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Standard d’ltalia unitevi

L a riforma costituzionale, nata con il Gover-
no che si sarebbe riappropriato di poteri
sfilacciati dal federalismo, torna come un boo-
merang a favore delle Regioni, che non solo
stederanno nel nuovo Senato, ma avranno voce
in capitolo su quella che é la loro maggiore
Jonte di spesa: la sanita.

Il Parlamento infatti (questa settimana deci-
dera l'aula del Senato) da I'assist alle Regioni
che tornano a legiferare sull’ organizzazione sa-
nitaria, anche se lo Stato potra intervenire se ci
saranno fughe in avanti.

A questo si aggiunge il goal delle Regioni

NUOVO TITOLO VI Il testo approvato dalla Affari costituzionali approda in aula al Senato
Costi standard in Costituzione

Aumentano le competenze delle Regioni: allo Stato interventi straordinari

che hanno messo al sicuro i costi standard
(tutti, non solo quelli sanitari, unendo sotto una
sola bandiera i criteri per determinare le risor-
se a livello locale) nella Costituzione: come dire
che ora da decidere per la sanita saranno davve-
ro solo i criteri di riparto, ma sul metodo per
calcolare quanto vada ripartito non ci saranno
pitt dubbi. E sui criteri il lapis dei governatori é
sempre ben temperato e il suo “segno” - che
arriva di solito in extremis perché non ci siano
passi indietro - é sempre indelebile. (P.D.B.)

APAG T

costi standard entrano a

pieno titolo nella Costitu-

zione. E le Regioni recupe-
rano competenze tra cui quelle
legislative per I'organizzazione
sanitaria. La commissione Affa-
11 costituzionali del Senato ha
approvato la scorsa settimana i
nuovo Titolo V nel testo base
che ricalea il Ddl del Governo
sulle riforme. Testo che da lune-
di & in aula al Senato e su cui &
gia previsto il voto a partire da
mercoledi.

I costi standard sono stati in-
trodotti con I'approvazione di
un sub emendamento dell'Ned,
a prima firma del capogruppo
Maurizio Sacconi, che introdu-
ce in costituzione dopo «gli in-
dicatori di riferimento di costo
e di fabbisogno» le parole «uni-
formati a criteri di efficienza»,
ossia i costi standard per le spe-
se degli enti locali per quanto
riguarda 1'autonomia finanzia-
ria. I costi e i fabbisogni stan-
dard nella determinazione delle
risorse di Comuni, cittah metro-
politane e Regioni (soppresse
le Province) sono stati introdot-
ti all'articolo 119 della Costitu-
zione.

Tutte le modifiche riguarda-
no gli articoli 117 e 119 della
costituzione e rispetto al testo
del Governo aumentano le com-
petenze per le Regioni.

In particolare, all’articolo
117 si prevede che spetti allo
Stato la competenza sul coordi-

namento della finanza pubblica
e del sistema tributario. Inoltre
spetteranno allo Stato, oltre alla
competenza sui mercati finan-
ziari anche quella sui mercati
assicurativi. Tra le altre materie
resteranno inoltre alla compe-
tenza esclusiva dello Stato la
produzione, il trasporio e distri-
buzione nazionali dell’energia
¢ le infrastrutture strategiche e
grandi reti di trasporto ¢ naviga-
zione d'interesse nazionale e
porti e aeroporti di interesse na-
zionale e internazionale (come
previsto anche dal testo del Go-
vemo). Ma non la sanita.

Poi la potesti legislativa del-
le Regioni. La modifica intro-
dotta sopprime totalmente la le-
gislazione concorrente e lascia
agli enti locali il potere di legife-
rare su «pianificazione del terri-
torio regionale, mobilita al suo
interno, dotazione infrastruttura-
le, programmazione e organiz-
zazione dei servizi sanitari e so-
ciali, promozione dello svilup-
po economico locale e organiz-
zazione in ambito dei servizi
alle imprese e in materia di ser-
vizi scolastici, istruzione e for-
mazione professionale, promo-
zione del diritto allo studio, an-
che universitario, di disciplina,
per quanto di interesse regiona-
le, delle attivita culturali, della
valorizzazione dei beni ambien-
tali e paesaggistici, di valorizza-
zione e organizzazione regiona-

le del turismo, di regolazione,
sulla base di apposite intese
concluse in ambito regionale,
delle relazioni finanziarie tra
gli enti territoriali della Regio-
ne per il rispetto degii obiettivi
programmatici regionali locali
di finanza pubblica, nonché in
ogni materia non espressamen-
te riservata alla competenza del-
lo Stato».

