano:Il primario in persona viene ad annunciarlo e a parlarci spiegando “minuziosamente” il testo della dichiarazione di consenso informato sottolineando – quasi fosse Ponzio Pilato – che tutto può accadere, specie ad un fratturato di quell’età. Perché a ottant’anni in quelle condizioni si può solo morire, magari senza dare fastidio a chi lavora. Bontà loro” 

	 

	I costi della sanità per i cittadini  sono:

	Farmaci  25,7%

	Prestazioni intramoenia 24,4%

	Ticket per esami diagnostici e visite specialistiche 16,3%

	Mobilità sanitaria 9,9%

	Degenza in residenze sanitarie assistite 7,6%

	Carenza nell’assistenza protesica e integrativa 6,9%

	Mancata esenzione farmaceutica e diagnostica per alcune patologie rare 4,8%

	Ticket Pronto soccorso 2,8%

	Duplicazione cartelle sanitarie 0,9%

	Visite domiciliari  0,7% .

	Per alcuni tipi di esami o visite specialistiche le liste di attesa superano di gran lunga il tempo massimo «consentito» dagli standard regionali, di 60 giorni (che già non è poco). Per le Tac si va da un minimo di 10 giorni ad oltre 90, per le terapie di riabilitazione si passa da una risposta sollecita per i pazienti appena dimessi (15 giorni), a tempi biblici (365 giorni) per una normale visita. Ma ci sono anche casi in cui, per strane alchimie dei computer, complice la disdetta di un prenotato, si trova un posto per un esame il pomeriggio stesso della richiesta. E’ un pianeta complesso quello delle liste di attesa, quel mondo dei «Cup», centro di prenotazione unica, a cui arrivano (in via telematica dalla farmacie o agli sportelli di Asti e Nizza e dei Distretti), ogni giorno in media900 prenotazioni di ogni genere e 85 disdette. Ma, sempre in media, ogni mese ci sono anche 300 astigiani che non si presentano a visite o esami, senza avvisare,occupando vanamente un posto prezioso che potrebbe essere usato da qualcun altro. Come punizione, una multa di 25 euro. Ma,indisciplinati a parte, comunque restano tempi lunghi. Alla base, tante cause a cui adesso, alla mancanza di personale, si aggiungono pure le ferie. Dall’Asl precisano però, che ovviamente nelle liste non sono comprese le urgenze. E intanto dalla Regione oggi dovrebbe arrivare il via libera al nuovo «super ticket» voluto dalla manovra del Governo, ma rimodulato sulla base delle ricette e alla tipologia degli esami. Si va da 1,5 a 30euro. C’è chi si è sentito dire,prenotando ad esempio un esame di ecodoppler, che il primo posto libero è a metà ottobre,o chi attende tre mesi per una visita oculistica, o ancora chi per la prima visita gastro-enterologica ha come risposta «c’è posto al Santo Spirito di Nizza il 27 ottobre o al Massaja il primo dicembre ». Oppure chi ha avuto fortuna e si è facilmente «piazzato», perché è capitato nel momento in cui un altro utente ha dato disdetta. Per saperne di più, ma soprattutto per capire se le lamentele degli utenti siano pienamente giustificate oppure no, la commissione Sanità della Provincia, guidata da Paolo Luzi, con Mariangela Cotto, Francesca Ragusa e Angela Quaglia, ha chiesto ed ottenuto un incontro con i vertici Asl (il direttore sanitario Paolo Marforio e Cesira Bonavolontà responsabile dei Cup). «Ci hanno fornito le liste - dice Luzi - ammettendo che in vari settori si “sfora” il tetto massimo ammesso in teoria, di 60 giorni, come per ecodoppler,visite otorino, esami di radiodiagnostica,riabilitazione». E Cotto aggiunge: «Per una comunità che punta sulla prevenzione è veramente troppo ». Da Luzi arrivano ad esempio proposte: «Se gli addetti Amos prendono in carico un reparto come geriatria, non potrebbero anche fornire addetti di radiodiagnostica?». Idee e pensieri, che si scontrano con le risposte dell’Asl. L’analisi della vicenda fornita dall’azienda sanitaria infatti, lascia intender quanto sia complesso il motivo delle «liste lunghe». Innanzi tutto si parte dal fatto che le liste sono «fluttuanti », vale a dire che possono mutare  di giorno in giorno a seconda delle richieste,del personale disponibile (basta una malattia o il periodo delle ferie a raddoppiare il dato parziale dei giorni esaminati). Ma si precisa: «Ricordiamo che le urgenze sono sempre servite al di fuori delle liste, e che sulla situazione attuale ancora non incide il piano di contenimento dei costi della Regione, che per ora tocca i reparti ma non gli ambulatori». A questo si aggiunge che possono esserci stop di macchinari in riparazione o per variazioni tecnologiche. Prosegue l’Asl: «Abbiamo fatto un migliore bilanciamento delle attività ambulatoriali a cui convergono, non va dimenticato, esterni e ricoverati, mentre i centri convenzionati vengono utilizzati su effettivo bisogno». Ma allo sportello del Cup il centro convenzionato viene indicato? Pare di sì, ma solo su richiesta, perché altrimenti le risposte che fornisce il personale con il computer davanti, sono relative alle disponibilità del Massaja e del Santo Spirito di Nizza. E solo in seconda battuta si indica la possibilità di rivolgersi ad esempio al Cdc. Ma intanto c’è da segnalare un altro aspetto: il fiore all’occhiello degli accesso a tempo zero, sembra stia un po’ sfiorendo. Chi ha l’impegnativa con urgenza, va alle 6 e mezza del mattino a prenotare e non è infrequente verso le 9 e mezza che i posti siano praticamente esauriti. Non senza liti tra pazienti nei corridoi (è accaduto di recente). Del resto con le ferie di mezzo e il blocco parziale delle assunzioni, visto che comunque a far funzionare la «macchina » Sanità, sono pur sempre le persone,è evidente che la situazione non migliorerà. Per lo meno a breve.

