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LA NUOVA SARDEGNA

OLBIA Mater Olbia apre nel 2015 c’e il via libera dal
Qatar La Qatar Investment Authority ha approvato

I'accordo con tribunale e banchesi passa alla fase due.

Partono gli appalti e il sito che curera le assuoni
Un tratto di penna cancella I'ultimo ostacolo. LSan Raffaele si trasforma in Mater
Olbia. La Qatar Investment Authority, la cassafafte custodisce il patrimonio



multimiliardiario dell'emirato, ha dato il via libe all'accordo. La riunione decisiva a
Doha in queste ore che ha visto I'approvazionendefa. Ora si passa alla fase 2.
Prima la firma davanti al notaio, entro il 28 fedior, poi i lavori. E gia viene fissata
la nuova data dell'apertura. Entro la fine del 20lf%ttative silenziose. In queste
settimane con pazienza gli avvocati e i managéa atar foundation hanno
continuato a trattare con il pool di banche e i sossari fallimentari che avevano tra
le mani una parte dei terreni su cui si dovra edgamil centro di ricerca. Un lavoro
lungo, durato mesi, per riuscire a trovare l'inté$aa trattativa che ha sconvolto le
ottimistiche previsioni dei manager Qf. Poco alitale lancette sedate della
burocrazia italiana. Ma l'accordo € arrivato etbéosratificato dalla Qia. La fase due.
In queste ore si prepara gia la fase due. La gestiel recupero e dell’espansione
dell’ex San Raffaele sara affidata a un generafraotor, una societa che si occupera
di gestire bandi e appalti per la costruzione dgllere. Nello stesso momento sara
messo on line un sito internet a cui tutte le peegateressate a lavorare nella
struttura potranno inviare i loro curriculum. Ureis di iniziative che segnano la
seconda fase. Quella che portera all’aperturaadtficio. Obiettivo 2015. Non ci
sono ancora dichiarazioni ufficiali, ma il Materd@ aprira entro il quarto trimestre
del 2015. La data indicativa e gia stata previd&ssun commento per ora, in queste
settimane ha continuato a lavorare nell’lombra mato uno della Qatar foundation
endowment Lucio Rispo, che non si &€ mai arresortagatempi al moviolone della
burocrazia italiana. Per lui il compito complicaliospiegare ai pragmatici vertici
gatarini i bizantinismi della legge italiana. Andhdeputato Pd Gian Piero Scanu ha
continuato a monitorare la trattativa in questi intesui sembrava essersi inabissato
Il progetto Mater Olbia. L'architettura finanziarla queste ore ci si prepara anche a
trasferire le risorse. | soldi per coprire il codl'investimento sono gia in Europa.
Sono in Lussemburgo in un conto intestato a undimg| la cassaforte che gestisce
tutti gli investimenti della Qatar foundation n&ochio continente. E saranno girati
alla societa che ha sede legale nell'isola, laiSarthealtcare research. La spa e
partecipata al 100 per cento dalla Qatar foundakianil compito di acquistare
I'edificio, i terreni, comprare le apparecchiatumgispensabili per far funzionare Il
centro. Ma é prevista anche la creazione di unanskecsocieta. Il 60 per cento delle
azioni saranno nelle mani della Qf, il resto, ilgEF cento, in quelle dei partner
commerciali. Questa seconda spa avra il compitesiire I'ospedale e il centro di
ricerca. La missione. |l ritardo non ha alteratamzhe l'interesse dei partner, primo
tra tutti la General Electric, pronti a investiréoeo volta nel progetto Mater Olbia.

SASSARI Droga, amore e progetti per liberarsenéeri
si e tenuto l'incontro della Nuova Sardegna con gli
studenti: il tema era la tossicodipendenza e la
riabilitazione

Padre Morittu ha snocciolato alcuni dati sulla imsdipendenza che dipingono un
guadro poco confortante. Nel 2013 - ha detto els@ne seguite dal Serd il Servizio



Asl per le dipendenze, sono state 10536, di cudl @&l abuso di sostanze illegali e
2551 per abuso di alcol. Fra i primi 5678 eranoahas 736 femmine. Il fatto &€ che
per ogni persona che decide di farsi aiutare alni®nsono ancora vittime dell’abuso
di sostanze. L'80 per cento dei percorsi di risdlione € legato all'assunzione di
eroina, il 15 per cento alla cocaina e il 5 pertaatia cannabis. Nel 2013 su 2041
detenuti nelle carceri sarde 904 lo erano per migtati alla droga». Padre Morittu
ha anche detto che le comunita per il recuperoodsicodipendenti sarde
dispongono di 540 posti e che nel 2013 685 perkanao utilizzato la comunita per
farsi aiutare. (g.g.)di Gabriella Grimaldi wSASSARiIricomincia dal’amore e da

