Il Sole 24 ORE Sanita
& anche una APP

Scaricala
gratuitamente

Anno XIX - n. 14

Poste Italiane Sped. in A.P.

D.L. 353/2003 conv. L. 46/2004,
art. 1, ¢. 1, DCB Roma

T4 DRE

Sanita

Il Sole 24 ORE Sanita
& anche una APP

Scaricala
gratuitamente

Settimanale
12-18 aprile 2016
www.24oresanita.com

Nel rapporto “Curiamo la corruzione” la stima di | mld di sprechi evitabili a partire da appalti e assunzioni

Tuttiipozzi avvelenati della sanita

Cantone: «Terreno di scorribande di delinquenti, cosi scende il livello dei servizi»

Imeno un miliardo di eu-
ro I’anno va sprecato,
nelle aziende sanitarie,
per voci di spesa non diretta-
mente collegabili all’assistenza,
ma il cui gonfiarsi sottrae di
fatto risorse utili alle cure. E se
negli anni si registra una dina-
mica decrescente delle ineffi-
cienze, il trend in diminuzione
¢ attribuibile alla logica dei ta-
gli lineari che a partire dal
2009 ha caratterizzato la spesa
sanitaria complessiva. Senza
possibilita di intervenire con il
“bisturi”, cioe selezionando il
“di piu”, I'inappropriato e, an-
che, cancellando il frutto amaro
della corruzione. Frutto amaris-
simo, anzi, tanto che il presi-
dente Anac Raffaele Cantone ¢
arrivato a definire la Sanita
«terreno di scorribande di de-
linquenti di ogni tipo, che ab-
bassano il livello dei servizi».
11 punto sulla gramigna che
affligge una Asl su tre nel Re-
port “Curiamo la corruzione”.
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Come combattere
il mostro
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Selinnovazione
viene dal paziente

alati rari e pazienti cronici innova-
tori. Per migliorare le proprie con-
dizioni e quelle degli altri. L’'Universita

Tor Vergata di Roma fail punto.
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CONTRATTO QUADRO PA
Personale, siaprono le danze

Intesa siglata all’Aran - L'area sanitaria resta autonoma

sono sciolte alle prime luci

dell’alba del 5 aprile scorso le
tensioni sui nuovi comparti e
aree della Pubblica amministra-
zione. La trattativa tra sindacati e
Aran si ¢ chiusa alle 4:30 del
mattino ed ec-

goria, dopo sette anni di blocco.
Nell’area dirigenziale Sanita,
che resta autonoma, rientrano la
dirigenza medica, veterinaria e
sanitaria delle amministrazioni
del comparto Sanita, compresi i
dirigenti delle

co finalmente

professioni sa-

il testo in 12 i j | nitarie. La diri-
articoli  del- Quel no degh qtene’ genza sanitaria
I'«lipotesi di sulla fOfmGZIOﬂe non compren-

contratto col-
lettivo quadro
per la defini-
zione dei com-
parti di contrat-
tazione e delle
relative aree
dirigenziali per
il triennio
2016-18». 1
comparti pas-

1 confronto tra sindacati,

Governo e Regioni sul
Ddl ex art. 22 trova i primi
punti di frizione. No del
mondo accademico alla
formazione Ssn. Ok Miur
sulla laurea abilitante.
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dera pero i di-
rigenti ammi-
nistrativi, tecni-
ci e professio-
nali che
confluiranno
nell’area Fun-
zioni locali. Ri-
conoscimento
della dirigenza
delle professio-

sano da 11 a 4:

Funzioni centrali, Funzioni locali,
Istruzione e ricerca, Sanita. Resta
fuori dalle aggregazioni la Presi-
denza del Consiglio, una sorta di
quinto comparto. Un passo preli-
minare fondamentale per la ria-
pertura di tutti i contratti di cate-

ni infermieri-
stiche e tecnico-sanitarie all’inter-
no dell’Area della Sanita, insie-
me a medici, veterinari, odonto-
iatri, biologi, chimici, fisici,
farmacisti e psicologi.
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Sanita uando un bambino riceve la diagnosi di auti-
- smo, anche la famiglia diventa a sua volta un
Cortedei conti: y L. . \ . e
investimenti al palo po’ autistica. Perché dovra confrontarsi con le diffi-
e colta di una patologia che va oltre il concetto stesso

di patologia. Di cui i medici non hanno stabilito i
confini. E con i suoi difficili percorsi evolutivi e con
servizi ancora lontani da poter essere definiti accet-
tabili. Sono oltre centomila gli autistici italiani, e
sono bambini e adolescenti. Perché passati i 18 an-
ni per le regole nostrane diventano generici disabi-
li. E illumina ben poco la vita di queste famiglie la
luce bl che “accende” i monumenti e le coscienze
nella giornata della consapevolezza sull ‘autismo,

L’autismo e le risposte che mancano

che si celebra il 2 aprile. Molto va fatto ma tanto si
sta gia facendo. Lo dimostra il lavoro del network
Nida dell’Iss, che ha elaborato un modello di presa
in carico che coinvolge le famiglie e punta alla dia-
gnosi pitr precoce possibile. Cosi come I'impegno
delle neuropsichiatrie infantili, troppo poche come
denuncia la presidente della Sinpia, Antonella Co-
stantino. E c’é il lavoro di inclusione nelle scuole
da portare avanti. Non sappiamo ancora tutto del-
Pautismo, ma sappiamo che si deve fare di piii e
it in fretta, cosi da limitare i danni. (L.Va.)
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Anticoagulanti
“risparmiosi”’

R isparmi, organizzazione
e cure piu efficaci con
Tutilizzo di farmaci innovati-
vi nella terapia anticoagulante
orale per la fibrillazione atria-
le. Lo studio del Politecnico
di Milano con I’Alliance
Bms-Pfizer su tre centri emo-
stasi-trombosi.

Conflitti d’interesse
alfamatriciana

s ul conflitto di inte-
ressi ¢ 1’alba di una
nuova era all’insegna
della trasparenza? Tra
norme sulla privacy e ri-
spetto della deontologia,
si diffonde nell’aria
I’aroma di un compro-
messo all’amatriciana.
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| terapista occupazionale &

citato tra le prime dieci pro-

fessioni del futuro, eppure i
corsi di laurea a oggi riescono a
coprire appena la meta delle reali
necessita e le attivita di Terapia
occupazionale, pur previste nelle
linee guida nazionali piu aggior-
nate, devono fare i conti con nor-
mative superate sul fronte degli
organici. Il diploma universitario
di Terapista occupazionale (To),
conseguito ai sensi dell’articolo
6, comma 3, del decreto legislati-
vo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, abilita
all’esercizio della professione.

11 Dm 27 luglio 2000 ha defi-
nito I’equipollenza di diplomi e
di attestati al diploma universita-
rio di Terapista occupazionale ai
fini dell’esercizio professionale e
dell’accesso alla formazione
post-base (pubblicato nella Gu n.
189 del 14 agosto 2000).

Da ultimo dato approssimati-
vo, estrapolato dalla Relazione
alla Conferenza nazionale dei
CdL Professioni sanitarie del 10
settembre 2015 a cura di A. Ma-
strillo, su 111.483 operatori sani-
tari dell’area riabilitativa Classe
L/Snt2 solo 1,6% degli operatori
ha la laurea in Terapia occupa-
zionale, per un totale di 1.835
Terapisti occupazionali in Italia.

Considerando i dati 2015 ela-
borati e da un turnover del 4%, a

TOUR DELLE PROFESSIONI/ Per la terapia occupazionale corsi di laurea insufficienti

Un terapista per la cronicita

Linee guida inclusive ma la figura & ancora assente nelle strutture territoriali

Demenze

e abilita di vita
9 anziano, nella visione ristretta di una
medicina passata, era colui che com-
batteva con numerose malattie una battaglia
persa in partenza. Una considerazione con-
futata dalla geriatria moderna che ci insegna
come la cura della persona anziana passa da
un'attenta analisi multidimensionale in cui
rientrano sia aspetti medici che psicologici,
cognitivi e funzionali, sociali e personali. La
Terapia occupazionale ha da sempre cono-
sciuto questo intreccio (Pozzi - Bertholom
2015, Giornale italiano Terapia occupazio-

nale - Gito - n. |3, Migliorare la pratica).