Viene infine introdotta una
clausola di salvaguardia dell’in-
teresse nazionale, ossia la possi-
bilita del Govemo di interveni-
re non solo a tutela dell'unita
giuridica o economica della re-
pubblica ma anche a «tutela del-
I'interesse nazionale», anche se
la proposta dei relatori riduce
'ambito di applicabilita della
norma. «Su proposta del Gover-
no - si legge nel testo - la legge
dello Stato puo intervenire in
materie non riservate alla legi-
slazione esclusiva quando lo 1i-
chieda la tutela dell unita giuri-
dica o economica della repub-
blica, ovvero la tutela dell’inte-
resse nazionale». [l Ddl del Go-
vemno prevedeva che tale pote-
re potesse applicarsi anche lad-
dove «lo renda necessario la
realizzazione di programmi di
riforme economico-sociali di in-
teresse nazionale».

La riforma costituzionale ha
anche modificato il quorum per
eleggere il Capo dello Stato,
con una modifica approvata

che sposta dal quarto al nono
scrutinio I'elezione del Presi-
dente della Repubblica a mag-
gioranza assoluta. I quorum re-
sta dei due terzi nei primi quat-
iro scruiini, scende a tre quinii
nei successivi quattro, e solo
dalla nona votazione si abbassa
alla maggioranza assoluta dei
grandi elettori (630 deputati e
100 senatori, senza pitr i 58 rap-
presentanti delle Regioni).

[l Senato, infine, € composto
da 95 senatorl rappresentativi
delle istituzioni territoriali e da
5 senatori che possono essere
nominati dal presidente della
Repubblica. I consigli regionali
e 1 consigli delle Province auto-
nome eleggono col metodo pro-
porzionale i senatori tra i propri
componenti e tra i sindaci. Nes-
suna Regione pud avere un nu-
mero di senatori inferiore a
due. La durata del mandato dei
senatori coincide con quella de-
gli organi delle istituzioni terri-
toriali nei quali sono stati eletti.
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Spesa per il personale sopra la media Ue27

a sanita ¢ per tutti gli Stati del-

I'Unione europea una delle spese
piu rilevanti. Anche per I'ltalia che
pero, secondo il nuovo rapporto sulla
«Spesa  pubblica in  Europa
2000-2013» della Ragioneria generale
dello Stato, & davvero a meta classifica
e in linea con gli Stati pit virtuosi.
Anche se come sempre ammoniscono
gli economisti, in sanita a volte il ri-
sparmio non & sempre virtil.

Nel sistema Cofog (Classification
of function of government, quello che
utilizza la Rgs) la sanita ¢ la seconda
“divisione™, in termini di spesa prima-
ria nella maggior parte dei casi e il suo
peso in questo senso va da un minimo
del 7,7% (2011) e del 7,9% (2012) di
Cipro al 18,7% (2011) e al 18,3%
(2012) della Repubblica Ceca e al
18,5% (2012) dell'Irlanda, era 16,7%
nel 2011. La situazione italiana regi-
stra una spesa per sanita del 16,2% nel
2011 e del 16,4% nel 2012 dell’intera
spesa primaria, con una quota pari al
7.3% del Pil per entrambi gli anni con-
siderati.

Rispetto all’incidenza sul Pil, para-
metro di confronto che la Rgs utilizza
nella sua analisi, I'Italia ¢ in linea con
la media dei Paesi Ue 27: 7,3% nel
2012. Stesso discorso per il 2011 cosi
come stessa percentuale era quella del-
la media Ue 27. 11 picco piu elevato
I'Italia lo ha registrato invece nel 2009
con il 7,6% di incidenza sul Pil e quel-
lo pitt basso nel 2000 con il 6 per
cento.

Sono al di sopra di questa media
sette Paesi: Belgio, Repubblica Ceca,
Danimarca, Francia, Olanda, Austria,
Finlandia e Regno Unito, con I'inciden-
za maggiore sempre nel 2012 del-
1'8,9% in Olanda e quella minore (tra i
Paesi sopra la media) del 7.9% in Au-
stria e Regno Unito.

Tutti gli altri Stati sono al di sotto
della media Ue 27, con il livello mino-
re di incidenza sul Pil del 3,1% in
Romania. Ma I'analisi della Rgs va
oltre e mette a confronto tra i vari Stati
le categorie economiche in cui & divisa

la gamita cia dal mnta di victa della
@ Sanid, S Gon puiliio Gl Visia GCua

loro incidenza percentuale sulla spesa
primaria che da quello del peso sem-
pre percentuale sul Pil.