	La spesa sanitaria pubblica in Italia è di parecchio inferiore a quella di Paesi come Germania, Francia e Gran Bretagna. Per non dire dei Paesi Bassi o del Lussemburgo, che guidano la classifica. A certificarlo è l’Istat nel quinto rapporto“Noi Italia: 100 statistiche per capire il Paese in cui viviamo”. Dopo di noi pochi Paesi in forte recessione come Spagna, Portogallo e Grecia. Secondo i dati relativi al 2011, la spesa sanitaria pubblica italiana è di circa 112 miliardi di euro, pari al 7,1 per cento del Pil e 1.842 euro annui per abitante. «Trovano conferma la mie denunce in Senato quando vennero presentati i Decreti su Spending review e Balduzzi» diceIgnazio Marino, Senatore del Partito Democratico e Presidente della Commissione d’inchiesta sul Servizio sanitario nazionale. «Secondo i dati Ocse 2012, la spesa pubblica annuale procapite o, come amo definirla io, l’investimento sulla salute dei cittadini, è pari a 2.359 dollari, contro i 3.061 della Francia e i 3.331 della Germania. Di questo passo, con l’andamento del Pil attuale e i continui tagli, si prevedono, per il 2017, cifre pari a 2.409 dollari da noi, 3.410 in Francia e 3.687 in Germania,con una forbice che andrà ad allargarsi sempre più. Oltretutto la nostra popolazione invecchierà più delle loro: nel 1921 avevamo 49 centenari, nel 2011 16.145. Con questi finanziamenti non è più sostenibile un modello pubblico di accesso alle cure». Secondo l’Istat, le famiglie contribuiscono con proprie risorse alla spesa sanitaria complessiva per una quota pari al 19,5%, con un contributo che ammonta a 909 euro per famiglia nel Mezzogiorno e a 1.163 euro nel Centro-Nord. Nel 2010 le regioni sono state interessate da circa 597 mila ricoveri ospedalieri di pazienti non residenti. «Per questo sono contrario ai tagli lineari» prosegue Marino. «Ci sono Regioni ad alto indice di fuga, come la Calabria e altre ad alto indice di attrazione come l’Emilia Romagna. È un errore tagliare allo stesso modo, tenuto presente che ogni anno, dal Sud al Nord, si sposta oltre un milione di persone».  