un progetto concreto. Cosi i giovani caduti netgpola della dipendenza riescono a
riprendersi in mano la loro vita. Si € parlato chghe, da quelle proibite dalla legge a
guelle, forse persino piu subdole, come I'alcohsmEntito ma non per questo meno
devastante. E si e parlato dei rischi collatecalime quello di causare incidenti
stradali o rimanerne vittima, dell’'assunzione ditanze stupefacenti o alcol. Tutti
temi che coinvolgono i giovani e che sono stafiupgati nell'incontro che si e svolto
leri nella sala conferenze della Nuova Sardegn&dtxagli studenti delle scuole
superiori di Sassari e di Porto Torres. | testinghrguesto universo con cui i ragazzi
si sono potuti confrontare, coordinati dal giors@idella Nuova Gianni Bazzoni,
sono stati da un lato i volontari che con la lopem da decenni ripescano esistenze
che sembravano perdute per sempre, dall’altro chdéto nelle dipendenze e ha
risalito la china con non poca fatica ma che oggi gire di avercela fatta. Fra i primi
certamente padre Salvatore Morittu fondatore dsdbaiazione Mondo X e delle
comunita per il recupero dei tossicodipendenti mzha della casa famiglia per
malati di Aids a Sassari che alla domanda dei mgadla possibile legalizzazione di
droghe per uso farmacologico ha risposto: «Se passervire in questo senso e
positivo ma il problema € che le persone con prabteoprono che con la droga
stanno bene e alla fine i fattori psichici e laaigenza si intrecciano causando
enorme sofferenza». Alle domande degli studenthbaisposto poi Marco, ex ospite
della comunita S’Aspru e oggi responsabile dehatitra («<sono un ex
tossicodipendente ma sono anche un padre di far@gksponsabile della comunita,
la mia vita e fatta di passato, presente e futyrbetj, che a S’Aspru € arrivato dal
carcere e li ha capito che aveva tanti problemgi@gin’altra persona. E poi ha
parlato Massimo, che ha convissuto con le drogh@®anni, ha perso tutto, dagli
affetti al lavoro e poi ha deciso di ricominciaie $k stesso. Infine Federico, in
comunita da 14 mesi: «Non riuscivo piu a viverezsequalcosa che mediasse tra me
e il mondo. Alla fine ho visto uno spiraglio di kxdn comunita il lavoro che viene
fatto € molto piu profondo della disintossicazial@esostanze». A confrontarsi con i
ragazzi per fare opera di prevenzione il comandaelia Polizia stradale Giacinto
Mattera che ha mostrato filmati sulle situazionrisichio quando una persona si
mette alla guida in stato di alterazione. Gli shudkeanno fatto domande sugli aspetti
che li coinvolgono piu da vicino e hanno propodiessioni sulla “normalita” con

cui si assumono le sostanze stupefacenti, sempggiressive.

L'UNIONE SARDA



SASSARI Luca: cronaca di un suicidio annunciato
Retroscena inquietanti nel fascicolo a carico del
neurologo Dore

Non ci sono soltanto i presunti maltrattamenti alati e le pseudo terapie anti
Alzheimer, nell'inchiesta del pm Gianni Caria sethtto Aion di Ittiri. L'avviso di
concluse indagini notificato al neurologo Giusepee ed altre 25 persone, contiene
anche due capi d'imputazione che aprono scenatuttelnuovi nella vicenda. Uno
riguarda la politica, e, in particolare I'attualeevpresidente del Consiglio regionale,
il forzista Antonello Peru, sotto indagine insieatgi ex manager Asl, Marcello
Giannico e Nicola Licheri. L'altra storia, sintet&a nell'ultima tranche dell'avviso, e
guella di Luca Scognamillo, in cura da Dore e mastiwida, nel giugno del 2012.
GLI APPALTI BLINDATI La politica entra nella storia della "neuropsicalési’,

la terapia innovativa del neurologo Giuseppe Dibfgm Cardia e i carabinieri fanno
emergere i legami tra Antonello Peru, consigli@gionale, e I'ex direttore generale
della Asl di Sassari, Marcello Giannico. Secondauibblico ministero, Peru, «grazie
alla posizione derivata dalla carica politica riedp» avrebbe contattato Giannico
«perché venisse assegnata all'Aion una parte sfatale di Ittiri». Ma non basta,
perché le ipotesi contenute nell'avviso notificagd giorni scorsi, sono anche altre.
Secondo il pm, Peru si sarebbe impegnato per gralyéstura collaborazione tra la
Aion e la Asl di Sassari «anche progettando lagggraizione dell'associazione a
bandi " blindati", creati, cioé, in modo da consenall'associazione suddetta di
vincere le selezioni e di essere preferita ad sdigigetti, anche pubblici».

IL DRAMMA DI LUCA Un'altra vicenda, una storia tragica, indicatdenel
contestazioni della Procura di Sassari, € quellaida Scognamillo. Si tratta del
ragazzo algherese, in cura da Dore, che il 15 giugh 2012 si é tolto la vita
lanciandosi dal ponte di Calabona. Secondo il pmaCehe ipotizza il reato di
omicidio colposo, il giovane era affetto da undst@epressivo cronico e non venne
curato. Peggio, Dore e i suoi collaboratori avreblaggravato la situazione. Il pm
indica un episodio avvenuto il 25 aprile del 20A2.uca Scognamillo viene detto:
«Tu vuoi morire». |l ragazzo risponde affermativameee riceve questa risposta: «E
allora fallo». | familiari del giovane, assistitalllavvocato Alberto Sechi, hanno
consegnato una corposa perizia di parte al pubbliogstero.