Categorie economiche e spesa pri-
maria. Al primo posto nella Ue 27 per
la sanita ci sono sempre i redditi da
lavoro dipendente. Che assorbono in
media nell’Ue 27 il 26,32% della spesa
sanitaria. Questa volta I'Italia & sopra
la media con il 31.87% nel 2012 (in
calo per0 nel 2013), contro Paesi in cui
I'incidenza della spesa per il personale
sulla spesa sanitaria ¢ bassissima: il
2,45% in Slovacchia e il 2,8% in Lus-
semburgo sono gli estremi della mino-
re incidenza. Ma anche per0 rispetto a
Paesi (dove la struttura dell”assistenza
sanitaria & pit simile alla nostra) che

raggiungono “vette” del 56,71% a Mal-
ta, 55,85% in Irlanda, 50,95% a Cipro.
E con i Paesi tradizionalmente a Ssn in
posizioni sempre pit alte: 45,06% nel
Regno Unito e 44,26% in Spagna.

Altra voce con incidenza elevata ¢
quella per “consumi intermedi”, la spe-
sa per acquisto di beni e servizi e per
assistenza convenzionata in sostanza.
In questo caso la media Ue 27 & al
19,58%. con I'Italia al 26.59% (da que-
sta spesa sono esclusi normalmente i
farmaci). Gli estremi questa volta sono
rappresentati verso il basso dall’ 1,68%
della Repubblica Ceca e dall’1,92%
del Belgio, mentre verso I'alto ¢i sono
la Romania con il 51,9% e il Regno
Unito con il 49,75 per cento.

Terza voce con incidenza rilevante
sulla spesa (le altre superano rarissima-
mente il 10%) & quella per prestazioni
sociali in denaro e natura (le erogazio-
ni delle amministrazioni pubbliche alle
famiglie in denaro nell’ambito dei siste-
mi di sicurezza e di assistenza sociale,
secondo I'Istat), per le quali la media
Ue 27 & al 48.38%. ma I'Italia si ferma
al 34,52 per cento. E i picchi verso il
basso sono rappresentati dallo 0% del-
la Romania e del Regno Unito e dal
2.94% della Lettonia, mentre quelli
verso 1'alto sono il 92.97% della Re-
pubblica Ceca e il 90,97% del Belgio.

Categorie economiche e inciden-
za sul Pil. Dal punto di vista dell’inci-
denza percentuale sul Pil delle stesse
categorie economiche, quelle pilt pe-
santi restano sempre le stesse gia ana-
lizzate per il rapporto con la spesa
primaria, ma naturalmente il loro peso
cambia, appunto, in funzione del Pil
nazionale. La media Ue per i redditi da
lavoro dipendente, a esempio, ¢ di
un’incidenza sul Pil medio dei Paesi
Ue 27 dell’1,9%. Verso il basso della
classifica ci sono Lussemburgo (0,1%)
e Slovacchia (0.2%), mentre in alto
spiccano Danimarca e Irlanda rispetti-
vamente con un’incidenza della spesa

r redditi da lavoro dipendente sul Pil
del 4.2 e 4 per cento.

Per i beni e servizi I'incidenza me-
dia Ue 27 sul Pil & dell’1,4% e I'ltalia
raggiunge in questo caso 1'1,9%, con-
tro lo 0.2% di Germania e Slovacchia,
ma anche rispetto al 3.9% del Regno
Unito e al 2,8% della Finlandia.

Per le prestazioni sociali in denaro e
natura infine, la media Ue 27 & al
3.5%, ma I'Italia anche in questo caso
si ferma al 2,5%. Sono naturalmente
allo 0% la Romania e il Regno Unito
(che nella precedente classificazione
indicavano ancora 0), mentre I'inciden-
za pit bassa di questa voce sul Pil si
registra con lo 0,1% in Lettonia e lo
0,2% a Cipro. In vetta ci sono invece il
7,6% dell’Olanda e il 7.4% del Belgio.

P.D.B.
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I CHE FARE

SE LA SANITA %

NON REGGE PIU

Luict La SPiNa -

n teoria, il nostro & il
miglior sistema sanita-
rio del mondo, perché

assicura [l’assistenza

gratuita a tutti. Lo sa-
rebbe senz’altro, se fosse ve-
E questa una delle tante
illusioni di cui I'Italia si & fat-
ta vanto in questi anni, com-
patendo non solo i poveri
americani che hanno dovuto
aspettare Obama per conta-
re suuna sanita unpo’ piti ac-

_cessibile, ma anche i viéini di

casa europei che possono go-

dere, forse, di strutture ospe-
daliere pili moderne ed effi-
cienti, ma che pagano di pii1
per essere curati. Ora, sem-
bra che non sia pi1 possibile
continuare a mascherare la
reale situazione di disagio e,
in alcuni casi, di vera ingiu-
stizia a cui sono sottoposti

tanti italiani che si ammala-

no, perché in molte regioni
italiane la spesa pubblica per
la sanita continua a crescere

in maniera incontrollata, con
il rischio che il nostro siste-
ma di welfare faccia crac.