Per far cio la Terapia occupazionale usa
trattamenti per sviluppare, recuperare o
mantenere le abilita di vita quotidiana e la-
vorative e propone un piano terapeutico
secondo le linee guida del «Client centred
occupational therapy» per pazienti con de-
menza (Kitwood, 1997). Il «Client centred
pratice» propone interventi terapeutici che
si focalizzano adattando 'ambiente, modifi-
cando il compito, insegnando abilita ed edu-
cando la famiglia e il paziente allo scopo di
aumentare la partecipazione nelle perfor-
mance delle attivita quotidiane particolar-
mente significative per la persona demente.

E stato dimostrato dalla ricerca scientifi-
ca internazionale come il trattamento di
Terapia occupazionale nella demenza rag-
giunge diversi risultati sia sul paziente che
sul caregiver. Fra i risultati pili evidenti ci

sono esiti positivi sulla qualita di vita del pa-
ziente e del caregiver (Graff, Vernooij-Das-
sen, Thijssen et al, 2007; Rieckmann,
Schwarzbach, Nocon, 2009), la capacita del
terapista occupazionale di istruire e miglio-
rare le competenze del caregiver (Graff,
Vernooij-Dassen, Thijssen et al,, 2007; Voi-
gt-Radloff, 2009), prevenire le cadute attra-
verso un'adeguata valutazione e riduzione
del rischio di caduta al domicilio (Czyga-
nowski, 2012), stimolare e incrementare lo
svolgimento di attivita da parte della perso-
na affetta da demenza (Schaade, 2004; Rie-
ckmann, Schwarzbach, Nocon, 2009; Voigt-
Radloff, 2009) e mantenere le autonomie
nelle attivita quotidiane e significative della
persona (Graff, Vernooij-Dassen, Thijssen
et al,, 2007; Mohr, 2008a; Voigt-Radloff,
2009) sia presso il domicilio che presso

Edomah

Regione

strutture pubbliche o private, oltre che in
comunita. Inoltre, si rimarca che nellambito
del trattamento domiciliare delle demenze
da vari anni si sta diffondendo il metodo
- Olanda (Graff, Vernooij-Dassen,
Thijssen et al,, 2007) che in Italia viene chia-
mato COTID-IT con i primi confortanti ri-
sultati avuti in progetti sperimentali nella

brevemente illustra il grande potenziale, an-
che in termini di prevenzione e risparmio
per le istituzioni, che la Terapia occupazio-
nale nella demenza possiede e le molteplici
possibilita di impiego della disciplina in que-
sto ambito.

Emilia-Romagna. Questo articolo

Yann Bertholom
presidente Sito
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oggi i CdL in Terapia occupa-
zionale riescono a coprire circa
la meta dei reali posti universitari
necessari. In ultimo, secondo i
dati Almalaurea su occupazione
in percentuale a 1 anno dalla
Laurea del 2013, in media lavora
circa il 71% dei laureati in Tera-
pia occupazionale.

Studi statistici americani, in-
dicano quella del To come una
tra le prime dieci professioni del
futuro. I corsi di Laurea attual-
mente si trovano solo in alcune
Regioni, prevalentemente al
Nord, Piemonte, Lombardia,

