
A l primo posto c’è il «mancato accoglimen-
to» degli emendamenti proposto al testo
elaborato dalla Salute. Ma poi le Regioni

parlano chiaro: la criticità maggiore deriva «dalla
possibile valutazione di congruità» legata «all’uti-
lizzo di tale sistema tariffario e il finanziamento
del Ssn dal momento che le tariffe sono general-
mente più basse di quelle attualmente in vigore
nelle Regioni e pertanto tale sistema tariffario
porterebbe a una riduzione del finanziamento del
livello di assistenza ospedaliera».

Con queste motivazioni - ma non solo - le
Regioni hanno rispedito al mittente il testo del-
l’adeguamento delle tariffe
(Drg) proposto dal ministero e il
Governo ha ritirato il provvedi-
mento e ha annunciato che, in
parte, la norma entrerà nella
spending review, anche se le Re-
gioni non sono affatto d’accor-
do che misure inerenti la gestione di servizi sul
terriotorio siano “imposti” da norme decise a
livello centrale.

Con la proposta (v. Il Sole-24 Ore Sanità n.
19/2012) si sarebbe avuto un “risparmio” medio
di 239 milioni quasi tutti concentrati sui ricoveri
per acuti. Ma con un effetto analogo sulle presta-
zioni ambulatoriali che di risparmi ne avrebbero
ottenuti per oltre 13 milioni, a cui però si sarebbe
dovuto aggiungere un minore gettito - per le
Regioni - dal superticket su visite ed esami di
oltre 19 milioni.

Il ministero ha dichiarato nel documento che
non si sarebbe trattato di una minore entrata, ma
di una razionalizzazione di spesa, bilanciata in

qualche modo dalla revisione della tipologia delle
tariffe (come anche rimodulata in occasione della
definzione della Tariffa unica convenzionale,
Tuc). Ma le Regioni non sono d’accordo e anzi
rilanciano, perché secondo quanto scritto nella
Finanziaria 2005 quelle che applicano tariffe più
alte di quelle previste dal decreto devono coprire
con risorse proprie il gap differenziale.

Inoltre il giudizio negativo di governatori e
assessori è legato anche al fatto che il decreto
avrebbe dovuto essere inserito in una revisione
complessiva del quadro normativo che riguarda il
sistema di remunerazione degli erogatori che do-

vrà essere delineato nel nuovo
Patto per la salute, mentre in que-
sto modo si configura come atto
unilaterale e anche come ulterio-
re taglio al finanziamento del li-
vello di assistenza ospedaliera.

Per quanto riguarda le corre-
zioni richieste, rispetto al testo presentato alle
Regioni nella versione finale del provvedimento
sono state apportate alcune modifiche chieste dai
governatori, ma manca all’appello una soluzione
per l’allineamento delle tariffe per i trapianti di
rene, fegato e midollo osseo proprio a quelle
previste dalla Tuc che invece le rimodulano verso
l’alto.

Non accolta anche la richiesta di individuare
nel decreto i criteri generali di determinazione
delle tariffe regionali di tutte le prestazioni Ssn e
non solo di quelle ospedaliere e ambulatoriali.

P.D.B.
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Un vademecum per le trasfusioni

Regolamenti e decreti a tutta Privacy

Disturbi dell’apprendimento, iter certificato Rete sperimentale Ecmo avanti altri cinque anni

I testi dei documenti

I governatori bocciano i Drg
LINEE GUIDA PER L’ACCREDITAMENTO DEI SERVIZI

RAFFICA DI AGGIORNAMENTI ALL’ESAME DELLA STATO-REGIONI

SCHEMA DI ACCORDO INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA

A vanti tutta sul percorso di conci-
liazione tra le esigenze di tutela

della privacy del cittadino, le necessi-
tà di monitoraggio e l’operatività a
fini amministrativi di enti e governi
locali. Il cantiere a ciclo continuo del-
la privacy si è arricchito giovedì scor-
so di un nuovo tassello con il parere
favorevole espresso
dal Garante sullo
schema tipo di rego-
lamento predisposto
dalla Conferenza del-
le Regioni che ag-
giorna quello adotta-
to nel 2006 con il
quale sono stati indi-
viduati e portati a conoscenza dei citta-
dini i dati sensibili (salute, vita sessua-
le, sfera religiosa, appartenenze politi-
co-sindacali, origine etnica) e giudizia-
ri (condanne, carichi pendenti ecc.)
che possono essere raccolti e utilizzati
da Regioni e Pa, Asl, enti e agenzie

regionali e provinciali, enti vigilati
per le attività che vanno dal monito-
raggio della spesa sanitaria all’accerta-
mento dell’idoneità al lavoro, alla con-
cessione di benefìci.