Al dila dei solenni impegni
di risanamento delle nuove
giunte regienali, dopo la con-
sueta denuncia degli sprechi
attribuiti alla precedente
amministrazione, i costi della
sanita pubblica continuano a
crescere per motivi del tutto
comprensibili.

Luici LA SpmNa
SEGUE DALLA PRIMA PAGINA

a prima causa ¢ quella de-
mografica: il continuo al-
lungamento delle speranze

di vita, confortante soprat-

tutto per noi italiani rispet-

to alle popolazioni di altri paesi del
mondo, lo & meno per chi dovra forni-
re le cure indispensabili ad anziani
sempre pill numerosi. Anche perche
sono arrivati e stanno per arrivare al-
la soglia della vecchiaia, generazioni
nate dopo il econdo dopoguerra, nel
periodo del cosiddetto «baby boomy.
Per tutti costoro dovranno provvede-
re i contributi allo Stato di figli e nipo-
ti, poveri nel numero e ancor piii pove-
ri nella capacita finanziaria di stipen-
di a rischio di precanetéa e di tagli im-

_ posti dalla crisi.

Pure il secondo motivo della futura
insostenibilita del nostro sistema di
welfare deriva dal progresso, quello
della moderna medicina. Ormaii costi
per procurare ai nostri ospedali le pitt

CONTINUA APAGINA 27
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avanzate attrezzature diagnostiche e
chirurgiche, ma anche per assicurare
ai malati i farmaci pil recenti, sono au-

mentati in maniera impressionante. Né .

sarebbe augurabile che si facessero ri-
sparmi in questi necessari investimen-
ti, penauna assistenza di serie Brispet-
to alle altre nazioni dell’Occidente.

vero, inoltre, che sprechi e ineffi-
cienze sono assai diffusi, ma sull’esito
delle rituali battaglie propagandistiche
dei nostri amministratori regionali &
bene far poco conto: 'assistenza sanita-
ria é un enorme bacino di clientelismo
politico, di potere baronale e sindacale,
anche quando non si registrano casi di
corruzione penalmente perseguibile.
Queste fortissime macchine di resi-
stenza corporativa innalzano muri di
gomma di fronte ai quali anche i miglio-
ri propositi di riforma e di razionalizza-
zione delle spese sono destinati a in-
frangersi.

Ecco perche lo slogan del welfare al-
I'italiana; «sanita gratuita per tutti», &
una illusione che tradisce la realta.
Quella di chi, di fronte alle lunghissime
liste d’attesa per un intervento chirur-

. gico, per una visita specialistica, ma an-

che per un semplice controllo di pre-
venzione, & costretio a rivolgersi alle
cure di una struttura privata, con costi
salatissimi. Quella di numeri che dimo-
strano le evidenti contraddizioni del si-
stema, basti osservare che quel cin-
quanta per cento della popolazione
esente da ticket costituisce l'ottanta
per cento degli assistiti da parte del
servizio pubblico nazionale. Quella di
coloro che non possono usufruire dei
cosiddetti «livelli essenziali d’assisten-
zay, percheé i deficit delle sanita regio-
nali sono tali da costringere i dirigentia
ridurre personale e strutture anche in
quei settori.

E ora di colmare il divario insoppor-
tabile tra illusione e realta del nostro
welfare sanitario, prendendo atto di un
sistema che non regge piti e che, soprat-
tutto, non reggera pii1 nel prossimo fu-
turo. Assicurare l'assistenza gratuita a
coloro che non si possono permettere le
cure & non solo un diritto del cittadino;
ma un dovere di uno Stato civile. Garan-
tirlo a tutti non & pit1 possibile e promet-
terlo vuol dire perpetrare una truffa.