QUOTIDIANO SANITA'IT

CassazionePaziente muore per farmaco sbagliato.
Confermata condanna per omicidio colposo a
“Infermiere coordinatore” che non aveva segnalato

allergia riportata nellanamnesi
Il medico incaricato dell’anamnesi, in presenzal’ddermiere coordinatore, aveva
segnalato un’allergia al’amoxicillina. Ma in rep#w gli viene comunque prescritta



dal medico e somministrata causandone il decessolaRCorte I'infermiere
coordinatore aveva comungue I'obbligo di vigilarsegnalare I'errore essendo a
conoscenza dell'allergia del pazienté& SENTENZA

La Corte di cassazione (sezione IV, sentenza 16ayer2015, n. 2192) torna sulla
responsabilita infermieristica e sulla posiziongaianzia in capo a ogni esercente la
professione sanitaria su un caso interessantspibnsabilita professionale che trae
origine da un errore medico nella prescrizionerdfarmaco.

Il fatto € degno di essere attentamente ricostrujger quello che é possibile fare
all'interno di una sentenza della Corte di casssgimon essendo conosciuti |
riferimenti dei precedenti gradi di giudizio di nter— nella sua interezza.

Un medico durante I'anamnesi (curiosamente chiafiatiarvista” nella sentenza) di
un paziente — avvenuta alla presenza di un infeengeordinatore — rileva I'allergia
all’amoxicillina del paziente stesso.

Il farmaco viene lo stesso prescritto e successvaensomministrato, all'interno di
una sala operatoria, da un’infermiera, causandon@kte in “pochi secondi”.

In primo grado entrambi gli infermieri vengono@lsisIn appello viene assolta
I'infermiera somministrante e condannato I'infermei€oordinatore in quanto la
Corte di appello “ha evidenziato la concreta st di una “specifica posizione di
garanzia” in capo all’infermiere coordinatore. § gbsizione di garanzia viene posta
a tutela dell'incolumita del paziente, “tenuto amrt particolare, della qualifica
professionale di vertice rivestita dall'imputatogcato di precisi doveri sinergici di
organizzazione, di gestione, di sovraintendimendosegnalazione”.
Sostanzialmente si € contestato all'infermiererdioatore “la trascuratezza
...nell'omettere di procedere alle dovute segnalaziini della correzione degli
errori contenuti nella documentazione clinica riglaate il paziente”. A fronte, cioé
dell’errore medico, il coordinatore aveva I'obbligo“sottoporre a una nuova
verifica, o a un piu accurato controllo, detta doeatazione clinica”. Omettere tale
segnalazione significa violare “le regole imposadl’'drte infermieristica”.

Nel ricorso per Cassazione il coordinatore produeenotivi di impugnazione di
nostro interesse. Nel primo contesta 'omessa aaiomhe di tre circostanze: la prima
legata alla mancata disponibilita materiale dedldeadla il giorno dell'intervento; la
seconda circostanza e relativa all'assenza detlicabore dall'ospedale, “nei due
giorni precedenti l'intervento” per turno di ripdsturante i quali il personale medico
avrebbe dovuto provvedere alla verifica e ai neamessntrolli sulla correttezza delle
prescrizioni terapeutiche disposte nei confrontipdeiente”. Ultima circostanza non
valutata — secondo il coordinatore — era relativiatto che la materiale
somministrazione fosse avvenuta in sala operatlowva erano presenti altri due
coordinatori.

La Suprema Corte individua la fonte della respbifisa del coordinatore nella
posizione di garanzia richiamando le leggi di &dmlione all’esercizio professionale
(legge 42/99, profilo professionale ex DM 739/19@gge 251/2000 e 43/20006) e
gli obblighi costituzionali ex art. 3 e 32 Cost.

Come e noto la “posizione di garanzia” si sost@mzill'obbligo “giuridico che grava
su specifiche categorie di soggetti previamentsiticslegli adeguati poteri giuridici,



di impedire eventi offensivi di beni altrui, affitlalla loro tutela per I'incapacita dei
titolari di adeguatamente proteggerli” (Mantov&@i01). Con la posizione di
garanzia si crea uno speciale vincolo tra il sagg#bole e il “garante”, tra chi, in
guesto caso I'infermiere, deve preservare da dhpaziente indicato come soggetto
debole.

Viene riconosciuta al coordinatore la posiziongatianzia, classificata dalla dottrina
giuridica come di concezione mista “sostanzialenfale”, che trova le sue fonti nella
Costituzione e nella normativa di settore. Non & novita assoluta: & dalla fine degli
anni novanta dello scorso secolo che I'elaboraza®sika posizione di garanzia viene
sempre maggiormente riconosciuta alle professiamitarie. L'elemento di novita di
guesta sentenza risiede nel riconoscimento altimi&re coordinatore, tenuto conto,
come abbiamo visto, della “qualifica professiordilgertice rivestita” da cui
conseguono “precisi doveri sinergici di organizoas, di gestione, di
sovraintendimento e di segnalazione”.