	La digitalizzazione è la chiave della sostenibilità economica del sistema sanitario eppure il budget dedicato è in calo e mal distribuito: 1,23 miliardi di euro nel 2012, -5% rispetto al 2011 e appena 21 euro per abitante, la metà rispetto a Francia e Gran Bretagna. Sono questi alcuni dei dati messi in evidenza dalla Ricerca 2013 dell’Osservatorio Ict in sanità della School of management del Politecnico di Milano, che segnala anche che con la digitalizzazione si potrebbe ottenere «un risparmio di 6,8 miliardi di euro l’anno per le strutture sanitarie e 7,6 miliardi di euro l’anno per i cittadini», per un totale di 15 miliardi circa. Qualche esempio: grazie alle tecnologie a supporto della medicina sul territorio e dell’assistenza domiciliare si potrebbero risparmiare circa 3 miliardi con la de-ospedalizzazione di pazienti cronici, altri 860 milioni arriverebbero dalla riduzione di ricoveri dovuti a errori evitabili attraverso sistemi di gestione informatizzata dei farmaci; 1,37 miliardi si potrebbero risparmiare con la Cartella clinica elettronica, 370 milioni con la consegna dei referti via web e un miglior utilizzo degli operatori dello sportello e, infine, 160 milioni con la prenotazione online delle prestazioni. I vantaggi ci sarebbero anche per le tasche dei cittadini: 7,6 miliardi di euro risparmiati di cui 170 milioni di euro con la gestione informatizzata dei farmaci, 4,6 miliardi con i servizi di ritiro e download dei documenti clinico-sanitari via web; 2,2 miliardi da soluzioni di telemedicina e assistenza domiciliare; 640 milioni di euro con la prenotazione via web e telefonica delle prestazioni. 

	Da tempo segnalata con preoccupazione, la fuga degli italiani dalla sanità pubblica è ora certificata. Le cifre sono state messe nero su bianco dal rapporto di Rbm Salute-Censis presentato ieri in occasione del Welfare Day, secondo il quale sono 12,2 milioni gli italiani che hanno deciso di rivolgersi alla sanità privata, a fronte dei ticket elevati e delle lunghe liste di attesa. Proprio queste ultime costituiscono la principale ragione del fenomeno, secondo il 61,6% degli intervistati. Se l’odontoiatria si conferma la specialità in cui più spesso gli italiani si rivolgono a liberi professionisti (90%), il privato raccoglie anche il 57% delle visite ginecologiche e il 36% delle prestazioni di riabilitazione. Non è che il privato venga ritenuto conveniente, anzi: il 69% considera le parcelle elevate e anche l’intramoenia è cara per il 73% degli italiani. Tuttavia i ticket richiesti dal Ssn sono sempre meno competitivi e nel 27% dei casi allineano i prezzi alle prestazioni private; e nelle Regioni sottoposte a piani di rientro, la percentuale sale al 37%. Solo 41 italiani su cento ritengono giusto il prezzo del ticket, che viene invece bocciato dal 56% dei cittadini; particolarmente elevati sono quelli richiesti per le visite ortopediche (53%), l’ecografia dell’addome (52%), le visite ginecologiche (49%) e la colonscopia (45%). Secondo il 41% degli italiani, la sanità pubblica copre solo le prestazioni essenziali; il 14% ritiene che la copertura pubblica sia insufficiente per sé e la propria famiglia, mentre il 45% la considera adeguata per le prestazioni di cui ha bisogno. Per garantirsi la copertura sanitaria, i fondi sanitari integrativi sono visti con sempre maggiore interesse. Sono già sei milioni le adesioni che, considerando i familiari, estendono l’offerta a undici milioni di assistiti. In media, un italiano su cinque sarebbe disposto a investire 600 euro al mese per un fondo sanitario integrativo che coprisse le spese per la salute. Il 52% dei cittadini è interessato soprattutto a una copertura per visite specialistiche e diagnostica ordinaria,mentre il maggior incentivo che potrebbe attrarli sarebbe un’assistenza medica per 24 ore 7 giorni alla settimana, citata dal 39% degli interpellati.