Ritaglio
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k ministro della Salute relativa alla nomina di Francesco Bevere, attuale
direttore generale della Programmazione sanitaria della Salute, a

direttore generale di Agenas, in sostituzione di Fulvio Moirano, il cui S'q
mandato € scaduto, senza essere rinnovato, in marzo. E alle Regioni ¢ richiesto anche il parere
sulla conferma Luca Pani alla guida dell'Agenzia italiana del Farmaco.
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ANSA &

LORENZIN SODDISFATTA PROPOSTE UE SUL FRONTE IMMIGRAZIONE

NECESSARIO RIVISITARE BUDGET A DISPOSIZIONE FRONTEX SANITARIO

(ANSA) - ROMA, 15 LUG - "L'annuncio da parte di Jean Claude Juncker della nomina di un
commissario speciale per l'immigrazione, con la dichiarazione che sottolinea come quella
clandestina e dei profughi non sia un problema dell'ltalia, di Cipro e Malta ma dell'Europa tutta,
€' un successo dell'ltalia e di tutti quei Paesi che da mesi sottolineano I'esigenza di un fronte
comune europeo”. Cosi' il ninistro della Salute, Beatrice Lorenzin, dopo le dichiarazioni di
Junker della nomina di un commissario speciale per l'immigrazione. "Insieme ai colleghi
ministri della Salute, abbiamo evidenziato durante il semestre greco l'importanza di mettere in
campo una serie di iniziative a tutela della salute pubblica - prosegue la Lorenzin - nella
prevenzione di epidemie,evidenziando le emergenze in un settore molto delicato come la
sanita'. Che, come dichiarato da Juncker, venga rivisto il budget a disposizione di Frontex,
attualmente fissato in 90 milioni di euro, non €' solo auspicabile ma necessario e conferma
guanto affermato a piu' riprese anche dal nostro ministro degli interni Angelino Alfano”.(ANSA).

https://mida.ansa.it/midagate/news_view.jsp
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Conti in rosso, commissariato
I'Istituto superiore di sanita

Carla Massi

n mese fa il ministro della Sa-
lute, Beatrice Lorenzin, ha
annunciato [l'intenzione di
commissariare I'Istituto su-

periore di sanita, 'organo tecni-
co del ministero. Una decisione
legata a buchi di bilancio relativi
agli anni 2011 e 2012. In tutto, un
buco da 30 milioni su oltre 300

milioni di movimento finanzia-.

rio I'anno. Che erano stati conte-
stati dalla Corte dei Conti. leri, in
tarda serata, I'annuncio del com-
missario: sara Gualtiero Walter
Ricciardi, docente di Igiene al-
I'universita Cattolica di Roma.

Apag. 13

Iss commissariato: buco da 30 milioni

»Saldi negativi nel 2011 e 2012, I'Tstituto superibre di sanita

»Gualtiero Ricciardi ordinario di Igiene sara il supercontrollore

contestato dalla Corte dei Conti. Lorenzin: «Ripianare i debiti» «Sono ottimista, questa struttura sara risanata al pili presto»

ILCASO

ROMA Un mese fa il ministro della
Salute Beatrice Lorenzin ha an-
nunciato l'intenzione di commis-
sariare I'lstituto superiore di sani-
ta. L'organo tecnico del ministero.
Un decisione legata a buchi di bi-
lancio relativi agli anni 2011 e 2012.
In tutto, un buco da 30 milioni su
oltre 300 milioni di movimento fi-
nanziario l'anno. Che erano stati
contestati dalla Corte dei Conti.

leri, in tarda serata, 'annuncio
del commissario: Gualtiero Wal-
ter Ricciardi, docente di Igiene al-
I'universita Cattolica di Roma.
Con decreto dei ministeri della Sa-
lute e dell’Economia ¢ stato dispo-
sta la nomina del supercontrollo-
re «a causa della situazione di di-
savanzo finanziario registrato in
bilancio per due esercizi consecu-
tivi». Una disposizione legislativa
del 2011 prevede che se un ente
pubblico, sottoposto alla vigilanza
dello Stato, presenta una situazio-
ne di disavanzo per due esercizi
consecutivi va nominato un com-
missario e devono decadere gli or-
gani dirigenziali.

LA SORVEGLIANZA

La fase di commissariamento, se-
condo Beatrice Lorenzin, dovra es-
sere breve. E dovra servire «ad ese-
guire quegli interventi di efficien-
tamento, modernizzazione e svi-
luppo necessari affinché I'lstituto
superiore di sanita tenga il passo
dei principali enti di ricerca inter-
nazionali».

L'Istituto & il “cuore” scientifico
della sanita pubblica: dalle ricer-
che alla raccolta dei dati sulle ma-
lattie infettive, alla sorveglianza

dei casi di Aids, agli studi sui nuo-
vi farmaci, alle analisi delle so-
stanze, all'ultimo studio sui tumo-
ri diffusi nella “Terra dei fuochi”
fino ai pareri sui casi controversi
come sono stati quellodi DiBellae
Stamina.

«Sono consapevole - spiega Gual-
tiero Walter Ricciardi - dell'impor-
tanza di questo compito e onorato
dell'incarico. L'Istituto ha un ruo-
lo rilevante nel nostro paese, con
le sue straordinarie competenze
scientifiche ed umane. Adesso si
tratta di riorganizzare ancora me-
glio I'ente. Non faremo mancare
all'ltalia una struttura cosi impor-
tante. 1l lavoro di squadra dara i
suoi frutti».