In questi ultimi decenni, pur nella imprecisioredle non chiarissime norme di
carattere contrattuale e legislativo, abbiamo asa consolidamento della figura
del coordinatore come figura, quanto meno di fadngdenzialmente gestionale.
Sicuramente piu spostata verso I'attivita orgarnizaache non quella clinica. Il
coordinatore non viene di conseguenza percepited@qguivalente, nel’ambito del
comparto, della figura ex primariale della dirigenzhe come € noto, conserva una
importante attivita clinica da affiancare alla fiore gestionale. Il coordinatore nei
fatti € verosimilmente - insieme alle posizioni amngzative del comparto - l'unica
figura sanitaria gestionale praticamente a tempoQi

Questa sentenza restituisce al coordinatore um@gei@nza clinico assistenziale e, di
conseguenza, la responsabilita connessa. Non spéita gestionale ma, quindi,
anche compiti di “sovraintendimento” (ovviamentmiclo) e di “segnalazione”.

Tra l'altro, al coordinatore e stato anche coumtiestun altro aspetto “assistenziale”.
Nei giorni precedenti egli stesso aveva sommirntstwa anticoagulante al paziente,
in previsione dell’intervento chirurgico poi rimaatd, e nell’annotazione “di tale
circostanza sulla scheda di terapia unica avedastiato di riesaminare con
attenzione detta scheda, sulla quale era giargpatdata la prescrizione del farmaco
X. , antibiotico della famiglia delle penicillinegnza rilevarne (e conseguentemente
segnalarne I'occorrenza al personale medico emmeistico interessato) la chiara
incompatibilita con l'allergia”. La mancata segreme, dunque, dell’errore medico
come causa prima della condanna (per omicidio solpdl processo di
somministrazione dei farmaci deve essere portaatadall'infermiere in modo
“non meccanicistico (ossia misurato sul piano delementare adempimento di
compiti meramente esecutivi), occorrendo viceversnderne |'assolvimento
secondo modalita coerenti a una forma di collabor&zcon il personale medico
orientata in termini critici.

Quindi collaborazione nei confronti del medicanindo critico laddove si possano
supporre errori a danno di pazienti. Questo, padeiSuprema Corte, non viene
attuato “al fine di sindacare l'operato del medgegnatamente sotto il profilo
dell'efficacia terapeutica dei farmaci prescrithgnsi allo scopo di richiamarne
I'attenzione sugli errori percepiti (0 comunqueceeibili), ovvero al fine di



condividerne gli eventuali dubbi circa la congrwtéa pertinenza della terapia
stabilita rispetto all'ipotesi soggetta a esame’tdso di dubbi compete all'infermiere
la segnalazione al medico. Questo si colloca inaamsolidata giurisprudenza.

In un’antica sentenza la Corte preciso che in dagorori e di dubbi sulla
prescrizione era compito dell'infermiere di “attiga....al precipuo scopo di
ottenerne una precisazione per iscritto che vakesesponsabilizzare il medico e a
indurlo a una eventuale rivisitazione della preced indicazione...”. Con le parole
della cassazione di oggi, in seguito all’'erroreia prescrizione, derivano, nei
confronti dell'infermiere “obblighi giuridici di ditvazione e di sollecitazione volta a
volta specificamente e obiettivamente determinabitelazione a ciascun caso
concreto” (Corte di cassazione, IV sezione, seenA878/2000).

Sempre di piu, quindi, responsabilita all'inteta!’équipe, anche se questo caso
non puo essere annoverato come classico casgoinsabilita di équipe. In
guest'ultima responsabilita, infatti, I'agire prefeonale e caratterizzato dal c.d.
“principio dell’affidamento”. Il principio dell’afidamento consiste nel “rendere
responsabile il singolo professionista del corratempimento dei compiti che gli
sono affidati e di fatto sgravarlo dall’obbligosbrvegliare il comportamento altrui al
superiore fine dell'interesse della vita e dellatadel paziente” (Fiandaca G, Musco
E, 1995). In questo caso, coerentemente con umefilsterpretativo ormai pacifico,
non era applicabile il principio dell'affidamento gquanto il coordinatore avendo
agito colposamente omettendo la segnalazione, ok@vg confidare
nell’eliminazione dell’'errore da parte di chi gliccedeva nella posizione di garanzia.
A parte queste annotazioni strettamente giuriditheotazione finale a cui
possiamo giungere e relativa alla stretta intirditeapporti tra professione medica e
professione infermieristica nell’agire quotidiano.

mLa sentenza della Corte di Cassazione (16 genf@dis, 2. 2192)

Servizio “118". Il personale incide dal 75 all'89% dei

costi. E la colpa e del blocco del turn over

Il mancato ricambio incide infatti su anzianita needi servizio, straordinari e turni
aggiuntivi facendo lievitare i costi per stipendnelennita. Mentre i risparmi
possono provenire da centrali di acquisto e bandjata unici. Lo studio condotto
da Fiaso con I'Universita di Trento per l'individziane di costi standard ottimali.
Analizzati i servizi di quattro regioni italiane.

La spending review passa dalle enunciazioni astedttoncreto del servizio di
soccorso con ambulanze e autovetture. E quessuiiato del Laboratorio “Servizi
di emergenza territoriale 118” che la FIASO (la &é@aione di ASL e Ospedali
pubblici) ha promosso con la collaborazione sdiieatidell’'Universita di Trento, di
Cui 0ggi vengono presentati i risultati.

Lo studio ha calcolato infatti i costi standardyero il costo che un servizio o
prodotto dovrebbe avere in condizioni di efficienger tutti i servizi di soccorso con
autovettura e autoambulanza (in gergo UOM, Unitar@pve Mobili),



comprendendo tutte le variabili che permettonold di funzionare: personale,
manutenzione, attrezzature. Protagonisti dellaga&ceono stati i servizi di emergenza
di quattro Regioni: Lazio, Lombardia, Basilicatakaiilia-Romagna, per un totale di
oltre 20 milioni di potenziali utenti.