	È un quadro a tinte fosche, quello tracciato dalla relazione della Commissione d’inchiesta sul Servizio sanitario nazionale presentata ieri in Senato. La commissione istituita nel 2008, dopo il terremoto dell’Aquila e, sotto la presidenza del senatore del Partito Democratico, Ignazio Marino, ha effettuato 57 sopralluoghi sul territorio nazionale. Il lavoro della commissione ha toccato molti aspetti che caratterizzano i servizi sanitari nel nostro Paese: ha controllato efficienza, qualità e appropriatezza delle aziende sanitarie italiane;il funzionamento dei servizi pubblici per le tossicodipendenze e dei Dipartimenti di salute mentale; il ricorso a consulenze esterne nel settore sanitario; fenomeni di corruzione nell’ambito del Ssn; l’organizzazione dei prelievi e dei trapianti di organi; l’assistenza sanitaria alle persone affette da gravi forme di disabilità; l’attuazione della normativa in materia di terapia del dolore; le strutture socio-sanitarie per il ricovero; l’assistenza degli anziani e le condizioni strutturali degli ospedali collocati in zone a rischio sismico. Oltre alla mancanza di omogeneità nei livelli di assistenza e alla incompleta applicazione delle norme che tutelano la salute mentale, è la cattiva condizione delle strutture ospedaliere a emergere nel modo più negativo, soprattutto in riferimento al rischio sismico che nel nostro Paese è molto elevato. Delle 200 strutture controllate,tre su quattro presentano gravi carenze: «se si verificasse un terremoto particolarmente violento - si legge nel documento - con magnitudo superiore a 6,2-6,3, il 75 per cento degli edifici che sono stati verificati crollerebbe». La relazione riporta una stima degli edifici ospedalieri che richiedono interventi e che, data la loro collocazione in zone ad alto rischio sismico, dovrebbero essere dei punti di riferimento per eventuali emergenze: sarebbero almeno 500. Si tratta di «strutture distribuite soprattutto lungo l’arco appenninico, nella zona dell’Italia centrale ma soprattutto meridionale, in particolare in Campania, Basilicata, Calabria e Sicilia».

	Nonostante questa situazione già deficitaria,le regioni sono sul piede di guerra contro i tagli di 700 milioni ai loro bilanci decisi dal governo: sostengono di aver già ridotto all’osso la spesa, compresa quella sanitaria, ma è vero? Nei giorni scorsi, la Guardia di Finanza ha pubblicato un rapporto in cui stima in un miliardo di euro all’anno il danno erariale causato al Paese dalle truffe e dalle frodi perpetrate nella gestione della sanità regionale. Queste però sono solo le truffe accertate, perché l’inefficienza della sanità è ben maggiore. 