La revisione è finalizzata a stabiliz-
zare e ampliare il ven-
taglio delle tutele a
fronte del crescente
flusso di dati scambia-
ti tra le pubbliche am-
ministrazioni nell’am-
bito delle proprie atti-
vità istituzionali.

Per questo, nel da-
re il via libera al documento il Garante
ha richiesto l’introduzione di ulteriori
garanzie. Tra queste l’adozione di un
sistema di codifica che non consenta
l’identificazione diretta del soggetto di
cui le Asl acquisiscono i dati, il monito-
raggio e la valutazione dell’efficacia

dei trattamenti sanitari erogati, esclu-
dendo a priori raccolta e utilizzo di
dati sensibili, quale l’adesione a partiti,
sindacati, associazioni religiose, per fi-
nalità di programmazione, gestione e
valutazione dell’assistenza sanitaria.
L’adozione dello schema semplifiche-
rà non poco la vita degli enti locali,
evitando che ogni singolo regolamen-
to debba essere sottoposto al vaglio
del Garante, a patto che se ne preveda
l’adozione conforme alla versione ag-
giornata dello schema tipo. Sorte che
nel frattempo hanno invece subìto nu-
merosi decreti ministeriali “datati” il
cui aggiornamento - alla luce dei corri-
spondenti pareri nel frattempo emessi
dall’Authority - è nel frattempo appro-
dato all’esame della Conferenza Stato-
Regioni.

In primis quello relativo al decreto
ministeriale del luglio 2007 che ha di-

sciplinato il flusso delle informazioni
relative alla distribuzione diretta o per
conto: su indicazione del Garante il
disciplinare tecnico è stato aggiornato
prevedendo che la riservatezza dei dati
degli assistiti sia garantita con procedu-
re di sicurezza relati-
ve al software e ai ser-
vizi telematici e stabi-
lendo che la relativa
banca dati raccolga e
tratti solo le informa-
zioni dirette a fornire
la rappresentazione
aggregata degli anda-
menti. Allo stesso modo vengono fissa-
ti paletti specifici anche a chi è abilita-
to all’accesso, prevedendo chiavi di
ricerca che non consentano la consulta-
zione, estrazione o selezione di dati
riferiti a singoli individui o di elenchi
di codici identificativi a essi associati.

Previsto inoltre che le patologie
siano rese temporaneamente inintelli-
gibili con tecniche crittografiche a
chi è autorizzato ad accedere alla ban-
ca dati e che le Regioni che non siano
in grado di garantire le codifiche di
sicurezza possano inviare i dati in
forma anonima. Analoghe indicazio-

ni sono state previste
- sempre su indica-
zione del Garante -
in tutto il pacchetto
di decreti della Salu-
te rivisitati trasmessi
alla Stato-Regioni
che disciplinano tra
l’altro il monitorag-

gio delle prestazioni erogate in emer-
genza-urgenza, in assistenza domici-
liare e in ambito residenziale e semi-
residenziale.
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Niente accordo sulla proposta per le nuove tariffe del ministero che ritira il provvedimento

M assimo 30 giorni per l’avvio della consul-
tazione e chiusura dell’iter diagnostico

entro quattro mesi dalla richiesta, fatti salvi
eventuali criteri di urgenza relativi all’età e alla
classe frequentata.

Questa - secondo lo schema di accordo al-
l’esame della Conferenza Stato-Regioni - la tem-
pistica che dovrà essere garantita dai servizi
sanitari regionali in tempo utile per consentire
l’attivazione delle misure didattiche a vantaggio
degli studenti che manifestano disturbi specifici
dell’apprendimento (Dsa). Il testo prevede che
per gli alunni che frequentano gli anni terminali
di ciascun ciclo scolastico la certificazione deb-
ba essere a tal fine resa disponibile non oltre il
31 marzo anche attraverso l’accreditamento di
ulteriori strutture o professionisti privati per lo

svolgimento dell’attività diagnostica, purché in
possesso dei previsti requisiti: esperienza docu-
mentata nella diagnostica dei Dsa; équipe multi-
disciplinare; rispetto delle indicazioni dell’Iss.

Prevista anche la possibilità per le famiglie di
far convalidare dal Ssn la certificazione rilascia-
ta da centri o professionisti non accreditati, a
patto che il disturbo sia descritto in forma analiti-
ca e descrittiva, comprensibile e fruibile dalla
scuola, corredata dalle proposte di intervento
ritenute più opportune.