“Le regioni italiane hanno da sempre Sistemi 11@di — spieg@lberto Zoli,
Direttore Generale dellAREU Lombardia e Respongabcientifico del Laboratorio
— e dunque e stato necessario, come primo pastadunare le caratteristiche dei
guattro sistemi regionali che hanno partecipatcabbratorio. Ci sono Regioni in cui
il sistema di soccorso e organizzato su base pr@le) mentre in altre (Lazio e
Lombardia) € affidato ad Aziende regionali; allessto modo in alcune realta c’'e
un’elevata presenza di Associazioni, Enti e Codparael soccorso, mentre in altre
si utilizza per lo piu personale dipendente”.

“Lo studio si & poi concentrato sull'attivita diccorso con ambulanze e autovetture
— prosegue Zoli — individuando i rispettivi “codtiriferimento”, ovvero il valore
assegnato al consumo di risorse (fattori prodyttigi sostenere per garantire |l
soccorso sanitario. Per ogni singolo tipo di autoalamza e autovettura, prendendo
in considerazione tutti i possibili allestimen&,dotazioni e il personale di volta in
volta a disposizione, € stato calcolato un costtata standard, per ora di lavoro
cosi come per anno, effettuando poi delle simutazer valutare la congruenza
degli standard calcolati rispetto ai costi effetthente sostenuti dalle organizzazioni
sperimentatrici.

Il costo standard: una struttura labour intensive.

Il calcolo dei costi standard e avvenuto prendandmnsiderazione l'incidenza dei
singoli fattori produttivi sul costo totale del g&io, tenendo conto anche del trend di
spesa storica per ogni elemento e delle previsiospesa future. In particolare, per
guanto riguarda i costi diretti del personale giikzzato il valore medio del costo
contrattuale, includendo oneri sociali e indennitdie. Per i costi indiretti si e
invece fatto riferimento ai costi reali sostenuile singole regioni, scegliendo poi i
valori maggiormente significativi, cosi come pemateriali sanitari e i costi di
struttura. Per le dotazioni tecnologiche e stags@iin considerazione il valore di
sostituzione ammortizzato con l'aliquota previsshabdice civile, per i mezzi di
soccorso il valore di costo piu elevato approssinadie migliaia di euro, per
rappresentare al meglio i costi di sostituzioneleh&ziende devono sostenere
periodicamente. | costi generali sono stati vaiuitafine, per un ammontare pari al
2,5% dei costi diretti del servizio. Lo studio hadenziato una struttura
organizzativa decisamente labour intensive, inladsto del personale rappresenta
la componente largamente piu onerosa, oscillaredib 75 e I'89% dei costi totali. Ne
consegue una grande rigidita della struttura dicggmiché, come noto, le spese per
il personale sono difficilmente comprimibili, sofitato in un arco di tempo breve.
L’'analisi degli scostamenti: con il blocco del turnover salgono i costi. Risparmi
dalle centrali di acquisto
Una volta determinati i costi standard, la ricdrde applicati ai prodotti e ai servizi
effettivamente presenti in ogni singola organizaaei con una simulazione che ha
permesso di stimare il valore di costo complessh® ogni realta avrebbe dovuto
riscontrare. | risultati hanno permesso di evidarezcome differenti scelte



sull’organizzazione del servizio a livello regiomatosi come differenti impostazioni
a livello aziendale, ad esempio sulla composiziglgersonale a bordo delle
ambulanze, condizionino i costi del servizio 118o$ti standard individuati hanno
quindi rappresentato un punto di riferimento pdutzae I'efficienza delle aziende e
un tetto massimo con cui confrontare i costi remwliati dai fornitori, nonché la
compatibilitd economica del servizio con i vinadilibilancio imposti a livello
regionale e nazionale.

Tra i fattori che pesano maggiormente sui costiesngi dalle regioni, in prima
posizione figurano quelli legati al personale, asaadella loro incidenza sulla spesa
totale. In particolare, il blocco del turn overpantando I'anzianita media di servizio
e obbligando a ricorrere a straordinari e turniiagyi, fa aumentare sensibilmente i
costi dovuti a stipendi e indennita. Altra causbndancato ricambio e I'utilizzo di
personale non dipendente, con formule come ilsisteremiante e I'impiego di
specializzandi, che fanno lievitare i costi. Treelgmenti di risparmio, invece, come
e owvio, I'impiego di personale volontario e deglleoce Rossa Italiana. Gare uniche
aziendali per gli acquisti e la manutenzione aliazio di centrali di acquisto
regionali e nazionali aumentano l'efficienza delveso e generano economie di
scala, abbattendo cosi i costi.