	Il libro bianco Ispe-Sanità pubblicato anch’esso poco tempo fa infatti, ha valutato in 23,6 miliardi di euro (su un totale di 114 miliardi di spesa nel 2013) gli sprechi della sanità pubblica, suddivisi in 6,4 miliardi per atti di corruzione, 3,2 per inefficienza e 14 per sprechi vari. Quelli sanitari si sommano agli altri scandali regionali sulla gestione allegra dei fondi ai gruppi consiliari, sulle rappresentanze diplomatiche regionali all’estero e sulla programmazione strategica del turismo che, secondo fonti di Confartigianato, assorbe in media 939 milioni all’anno per la promozione dell’immagine delle nostre Regioni all’estero. Il che non ha impedito all’Italia di scivolare al 5° posto nella graduatoria mondiale di presenze turistiche estere, al 6° per fatturato e al 26° per competitività turistica. Per non parlare del buco nero dell’uso disinvolto dei fondi per la formazione professionale, che costituisce un grande business solo per i formatori. In un decennio la Sicilia ha speso 4 miliardi per la formazione professionale dei giovani, ma la disoccupazione giovanile è arrivata ugualmente al 42%. Anche in Sardegna è stato finanziato di recente un piano di 54 milioni per l’occupazione giovanile, che foraggia i centri per l’impiego e le agenzie più o meno specializzate nella riqualificazione professionale. L’altro buco nero è costituito dall’eccesso di dipendenti regionali: la Confartigianato calcola che un terzo dei dipendenti (pari a 24.396 sul totale di 78.679) sia in esubero, soprattutto in Sicilia (6.780), Campania (4.746) e Valle d’Aosta (2.707). Il problema è che, a distanza di 12 anni dall’approvazione della riforma del Titolo V della Costituzione, che ha dato l’avvio al federalismo fiscale all’italiana, la spesa delle Regioni è letteralmente esplosa (raggiungendo i 163 miliardi nel 2012, pari al 20,4% dell’intera spesa pubblica), senza che a questo incremento abbia fatto riscontro un miglioramento della qualità e della quantità di servizi pubblici. Gli effetti del decentramento delle competenze avrebbero dovuto produrre risparmi consistenti di spesa pubblica, invece c’è stato un aumento di oltre 100 miliardi nella spesa centrale e di oltre 40 in quella regionale. E, quel ch’è peggio, le cronache quasi quotidiane s’incaricano di informare l’opinione pubblica sugli sprechi e sugli scandali legati alla crescita della spesa regionale. Quali sono i rimedi? Quello proposto dal governatore della Campania, Stefano Caldoro, è il più drastico: abolire le Regioni, trasformandole in enti leggeri col solo compito della pianificazione territoriale. Così come sono oggi, sostiene il politico campano, le Regioni sono un lusso che non ci possiamo più permettere. La proposta di Renzi sulla modifica del Titolo V non arriva a tanto, ma prevede tuttavia un drastico ridimensionamento delle competenze regionali, riaccorpandole a livello centrale. Lo Stato porrebbe limiti anche ai costi regionali della politica, del personale e della spesa in beni e servizi. Spetterebbe allo Stato, inoltre, fissare gli stipendi degli organi regionali, mai in ogni caso superiori a quelli dei sindaci capoluogo della Regione. I costi standard previsti dal federalismo fiscale, inoltre, sarebbero regolati dallo Stato e non dalle Regioni. In tal modo il governo spera di controllare anche la spesa sanitaria, che resterebbe di competenza regionale. La Sardegna, con un disavanzo 2012 di 213 milioni, è seconda solo al Lazio nello squilibrio dei conti. Questa rimane perciò una nota dolente, come dimostrano anche i dati sulla qualità del servizio sanitario, molto diversi da una Regione all’altra. Renzi dovrebbe avere più coraggio nel ridimensionare i costi della politica regionale e dovrebbe riaccorpare la sanità e riconoscere che la regionalizzazione fatta 35 anni fa è stata un grave errore. 

	Un miliardo di euro di danni,più di 700 funzionari infedeli. Sta in queste due cifre il significato drammatico del rapporto della Guardia di Finanza sulle truffe al servizio sanitario nazionale, basato sui controlli 2013. Un trend che continua anche nei primi mesi di quest’anno e che ha potuto prosperare grazie a irregolarità di medici e operatori, spesso d’accordo con i pazienti e gli agenti assicurativi ma anche con le società farmaceutiche e le aziende private che si occupano di commercializzare i macchinari. Si va dai falsi ricoveri agli interventi di chirurgia estetica rimborsati come operazioni per tumori. C’è una voragine nei conti dello Stato provocata dalle truffe al servizio sanitario nazionale. Oltre un miliardo di euro di danni erariali causati dalle irregolarità compiute da medici e operatori, spesso d’accordo con i pazienti oppure con gli agenti assicurativi. Ma anche con le società farmaceutiche e con le aziende private che si occupano di commercializzazione di macchinari. E’ il clamoroso risultato dei controlli compiuti dalla Guardia di Finanza nell’ultimo anno. E le verifiche dei primi due mesi del 2014 sembrano confermare il trend visto che fino al 28 febbraio scorso sono già state segnalate alla Corte dei Conti 104 persone e l’ammontare delle perdite supera i 150 milioni di euro. Sono decine le tipologie degli illeciti e le più frequenti riguardano gli interventi di chirurgia estetica spacciati per operazioni su gravi patologie, i finti ricoveri di pronto soccorso nelle strutture private, le iper prescrizioni di farmaci. n dossier dell’Ufficio Tutela e mercato delle Fiamme Gialle guidato dal colonnello Giovanni Avitabile fornisce numeri e casi di un fenomeno che viene costantemente monitorato perché,come si sottolinea nella relazione«il controllo della spesa vista la sua particolare importanza nell’ambito del bilancio pubblico e le sue preoccupanti dinamiche di crescita, rappresenta una delle priorità inderogabili per il raggiungimento degli obiettivi di politica economica». E perché «la necessità di risanare i conti pubblici impone un’oculata attività di contenimento e razionalizzazione della spesa anche con una mirata atti - vita di verifica finalizzata all’individuazione delle condotte negligenti o illecite che, consentendo sprechi, diseconomie o inefficienze, possono rappresentare una variabile sensibile nelle funzione di crescita delle uscite». 