Trentino A.A., Emilia Romagna,
Abruzzo e Lazio. La situazione
occupazionale varia a seconda
del territorio. L’assenza di To
nelle strutture territoriali, a livello
nazionale aumenta il dislivello
qualitativo del servizio sanitario.
Non vi sono sufficienti To
nelle Strutture, eppure le Linee
guida nazionali sono chiare e in-
clusive. Ad esempio, il Piano di
indirizzo della riabilitazione
(2011) cita la nostra professione:
«Il domicilio ¢ il luogo privile-
giato per gli interventi di compe-
tenza del To, per I’adattamento

ambientale e I’addestramento al-
I'utilizzo di ausili e tecnologie
riabilitativer. Il To ¢ anche inse-
rito tra le figure fondamentali
dell’équipe multidisciplinare pre-
sentata nel Piano nazionale delle
Demenze e citata nelle racco-
mandazioni per la riabilitazione
del Parkinson.
Raccomandazioni che si ris-
pecchiano nei modelli europei,
dove la letteratura ha evidenziato
il risparmio che questa figura
puo offrire se inserita adeguata-
mente (si pensi alla prevenzione
cadute, formazione caregiver e

riduzione del loro carico assi-
stenziale, economia articolare ed
ergonomia nei posti di lavoro,
reinserimento lavorativo e scola-
stico, aumentati livelli di autono-
mia, etc). I Piani sanitari regiona-
1i non adeguano gli organici no-
nostante rimandino al Psn, che al
suo interno prevede, cosi come
recepito dall’Oms, il raggiungi-
mento del massimo benessere
biopsicosociale attraverso le atti-
vita riportate nel profilo del To.
Inoltre molti rami della riabilita-
zione, nonostante all’interno del-
le Linee guida si prevedano atti-

vita di Terapia occupazionale,
devono attenersi a organici nor-
mati da leggi obsolete. Spesso si
parla, infatti, di attivita occupa-
zionali, oppure di animatore so-
ciale, sovrapponendo dunque fi-
gure con titoli, percorsi di studio
e competenze diverse tra loro,
che accolgono in maniera diffe-
rente le esigenze della persona.
Questa confusione ¢ aumentata
dal fatto che spesso strumenti di
Terapia occupazionale vengono
importati da altri professionisti,
che, riconoscendone la valenza,
chiamano come docenti dei corsi

TREND E OCCUPAZIONE
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Trasitional living
in Unita spinale

hY

finalizzata all'acquisizione di autonomia
(( nelle attivita di vita quotidiana con simu-
lazione in ambienti dedicati; alla identificazione,
scelta personalizzata e prescrizione di ausili; al-
I'addestramento all'uso della carrozzina e scelta
funzionale della stessa (...) sono previste attivita
basilari, quali la scrittura manuale e 'uso del Pc,
attivita professionali e domestiche e attivita di
tempo libero. E finalizzata all'addestramento al-
l'uso di sistemi di controllo ambientale e al-
I'eventuale uso dellautovettura con comandi
modificati (...) andra previsto un supporto per il
reinserimento facilitato e l'abbattimento delle

barriere architettoniche a domicilio del paziente,
presso il luogo di lavoro e/o di studiow... (Linee
guida per le Unita spinali, 29 aprile 2004)

Presso la Casa di cura “San Raffaele” di Sul-
mona (Aq), convenzionata con il Ssn, la squadra
di terapisti diretta da Pierluigi Marinelli (direttore
operativo) e da Giorgio Felzani (direttore sanita-
rio), garantiscono il servizio di Terapia occupa-
zionale per 25 pazienti ricoverati presso ['Unita
spinale. Nel reparto sono accolti pazienti in fase
sub-acuta provenienti dalle neurochirurgie
abruzzesi e del centro-sud talia e pazienti cronici
provenienti dal loro domicilio.

Qui il terapista occupazionale si occupa: del
posizionamento degli arti superiori con partico-
lare riferimento al soggetto tetraplegico, dell'at-
tuazione di protocolli per I'autonomia nelle Atti-
vita di vita quotidiana (Avq) con il coinvolgimen-
to dei caregiver, di costruzione di ortesi per la

mano e diausili, della definizione di un piano au-
sili personalizzato, dei criteri per Iassetto cor-
retto della carrozzina.