“I risultati dello studio — spieg@/ alter Locatelli, Direttore Generale della ASL di
Milano e Responsabile, come Vicepresidente FIASD| dboratorio — vogliono in
primo luogo offrire un’occasione di dibattito e é@mto sui diversi sistemi regionali
di soccorso, grazie all’analisi esaustiva delle atibél organizzative delle realta che
hanno partecipato. La metodologia predisposta g di lavoro, composto da
oltre quindici tra professionisti e ricercatori,goessere utilizzata, inoltre, da altre
Regioni o Aziende per calcolare i costi dei serweiterti e paragonarli con quelli
individuati dalla ricerca, rappresentando cosi tile strumento di benchmarking,
cioe di confronto, che permetta risparmi reali sethaver intervenire con tagli lineari
che minano la qualita del servizio”.

“Obiettivo del Laboratorio — conclude Locatelli -oea quello di ampliare lo spettro
di analisi per includere la spesa per le stessér&le@perative e il servizio di
elisoccorso, individuando anche per questi ultimigliori costi operativi, cosi da
analizzare il sistema dell’emergenza-urgenza isel&interezza”. Il servizio di
soccorso 118, infatti, pur assorbendo solo I'1,%Medrisorse destinate alla sanita
pubblica nel nostro Paese riveste particolare itapana sia per la sua rilevanza
mediatica, in grado di condizionare fortemente iagine complessiva di un
Sistema Sanitario, sia per le sue caratteristicigamnzia universale e tempestivita
di intervento, indispensabili per garantire un sgovequo e per tutti.

“In tempi di spending review — commerkeancesco Ripa di Meanapresidente
FIASO — si parla sempre piu di riorganizzazionceapamenti. La creazioni di reti e
processi trasversali realizzata nei sistemi di ger@za e messa in luce dalla nostra
ricerca puo rappresentare la chiave di volta peiug@are i risparmi con la qualita e
I'universalita dei servizi. Speriamo che questo gilag grazie anche alla valutazione
del costo standard per singolo servizio fruttoalalterca, possa rappresentare un
utile benchmark a disposizione di attori e prof@sisti della sanita italiana nel suo
iImpegno costante per ‘fare meglio con meno™, codelil Presidente FIASO.



mTabella Costi standard ambulanze

Dolore. Un “problema” per 12 milioni di italiani. Ma

solo il 40% sa a chi rivolgersi
Parte la campagna nazionale di associazioni maatonsumatori. Un
“vademecum” a disposizione nei 1.000 sportellietiérsconsumatori e nelle 120
delegazioni della Fondazione ANT. Una guida suosmtfarmaci e centri
specializzatilL VADEMECUM
Piu che un problema, € una vera emergenza socimdocca da vicino almeno un
italiano su cinque: e il dolore, fenomeno che $olkalia colpisce oltre 12 milioni di
persone (alcune analisi stimano fino a 15 miliodii;ui ancora oggi meno della meta
— appena il 40% — sa a chi rivolgersi. Ed e propeaorendere finalmente piu
informati e consapevoli i cittadini sugli strumelagislativi e medici per combattere
il dolore, che Federconsumatori, insieme a Fona&z&NT Italia ONLUS e
IMPACT Proactive, e con il patrocinio del Ministadlella Salute, ha lanciato una
capillare campagna nazionale di sensibilizzaziongugsta tematica.

Percepito per lungo tempo solo come un sinton@amhseguenza di altre malattie,
da accettare o0 comunque da curare secondarianietdkre oggi € invece
considerato dalla classe medica come una vergpeipmalattia. Grazie alla legge
38/2010 I'ltalia ha in materia una legislazionéaafanguardia a livello europeo,
eppure paradossalmente poco conosciuta da chireBlea/bisogno. | dati piu recenti
ci dicono infatti che il 40% dei cittadini non sacara oggi a chi rivolgersi in caso di
dolore, mentre solo il 32% é stato informato dalppio medico, il 22% da amici e
parenti e il 14% su Internet. Inoltre, solo il 35%che in Italia c’e una legge sul tema
(fonte: Fondazione Isal).

Dall'impegno congiunto dei tre enti € nato cosiapposito “Vademecum sul
dolore”, esaustivo e di facile consultazione, péorimare il piu ampio numero
possibile di cittadini: per poter riconoscere ilate e saper valutare i propri sintomi,
per conoscere i farmaci, ma soprattutto per sagehe rivolgersi, dove sono ubicati i
centri di terapia del dolore e i centri di curelipgéive, e quali sono i diritti dei
cittadini garantiti dalla Legge 38/2010.

Il “Vademecum sul dolore”, accompagnato da unaroina, sara a disposizione dei
cittadini negli oltre 1000 sportelli di Federconsatori e nelle 120 Delegazioni di
Fondazione ANT dislocate su tutto il territorioliémo, e sara distribuito a tutti i
partner coinvolti; sara inoltre scaricabile daigite di Federconsumatori, ANT e
IMPACT proactive.

La campagna di informazione sulla Legge 38/20d6lere — scrivono i promotori -
ha un importante elemento di novita: per restarevigini ai cittadini, a distanza di
due mesi dal lancio della campagna sara infafiislif, con la stessa capillarita del
materiale informativo, un questionario per coglilereeali esigenze del cittadino. |
risultati saranno condivisi con la classe medieadsociazioni e le istituzioni nel
corso di un Workshop promosso da IMPACT proacti¥aranze nel giugno 2015
con i suoi oltre 80 partner e nei convegni di Fedesumatori e Fondazione ANT.




mll "Vademecum sul dolore"

SOLE 24 ORE SANITA'.IT

Tavolo ex art. 22: ecco la bozza delle Regiodirriva lo

specializzando in corsia

Sara lunedi prossimo all'esame degli assessodmralgialla Salute la bozza del ddI ex
art. 22 elaborata dai tecnici delle tre regionicfd@ (Veneto, Liguria ed Emilia
Romagna). Se il provvedimento avra il disco vereidladCommissione salute della
Conferenza delle Regioni, il coordinatore Luca @olpresentera la bozza ai tre
ministri della Salute, dell'Universita e della rca e dellEconomia.