Fino a ieri sera il presidente del-
I'Istituto era Fabrizio Oleari, ex Ca-
po dipartimento del ministero del-
la Salute, nominato a febbraio del
2013. La gestione contestata ri-
guarda il periodo durante il quale
alla presidenza era Enrico Garaci
ealladirezione Monica Bettoni.
Dall'inizio dell'anno dentro I'Isti-
tuto era cresciuta la preoccupazio-
ne per il bilancio tanto da rendere
difficile assicurare il rinnovo dei
contratti per gli esperti nei proget-
ti ricerca. Durante questi trenta
giorni, dall’annuncio del commis-
sariamento ad oggi,i ricercatori
hanno alzato la voce, i sindacati
sono arrivati a ventilare l'ipotesi
che dietro la decisione del com-
missario ci sia I'intenzione dello
smantellamento dell'Istituto. é sta-
to I'ex presidente Enrico Garaci a
dare una lettura diversa dei saldi
negativi (sia di parte corrente che
in conto capitale) emersi dalla re-
lazione della Corte dei Conti. «Non
viene evidenziato - parole di Gara-
ci - che quel saldo negativo, rispet-
tivamente di 26 milioni nel 2011 e

circa 4 milioni nel 2012 era ampia-
mente compensato da un avanzo
di gestione rispettivamente di 27
milioni e di 27,400 milioni. Quindi
se esaminiamo globalmente il bi-
lancio non c’era un conto in rosso
per i due anni in questione, ma
semmai un residuo attivo di 1 mi-
lione per il 2011 e di 23,400 milioni
peril2012».

AGENZIA FARMACO

leriil supercontrollore all'Istituto,
domani seduta straordinaria della
Conferenza Stato-Regioni. All'or-
dine del giorno le nomine del di-
rettore generale dell’Agenzia na-
zionale per i servizi sanitari regio-
nali (Agenas) e dell’Agenzia italia-
na del farmaco. Si dovra lavorare
per trovare l'intesa sulla proposta
del ministro della Salute relativa
alla nomina, appunto, di France-
sco Bevere, attuale direttore gene-
rale della Programmazione sanita-
ria della Salute, a direttore genera-
le Agenas in sostituzione di Fulvio
Moirano. Alle Regioni verra poi ri-
chiesto il parere sulla conferma
Luca Pani alla guida dell'Aifa. E
anche per il Consiglio superiore di
sanita si prevede la diminuzione
nettadelle poltrone.
Carla Massi
& RIPRODUZIONE RISERVATA

GARACI ERA
PRESIDENTE
NEGLI ANNI
SOTTO ACCUSA:
«C’E UN AVANZO
NEI BILANC

I numeri

1500

Sonoidipendenti
dell'lstituto di sanita
che contaanche 450
collaboratori

15

I dipartimenti teenici
chefannoricercain
collaborazione anche
conl'estero

220

Sonoiricercatoriche
hannoil contrattoin
scadenzaentro lafine
del 2014

I milioni di movimento
finanziario annuo

dell'Istituto superiore
disanita
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tenere duro non si
<< sbaglia mai». Il
commento a caldo

del governatore del Veneto
Luca Zaia la dice lunga sul
braccio di ferro Regioni-Eco-
nomia che fino all ultimo, gio-
vedi scorso, ha tenuto in sospe-
s0 la firma del Patto. Perché la
versione arrivata sul tavolo
delle Regioni era stata rivedu-
ta e corretfa rispetto a quella
della settimana prima (v. I So-
le-24 Ore Sanita n. 26/2014).
Le limature respinte al mitten-
te riguardavano 7 articoli non
concordati, che in sintesi met-
tevano a repentaglio la certez-
za dei finanziamenti fissati nel
Patto. In tutto, 337,5 miliardi
ripartiti in tre anni.

Alla fine, come garantito
dai pil ottimisti, I'intesa si &
trovata: con piccole modifi-
che sul testo non “emendato™
i governatori hanno avuto la
meglio. Una vittoria che, per
la ministra della Salute Beatri-
ce Lorenzin, & un successo
per tutto il Ssn. «Con 1"accor-
do sottoscritto da Governo e
Regioni sul patto abbiamo
messo in sicurezza il sistema
sanitario italiano per le prossi-
me generazioni», ha commen-
tato al termine della Conferen-
za Stato-Regioni. «E stata
un’assunzione di responsabili-
ta da parte di tutti gli attori e
gli operatori del sistema: il
Patto rimette al centro le politi-
che sanitarie che guardano al-
la qualita dell’assistenza e alla
prevenzione dopo anni in cui
avevamo solo 1'ossessione del
costo. Questo non vuol dire
che non si tengono in equili-
brio i bilanci, ma che possia-
mo cominciare a fare di nuo-
VO programmazione sanitaria.
Passa inoltre il principio - ha
precisato infine Lorenzin -
che quello che si risparmia vie-
ne reinvestito in sanita».