Notevole importanza & rivestita dal progetto
«Transitional leavingy: il paziente, nell'ultima par-
te del ricovero, viene invitato a trascorrere il suo
tempo in appartamenti pre-dimissione, organiz-
zati strutturalmente e tecnologicamente per ac-
coglierli, con l'obiettivo di favorire il rientro e il
reinserimento a casa. | due appartamenti domo-
tici sono concepiti come unita autonome e indi-
pendenti dove simulare in un contesto protetto,
tutte le Avq domestiche. Il To si occupa anche di
gestire le attivita di sport-terapia (tennis, tennis-
tavolo e tiro con l'arco in carrozzina).

Christian Parone
terapista occupazionale
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To stranieri che offrono le loro
conoscenze a chi non ha pero il
ragionamento clinico o I’abilita-
zione per svolgere To. L’Aito ¢
disponibile a collaborare con le
Istituzioni per individuare buone
prassi che snelliscano e rendano
efficace lo scambio tra Regioni,
utili per favorire un bagaglio di
esperienze maggiori e migliorare
i servizi sociosanitari. La Terapia
occupazionale permette un rein-
serimento nella vita familiare,
sociale e lavorativa, in linea con
il modello bio-psico-sociale.
L’Ttalia ha un livello di spe-

ranza di vita tra i piu elevati in
Europa e la longevita continua
ad aumentare. Un andamento
positivo si ha anche sul fronte
degli stili di vita, con la riduzione
di fumatori e di consumatori di
alcol. In un simile contesto si ri-
levano tuttavia alcune criticita di
sicura rilevanza. Non migliora la
qualita della sopravvivenza e si
registra un peggioramento del
benessere psicologico. Si ricon-
ferma la tendenza all’aumento
della mortalita per demenze e
malattie del sistema nervoso. 11
rilevante carico assistenziale che

queste patologie comportano sul-
le famiglie e i servizi sociosani-
tari ¢ di difficile sostenibilita so-
ciale ed economica, riflettendosi
negativamente sulla qualita della
vita dei malati e dei loro familia-
1.

Continuano a essere diffusi
sedentarietd, eccesso di peso e
inadeguato consumo alimentare.
In questo quadro nazionale il To
attraverso le proprie competenze
e in collaborazione con le altre
figure professionali € sicuramen-
te elemento di miglioramento per
il Pil. A oggi la spesa sanitaria in

Italia ¢ nelle ultime posizioni tra
i Paesi europei piu sviluppati.
Per il rapporto spesa-Pil, calato
al 9,1%, si colloca al terzultimo
posto tra le Nazioni dell’Ue. Per-
tanto I’Aito ritiene di fondamen-
tale importanza la rivalutazione
del TO negli organici delle équi-
pe multidisciplinari e multipro-
fessionali nei vari contesti socio-
sanitari presenti sul territorio ita-
liano.

Michele Senatore
presidente nazionale Aito
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IL PROFILO PROFESSIONALE

Decreto del ministero della Sanita
17 gennaio 1997, n. 136

1. . E individuata la figura professionale del terapista occupa-
zionale, con il seguente profilo: il terapista occupazionale & I'ope-
ratore sanitario che, in possesso del diploma universitario abili-
tante, opera nell'ambito della prevenzione, cura e riabilitazione
dei soggetti affetti da malattie e disordini fisici, psichici sia con di-
sabilita temporanee che permanenti, utilizzando attivita espressi-
ve, manuali-rappresentative, ludiche, della vita quotidiana.

2. |l terapista occupazionale, in riferimento alla diagnosi ed alle
prescrizioni del medico, nel’ambito delle proprie competenze ed
in collaborazione con altre figure socio-sanitarie:

a) effettua una valutazione funzionale e psicologica del sogget-
to ed elabora, anche in équipe multidisciplinare, la definizione del
programma riabilitativo, volto all'individuazione ed al superamen-
to dei bisogni del disabile ed al suo avviamento verso 'autonomia
personale nell’ambiente di vita quotidiana e nel tessuto sociale;

b) tratta condizioni fisiche, psichiche e psichiatriche, tempora-
nee o permanenti, rivolgendosi a pazienti di tutte le eta; utilizza
attivita sia individuali che di gruppo, promuovendo il recupero e
I'uso ottimale di funzioni finalizzate al reinserimento, all'adatta-
mento e alla integrazione dell'individuo nel proprio ambiente
personale, domestico e sociale;