Come anticipato su questo sito il 21 gennaio scfusarticolo)la bozza prevede la
possibilita per i laureati in Medicina di accedalla specializzazione in corsia, a
spese dei sistemi sanitari regionali, nelle strattaserite nella rete formativa
accreditata, con un contratto «non dirigenziale».

Per i laureati abilitati € infatti previsto «l'ingdramento a tempo indeterminato in
categoria non dirigenziale nell'ambito del contratitarea |V, con percorsi di carriera
e livelli retributivi determinati dal CCNL».

Gli specializzandi saranno inseriti in azienda compiti e responsabilita limitate -
da definire successivamente - rispetto ai collelyigenti «per lo svolgimento di
attivita medico-chirurgiche di supporto con autoierincolata alle direttive
ricevute, in coerenza con il grado di conoscenampetenze ed abilita acquisite,
secondo quanto previsto delle disposizioni dellataitazione collettiva di settore.
Le relative assunzioni dovranno avvenire ad inverdadel costo complessivo della
dotazione organica aziendale».

Gli specializzandi in corsia saranno contestualmertegrati in «<soprannumero»
nelle scuole di specializzazione, previo accordddrRegioni e le Universita
attraverso un concorso pubblico. Si prevede infalttiaccesso di tali professionisti,
per esigenze del Ssr, in soprannumero - si leghige lImezza - a una scuola di
specializzazione di area sanitaria, applicandoddatita ed i criteri previsti
dall'articolo 35, comma 4, del decreto legislativoagosto 1999, n. 368».

Una volta acquisita la specializzazione per i mddienati nei teaching hospital c'e
la possibilita di accedere «ai concorsi per il peede dirigenziale di cui all'articolo
15 del decreto legislativo n. 502 del 1992».

Nel ddl si affronta anche un'altra questione, guéilun nuovo profillo di carriera dei
dirigenti del ruolo sanitario, che superi il modedverticale» attualmente vigente,
come richiesto da tempo dai sindacati medici. Migksdintroducono infatti «misure
volte ad assicurare una maggiore flessibilita mecgssi di gestione delle risorse
umane, definendo e differenziando all'interno déifegenza medica e sanitaria
percorsi di natura gestionale e percorsi di ngbuoéessionale». E' prevista
I'intercambiabilita dei due percorsi di carrierattamenti di retribuzione complessivi
equivalenti; I'implementazione dei sistemi di vakibne delle competenze
professionali e manageriali acquisite.

Con l'obiettivo di armonizzare I'offerta formatigan gli effettivi fabbisogni di



personale sanitario nella bozza del ddl si preveelefinire una metodologia
condivisa tra il Ministero della salute e le regierP.A., anche attraverso la
valorizzazione delle iniziative promosse a livedtamunitario, che consenta di
individuare standard di personale, al fine di deteare il fabbisogno di
professionisti e operatori dell'area sanitaria».

DOCTOR 33.IT

Riordino delle specialita, spuntano quattro anni dicure

primarie

Si abbassa la durata delle scuole di specializaazid sono accorpamenti e per la
prima volta compaiono le cure primarie - la medaciygnerale - tra le specialita di
scuola universitaria. E' il contenuto degli ordireant didattici riferiti al nuovo
decreto 68 con cui il Governo abbassa il numerke dglecialita post-laurea da 59 a
50 ( 22 di area medica, 13 chirurgiche, e 13 treidesanita pubblica, fisica
sanitaria). Il provvedimento del Ministero dellflstione sostituisce un decreto di 10
anni fa ed e valido sia per le scuole destinateadlici sia per le scuole ad esclusivo
accesso ai "non medici”, mentre ci vorra un algordto ad aprile per Microbiologia
e Virologia, Patologia clinica, Biochimica clinic@enetica, Tossicologia: scuole che
prevedono l'accesso sia dei medici sia di altigzsionisti della salute, biologi in
primis.

Si riduce nel complesso la durata della frequeathagandosi alle durate minime
delle analoghe specialita nei paesi partner daetthnEuropea: ne fruiranno gia i
neolaureati che entrano nelle specialita quest'afid-15. 1l 70% dei crediti
attestera l'avvenuto svolgimento di attivita praicda espletare non solo in ateneo
ma anche in ospedali e in strutture del territahe riservino agli specializzandi
almeno il 20% dell'attivita annuale. | risparmiesttiti riducendo la durata delle
scuole potranno finanziare nuovi contratti di spkzzandi. La riduzione della durata
nelle discipline "specialistiche" sara ottenutgpase dei due anni di tronco comune,
lasciando intatte le ore "distintive". Peraltrollaelasse "Medicina clinica generale e
specialistica", Oncologia, Medicina interna ed Ege®iza urgenza restano di 5 anni;
Malattie tropicali e Malattie infettive si accorggra Medicina di comunita diventa
anche delle Cure primarie e chi fa i quattro and diventare medico di distretto Asl
e coordinare percorsi diagnostico terapeutici sigreerritoriali (case di cura,
hospice).Nel ramo neuroscienze non compare nesiopétologia.