	I controlli si muovono sul doppio binario: all’indagine affidata ai nuclei territoriali, si affiancano i «protocolli di collaborazione con le Aziende sanitarie locali per ottenere uno scambio informativo e l’attivazione delle ispezioni». I dati forniscono il quadro: nel 2013 sono stati compiuti 10.333 controlli e 1.173 sono state le persone denunciate per un valore che supera i 23 milioni di euro. Ben più grave il capitolo delle richieste di risarcimento avanzate dalla Corte dei Conti: sono 177 le verifiche, 742 i funzionari pubblici sottoposti a procedimento, un miliardo e 5 milioni di euro il totale delle contestazioni. Si chiamano “Raggruppamenti omogenei di diagnosi” e servono a stabilire le tariffe per le prestazioni che vengono caricate sul Servizio Sanitario Nazionale. Proprio “truccando” i referti e quindi «facendo rientrare l’intervento nella categoria autorizzata oppure per la quale è previsto un rimborso superiore al dovuto» sono stati drenati centinaia di milioni di euro alle casse statali. Il caso più eclatante riguarda le operazioni di chirurgia estetica che invece vengono spacciate per interventi su gravi patologie, spesso addirittura tumorali. Le rinoplastiche fatte passare come settoplastica sono certamente frequenti, ma c’è anche chi si è rifatto il seno, le cosce, l’addome sostenendo di essere molto malato, addirittura in pericolo di vita Qualche settimana fa sono stati indagati il primario dell’ospedale Villa Sofia di Palermo e alcuni alti dirigenti del nosocomio proprio con l’accusa di aver falsificato le cartelle cliniche di una decina di pazienti. Tecnica usata per ottenere illecitamente i rimborsi è anche l’attestazione di ricoveri in realtà mai avvenuti oppure gli interventi effettuati in ambulatorio per i quali si richiede invece il rimborso di day hospital. Sono escamotage apparentemente da poche migliaia di euro, ma moltiplicati per centinaia di migliaia di cittadini determinano un esborso spropositato. Un’indagine effettuata due anni fa in Lombardia dimostrò che a Milano un cittadino su cinque non pagava il ticket pur non avendo diritto all’esonero. Alla fine ben il 20 per cento degli assistiti risultò non in regola. La maggior parte aveva contraffatto i dati dell’autocertificazioni, il resto aveva ottenuto una attestazione compiacente. Il quadro fornito dagli analisti della Guardia di Finanza prova che a livello nazionale la situazione è analoga se non peggiore. Basti pensare che su 9.936 controlli effettuati, sono state trovate ben 7.972 posizioni “fuorilegge” che hanno provocato un “buco”nel bilancio statale di circa un milione di euro. Vuol dire 8 su 10, quindi una percentuale clamorosa. Ben più alto è il volume delle “uscite” causate dalla iperprescrizione di farmaci da parte dei medici di base. Storia emblematica è quella di Catania dove si è scoperto che «la emissione di ricette è di 7 punti superiore alla media nazionale senza che questo sia supportato da un quadro epidemiologico tale da poter giustificare l’eccessivo consumo». In cima all’elenco ci sono gli inibitori di pompa, le statine e gli antidiabetici, ma sono decine e decine le confezioni acquistate con l’esenzione senza che i pazienti ne avessero effettiva necessità. Nessuno eguaglia il dottore che ha prescritto 700 fiale di antibiotico alla moglie, ma a scorrere le denunce i casi eclatanti sono davvero tantissimi. Da tempo l’attività dei medici di base viene monitorata anche per quanto riguarda il numero dei “clienti”. Le verifiche per tutelare il settore della spesa pubblica hanno infatti evidenziato la presenza negli elenchi di persone emigrate all’estero o decedute. Secondo il rapporto stilato dal colonnello Avitabile «è necessario stimolare ulteriormente le competenti strutture sanitarie ad avviare in modo sistematico, a livello nazionale, una opportuna opera di bonifica e aggiornamento delle liste degli assistiti con conseguente rideterminazione degli importi spettanti ai medici e il recupero delle somme già percepite senza titolo dagli stessi».Il limite massimo stabilito dalla legge per la degenza parla di 60 giorni,dopo scatta la tariffa più bassa per il rimborso. Ma aggirare l’ostacolo per ospedali e clinicheconvenzionate è evidentemente molto facile. Basta “frazionare” il ricovero e per il paziente a carico dello Stato la tariffa rimarrà sempre al massimo. Si tratta di un “sistema” illecito non facile da scoprire che provoca danni da milioni di euro. Prima della scadenza dei due mesi, il malato viene “dimesso” e accettato nuovamente qualche giorno dopo. In realtà in alcuni casi è accaduto che non si sia addirittura mosso dalla struttura. Ma le vie della truffa appaiono infinite. E così ci sono anche i «finti ricoveri eseguiti in regime d’emergenza da case di cura che sulla base del Piano sanitario Regionale non risultano in realtà abilitate. I finti ticket:Su 9.936 controlli effettuati, sono state trovate ben 7.972 posizioni “fuorilegge”. Sono 1.173 le persone denunciate per un valore che supera i 23 milioni di euro. Nei primi due mesi del 2014 segnalazioni per 150 milioni di euro,coinvolte 104 persone. 