¢) individua ed esalta gli aspetti motivazionali e le potenzialita
di adattamento dellindividuo, proprie della specificita terapeutica
occupazionale;

d) partecipa alla scelta e all'ideazione di ortesi congiuntamente
o in alternativa a specifici ausili;

€) propone, ove necessario, modifiche dell'ambiente di vita e
promuove azioni educative verso il soggetto in trattamento, ver-
so la famiglia e la collettivita;

f) verifica le rispondenze tra la metodologia riabilitativa attuata
e gli obiettivi di recupero funzionale e psicosociale.

3. Il terapista occupazionale svolge attivita di studio e ricerca,
di didattica e di supporto in tutti gli ambiti in cui & richiesta la
specifica professionalita.

4. |l terapista occupazionale contribuisce alla formazione del
personale di supporto e concorre direttamente all'aggiornamen-
to relativo al proprio profilo professionale.

5. Il terapista occupazionale svolge la sua attivita professionale
in strutture socio-sanitarie, pubbliche o private, in regime di di-
pendenza o libero professionale.

2. |. Il diploma universitario di terapista occupazionale, con-
seguito ai sensi dell’articolo 6, comma 3, del decreto legislativo
30, e successive modificazioni, abilita all'esercizio della professio-
ne.
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| 76 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -1 -100% 0 0% 0 0%
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4 76 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -4 -100% 0 0% 0 0%
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38 76 15 5.7% 3,0 30 6,5% 6, 15 6,4% 30 18 12 -15 | -50% 23 | -60% 0 0% -15 0%
9 76 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -9 -100% 0 0% 0 0%
12 76 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -12 | -100% 0 0% 0 0%
34 76 10 3.8% 22 30 6.5% 6.7 15 6,4% 34 I 07 220 | -67% 24| -71% 5 50% -15 -50%
29 76 15 5.7% 4,0 30 6.5% 8,0 0 0,0% 0,0 - - -15 | -50% -14 | -48% -15 -100% -30 | -100%
7 76 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -7 -100% 0 0% 0 0%
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10 76 30 11,5% 225 60 12,9% 45,0 57 24,5% | 42,7 34 0,6 -30 | -50% 20 | 194% 27 90% -3 -5%
2 76 2 0,8% 64 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 2 | >100% 0| -17% 2 -100% 0 0%
45 76 30 11,5% 5,1 30 6,5% 5,1 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -15 | -33% -30 -100% -30 | -100%
31 76 10 3.8% 24 30 6,5% 73 0 0,0% 0,0 - - 220 | -67% 21 -68% -10 -100% -30 | -100%
4 76 2 0,8% 35 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 2 | >100% 2 -55% 2 -100% 0 0%
15 76 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -15 | -100% 0 0% 0 0%
39 76 10 3.8% 2,0 30 6,5% 59 0 0,0% 0,0 - - 220 | -67% 29 | -74% -10 -100% -30 | -100%
13 76 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0 - - 0 0% -13 | -100% 0 0% 0 0%
464 7,6 261 4,3 464 7,6 233 3,8 172 0,7 | -203 | -44% | -203 -44% -28 -11% | 231 -50%
225 8,1 87 33,0% 3,1 190 41,0% 6,8 82 35,0% 3,0 95 1,2 | -103 | -54% | -138 -61% -5 -6% | -108 -57%
98 8,1 90 34,0% 7,5 124 27,0% 10,3 94 40,0% 7,8 43 0,5 -34 | -27% -8 -8% 4 4% -30 -24%
169 8,1 84 32,0% 4,0 150 32,0% 7,2 57 24,0% 2,7 34 0,6 -66 | -44% -85 -50% -27 -32% -93 -62%
Aa2014-15 244 465 254
Diff. 2015 su 2014 17 7,0% -1 0,0% 21 -34,0%

Fonte: elaborazione A. Mastrillo