La certificazione diagnostica di Dsa deve in
altri termini contenere in termini comprensibili
tutte le informazioni che servono per passare
alla fase operativa della programmazione educa-
tiva e didattica.
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A ltri cinque anni di sperimentazione per la
Rete nazionale per la gestione della sin-

drome da insufficienza respiratoria acuta desti-
nata a garantire in modo stabile e continuativo,
su tutto il territorio nazionale, le prestazioni
clinico-assistenziali anche tramite la terapia
Ecmo (Extracorporeal Membrane Oxigena-
tion) ai pazienti colpiti da infezioni da virus A
(H1N1), refrattarie alle terapie convenzionali
e alla ventilazione meccanica.

La prosecuzione dell’ex-cantiere influenza
aviaria è previsto in uno schema di Intesa
approdato all’esame della Conferenza Stato-
Regioni che integra gli obiettivi della Rete
nata nel 2009 grazie a una assegnazione finan-
ziaria integrativa di 25 milioni di euro.

Tra gli elementi a favore del consolidamen-

to della rete in questione anche il parere del
Css del gennaio 2011 che aveva definito l’Ec-
mo potenzialmente salvavita anche in caso di
malattie respiratorie severe pure a diversa ezio-
logia, a fronte di una incidenza annua attesa di
40 casi ogni 100mila persone, con mortalità
associata tra il 35% e il 50%. Proprio per
questo il documento prevede tra l’altro il mi-
glioramento della presa in carico da parte delle
Unità di terapia delle forme di insufficienza
respiratoria grave e la riduzione della mortalità
attesa.

Per garantire accesso adeguato alle presta-
zioni su tutto il territorio nazionale l’Intesa
include nella rete anche l’Aou di Sassari e
l’Ospedale pediatrico Bambino Gesù di Roma.
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F ormazione specifica di medici e infermieri,
counselling, gestione, educazione e assi-

stenza dei donatori (anche non idonei), ma so-
prattutto requisiti stretti per il controllo di quali-
tà. Queste le basi su cui poggiano le linee guida
per l’accreditamento dei servizi trasfusionali e
delle unità di raccolta di sangue ed emocompo-
nenti, approvate dalla Salute alle Regioni.

Il percorso di formazione degli operatori de-
ve indicare i contenuti e gli obiettivi formativi,
avere una durata compatibile con il loro rag-
giungimento e specificare modalità teoriche e
pratiche di svolgimento delle attività. Alla fine,
il tutto deve essere sugellato da una certificazio-
ne riconosciuta a livello regionale e di struttura
di coordinamento delle attività trasfusionali.

Per quanto riguarda i requisiti di efficienza e
qualificazione, le linee guida indicano un livello
minimo di raccolta di sangue ed emocomponen-
ti di almeno 200 procedure l’anno per persona
e, se effettuate, almeno 50 aferesi l’anno (l’afe-
resi produttiva è una procedura eseguita con
un’apparecchiatura in grado di separare il san-
gue del donatore per ottenere plasma, piastrine,
leucociti ed eritrociti per le trasfusioni) sempre
per persona, senza cui non è garantita la qualità
e la sicurezza della attività di raccolta del san-
gue e degli emocomponenti per i donatori e
pazienti destinatari dei prodotti del sangue.

Per evitare la dispersione di risorse e favori-
re la standardizzazione delle unità raccolte e
un’omogenea applicazione dei criteri di selezio-
ne dei donatori, la raccolta a livello ospedaliero
ed extraospedaliero è gestita in modo da garanti-
re adeguate e razionali quantità masse critiche
di attività rispetto al numero di sedi di raccolta,
di sedute di raccolta e di donazioni per seduta.

La produzione degli emocomponenti deve
essere centralizzata in strutture trasfusionali (da
almeno 40mila donazioni/anno lavorate) e defi-
nita attraverso analisi costo-beneficio e di valu-
tazione del rischio, in grado di fornire la certez-
za dei livelli di qualità e standardizzazione degli
emocomponenti, dei requisiti strutturali, tecno-
logici e organizzativi minimi previsti dalla leg-
ge e della riduzione dei costi di produzione.

Le attività di aferesi produttiva devono esse-
re organizzate e gestite in modo da garantire un
utilizzo appropriato ed efficiente delle apparec-
chiature, anche grazie al confronto con i dati di
utilizzo delle apparecchiature disponibili a livel-
lo regionale e nazionale.

Infine, per assicurare anche la qualità biologi-
ca degli emocomponenti, le linee guida fissano
uno standard di attività di qualificazione biologi-
ca nelle strutture trasfusionali che la eseguono
di almeno 70-100mila donazioni l’anno.
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Cantiere a ciclo
continuo

Pazienti anonimi
nei monitoraggi

Il giudizio: spesa ospedaliera sottofinanziata senza una revisione complessiva
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