Se il dado ¢ tratto, I'attuazio-
ne del Patto incontrera, ¢’ da
giurarci, pitt di una difficolta.
Non solo perché il progetto ¢
quantomeno ambizioso - la pre-
cedente intesa, lo ricordiamo,
era stata attuata per poco pilt
della meta - e viene affidato a
un calendario serrato di adem-
pimenti (v. pagina 4-5), ma an-

che perché viene a mancare la
regia di Vasco Errani. Le sue
dimissioni dal governo del-
I'Emilia Romagna in seguito
alla condanna per la vicenda
Terremerse e I'inevitabile ad-
dio al vertice della Stato-Regio-
ni creeranno probabilmente un
vuoto difficile da colmare. Il
ruolo di “collante™ che Errani
ha sempre rappresentato tra Re-
gioni ¢ Governo ora viene me-
no, proprio al momento di at-
tuare altre riforme importanti
legate all’intesa appena sotto-
scritta: prime tra tutte quella
sui nuovi criteri di riparto del
fondo sanitario e la scelta dei
nuovi vertici e Agenas.

Il patto, come ha ricordato
la stessa ministra, ha affronta-
to grandi temi: la longevita, la
riorganizzazione del territorio
e del personale, la garanzia di
una maggiore efficienza dei
servizi, nuovi sistemi di con-
trollo ed efficientamento sia
della qualita che della quanti-
ta, I'incompatibilita tra gli inca-
richi istituzionali di commissa-
rio e presidente di Regioni in
piano di rientro, la proposta
per la revisione dei ticket a
fine novembre. Ancora, I'inte-
sa mette finalmente un punto
sul tormentone Lea, fermi al
2001 e da aggiornare entro il
31 dicembre. Entro ottobre le
Regioni, il ministero della Sa-
lute e I'Universita dovranno
inoltre ridefinire i criteri e il
numero dei processi formativi,
e le modalita di accesso al si-
stema per i medici e per le
altre professioni sanitarie gra-
zie a una delega per la quale
contenuti e passaggi sono indi-
cati nell’'ultima versione del
Patto.

“Patto nel patto”™, il docu-
mento programmatico sulla sa-
nita digitale (v. pagina 8) pre-
vede un piano di investimenti
pubblico-privati da 4 miliardi
in tre anni.

A dare ossigeno ai sistemi
sanitari regionali, dopo la lun-
ga notte dei tagli, c’¢ poi -
last but not least - un primo
sblocco del turnover, con la
possibilita per le Regioni pil
virtuose di tornare ad assume-
re personale.

Una svolta attesa dai gover-
natori ¢ dai cittadini: «E stata
raggiunta una giusta flessibili-
ti - sottolinea il presidente del-
la Regione Umbria, Catiuscia
Marini - per poter avere nuo-
vo personale. E arrivata un’in-
tesa con il ministero della Salu-
te e dell’Economia, e quindi le
Regioni virtuose potranno an-
che tornare ad assumere e ge-
stire il personale. Le Regioni
che sono ancora vincolate al
Piano di rientro avranno una
modalita diversa per accedere
a questa flessibilita: & stato in-
fatti abbassato di un anno il
blocco delle assunzioni gia
previsto, perd al raggiungimen-
to dell’equilibrio economico».

[l nuovo Patto fa necessaria-
mente tesoro delle esperienze
regionali. «Tra le novita mi pia-
ce sottolineare 'accento posto
sulla medicina territoriale, la
valorizzazione delle risorse
umane, 'attenzione per la ri-
cerca, I'equilibrio tra conteni-
mento della spesa ed esigenze
di innovazione - spiega I’ asses-
sore al Diritto alla salute della
Toscana, Luigi Marroni -. La
Toscana ha dato un forte con-
tributo al raggiungimento di
questo risultato e nei contenuti
del patto ci sono molti punti
che da tempo sono patrimonio
del sistema sociosanitario inte-
grato toscano».