Nella classe chirurgica, Chirurgia generale scetadé anni a 5 e ingloba Chirurgia
dell'apparato digerente e scende a 5 anni anchebtleturgia. Nella classe Servizi
clinici si scende da 23 a 20 specialita: non compaii Medicina aeronautica e
spaziale, mentre per i medici-dentisti arriva Odattia pediatrica. | corsi di
guest'area si riducono in genere da 5 a 4 annisitbeww.giovanemedico.it
I'’Associazione Italiana giovani medici-Sigm appreaa aspetti del provvedimento e
sottolinea che «nonostante la riduzione della du@me ripetutamente chiesto con
forza da Sigm negli ultimi anni, sara garantitpdasibilita per gli specializzandi di




svolgere attivita presso istituzioni estere e fuere formativa per una durata
massima di 18 mesi, consolidando una determinazassenta in conferenza Stato-
Regioni». Importante: «Nel periodo di specializoag e per le attivita svolte nella
rete formativa, lo specializzando dovra esserentogka polizza assicurativa a carico
della struttura.

Risarcimento e vitalizio: rischio default per il reddito

del medico

«Una cifra come 145 mila euro annui da pagareyitx Ia vita € spropositata. E' un
segnale forte che spingera sempre di piu a trasfigoropri beni a trust o in paesi
extra Italia. Il giudice avra valutato la reale gibdlita di adempiere alla condanna?»
Con queste parole accor&edolfo Vincenti presidente della Fondazione Chirurgo e
cittadino commenta la sentenza del Tribunale dakbldel 27 gennaio scorso in
tema responsabilita civile a seguito dalla quake dwnna divenuta tetraplegica per
un'operazione si e vista riconoscere, accantsalaimento, una rendita annua
obiettivamente alta per i danni gravi e le lesiomversibili riportati. Il giudice ha
tenuto conto da una parte della compromissiona dalbacita reddituale della vittima
e dall'altra dei costi che ella dovra sopportard'pssistenza domiciliare. In teoria
guella cifra puo essere chiesta al medico - dice&fiti - non ho letto il dispositivo e
non so chi realmente paghera, ma ricordo come aegiémde ospedaliere che si auto
assicurano la Corte dei Conti puo chiedere al neeclimdannato per colpa grave la
rivalsa per danno erariale». Ma e possibile pegiudice guardare alla possibilita di
adempiere del condannatb@sa Regimentipresidente del Sindacato italiano
specialisti in Medicina legale e delle Assicurazi@imsla) parte da una
considerazione: appare adeguato applicare il pimcii un'assistenza continuativa a
fronte di una non autosufficienza conseguita in onpermanente. «Una cifra pari a
guella indicata in sentenza puo considerarsi tealise partiamo dal tipo di attivita
lavorativa svolta e dalle prospettive di quellatéi che il paziente ha perso a seguito
del danno ingiusto. A queste considerazioni bisagnee I'assistenza giornaliera di
cui il daneggiato avra bisogno negli anni, perdalg ci vorranno figure mediche ed
infermieristiche ed altre di servizio alla persona.

Evidentemente - dice Regimenti - non era possdgturre una cifra diversa a fronte
peraltro di danni irreversibili, e di entita talareolto difficile da valutare. Un

calmiere agli indennizzi? Si parla da anni di deémei tetti, ma di fronte a una
situazione cosi grave la decisione del giudicdtdbaire una rendita a vita e gia di
per sé un passo avanti verso una definizione tiealidell'entita del danno».

DIRITTO SANITARIO Nuove apparecchiature: solo
con individuazione nel Piano sanitario regionale

Il rilascio alla struttura sanitaria in accreditarteeprovvisorio della autorizzazione
ad installare una apparecchiatura per risonanzaetag di gruppo "A" € sempre
subordinata alla previa verifica della relativa gatibilita rispetto alla



programmazione sanitaria regionale, la quale digora quale presupposto
indefettibile del procedimento autorizzativo, perigon e possibile procedere ad
alcuna valutazione delle istanze eventualmentegbi@dné ad alcuna autorizzazione
in assenza di tale strumento pianificatorio. Irgltrel regime di accreditamento
provvisorio, alla struttura che intenda sostitwdeintegrare le attrezzature per
aumentare la propria capacita prestazionale, norcpmungue bastare
I'autorizzazione ex art. 5 del DPR 542/1994, essemaessari tanto il Piano sanitario
regionale quanto lo specifico provvedimento dekgyi@ne (oltre a quello del
Comune ove localizzare l'impianto), che modificActreditamento provvisorio alla
luce dei fabbisogni quantitativi e territoriali iedti dal Piano. Benché la Regione
non possa rinviare legittimamente all'infinito batne di quest'ultimo, in assenza
dello stesso non e possibile I'esercizio dellagiatautorizzativa, per cui alle strutture
interessate non resta che far valere il loro specihteresse al riguardo attraverso gli
strumenti approntati dall'ordinamento per attidaraecessaria attivita
programmatica.

[Avv. Ennio Grassini www.dirittosanitario.ndt
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