	 “Indignazione e disgusto: è ciò che si prova leggendo il rapporto della Guardia di Finanza sulle truffe al servizio sanitario nazionale che, stando ai controlli del 2013, provocherebbero un danno erariale pari a un miliardo di euro. Si tratta di risorse che dei veri e propri malviventi sottraggono agli ospedali, agli ammalati, alle famiglie bisognose, alla ricerca. Una malversazione insopportabile contro la quale il Veneto cerca di difendersi in tutti i modi, alleandosi sia con le Fiamme Gialle, che da sempre combattono contro questi crimini, sia con la Corte dei Conti”. Così il Governatore Veneto, commentando il dossier pubblicato oggi da “Il Corriere della Sera” sulle indagini condotte dalla Guardia di Finanza in questi anni in campo sanitario – dalle quali emerge un quadro avvilente fatto di appalti truccati, finte emergenze, false esenzioni, irregolarità, frodi e raggiri di ogni genere –, ricorda le iniziative promosse dalla Regione per cercare di assicurare la massima vigilanza possibile in questo delicato settore. “Nel 2012 – spiega il Governatore – abbiamo rinnovato il Protocollo d’Intesa con il Comando regionale Veneto della Guardia di Finanza che attiva una collaborazione in materia di controllo della spesa sanitaria e da anni è in atto una convenzione anche con la Procura Regionale presso la Sezione Giurisdizionale della Corte dei Conti che consente a quest’ultima di avvalersi della struttura regionale per l’attività ispettiva, di vigilanza e di indagine in materia sanitaria e sociale”. “È un dovere di tutte le istituzioni – sottolinea il presidente della Regione del Veneto – denunciare i furbetti, i falsi poveri, quelli che lucrano su rendite di posizione e punire esemplarmente chi con i suoi imbrogli danneggia soprattutto le categorie più deboli che si vedono sottratte risorse spesso indispensabili, risorse pubbliche che dobbiamo salvaguardare, promuovendo e realizzando azioni efficaci sia sul piano preventivo che repressivo”. “Ma è necessario – conclude il Governatore – che lo Stato attui al più presto quelle riforme strutturali che, oltre a essere un atto di giustizia, favorirebbero anche maggior trasparenza e controllo della spesa sanitaria. Mi riferisco in particolare all’introduzione a tutti i livelli dei costi standard, che consentono di individuare e combattere gli sprechi, di impedire che i furbi si avvantaggino sugli onesti, di favorire quell’equilibrio e quella legalità che è uno dei bisogni primari di questo Paese” 
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