A ribadire una maggiore cer-
tezza di ruoli e responsabilita
tra Regioni ¢ Governo & Luca
Coletto, assessore alla Salute
del Veneto e coordinatore de-
gli assessori in Conferenza del-
le Regioni. «Nell'intesa rag-
giunta - ha spiegato - sono sta-
ti sbrogliati 1 nodi sui tagli del
Fondo sanitario. Infatti se il
Governo decidera per futuri ta-
gli dovra dirci dove saranno

fatti ¢ non saranno pii le Re-
gioni a sforbiciare. In questo
modo il Governo si prende in
carica anche la possibilita di
rimodulare il fondo e il Patto
S1ESSO».

Per Claudio Montaldo, pre-

sidente della’ Liguria, 1'intesa

del 10 luglio mette in piedi un
sistema che «potrd rispondere
ai nuovi bisogni di salute delle
persone». «Anche per la Ligu-

LA RIFORMA/ Intesa raggiunta: no alla versione delfEconomia, si tora (quasi) al vecchio testo

-Patto salute, buona la prima

Lorenzin: «Futuro in sicurezza» - Sull’attuazione Fombra del dopo-Errani

ria - conclude Montaldo - si
apre una fase di grande poten-
zialita, supportata dalla solida
base dei risultati conseguiti in
questi anni. Saremo un punto
cardine del nuovo quadro che si
verra a definire. E stato un im-
pegno durissimo arrivare a que-
sto risultato dopo mesi di con-
fronto con il governo. Un parti-
colare ringraziamento - ¢ la no-
ta finale - va a colui che & stato
il principale protagonista di que-
sto percorso: Vasco Errani».
Barbara Gobbi
Rosanna Magnano
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LE NOVITA DEL REGOLAMENTO SUGLI STANDA

Ospedali con meno

agli

e piu rapporti col territorio

Una serie di tavoli dovranno elaborare linee guida e atti di indirizzo

ccanto al Patto, & gia pronto - e I'esame rinvia-

to giovedi scorso per lasciare spazio al Patto
dovrebbe essere questa settimana gia per il via
libera - il nuovo regolamento sugli standard ospeda-
lieri, ritoccato rispetto all'ultima versione di dicem-
bre 2012, soprattutto coordinandolo proprio con il
nuovo Patto della salute a cui fa spesso riferimento.

Naturalmente la prima cosa a essere riscritta & la
data di entrata in vigore per i nuovi standard (3,7
posti letto per mille abitanti, compresi 0,7 per riabi-
litazione e lungodegenza): le Regioni dovranno
adottare il regolamento entro il 31 dicembre 2014,
garantendo il progressivo adeguamento agli stan-
dard previsti durante il triennio 2014-2016.

Le prime modifiche rispetto al testo del 2012
riguardano proprio il taglio dei posti letto, specifi-
cando che riduzioni o incrementi nelle Regioni con
piano di rientro (o di riorganizzazione come si
chiameranno secondo il Patto) avverranno «con la
gradualita definita nei programmi operativi e con le
indicazioni dei ministeri affiancanti». La stima de-
gli effetti dei nuovi standard & almeno di un dimez-
zamento delle prime previsioni di taglio, da oltre
7mila a non pit di 3.500 posti letto in meno nel
complesso.

Remunerazione degli ospedali. Aggiunto an-
che un meccanismo per dare omogeneita alla remu-
nerazione degli ospedali classificati: ¢i pensera la
commissione permanente per la

revisione e I'aggioramento delle

tariffe prevista nel nuovo Patto

per la salute a stabilire criteri e

parametri di riferimento. Ma tutti

gli erogatori privati (ospedali clas-

sificati compresi) dovranno tra-

smettere alla Regione il proprio

bilancio.

La guida a cui fa riferimento
(rispetto al testo 2012) il regola-
mento ¢ I'intesa Stato-Regioni del
20 dicembre 2012 «disciplinare sulla revisione del-
la normativa dell’accreditamento e successive di-
sposizioni». E per I'uso appropriato dell’ospedale
si dovra mettere a punto un atto di indirizzo (che
vale per pubblico e privato) sulla base di linee
guida elaborate da un tavolo tecnico da istituire
enfro 90 giomni dall’approvazione degli standard
presso la Salute, composto anche da Agenas e
Regioni.

Classificazione delle strutture. Per la classifica-
zione delle strutture ospedaliere si seguono le indi-
cazioni del testo originario degli standard che do-
vranno tenere conto anche di un accordo di pro-
grammazione integrata interregionale con le Regio-
ni confinanti da stipulare sempre entro il 31 dicem-
bre 2014,

Le “piccole” case di cura. Poi le “piccole” case

di cura. Come gia anticipato resta - a partire dal 1”

gennaio 2015 - il limite di 60 posti letio per acuti per
I"accreditabilita, ma con le deroghe per le strutture
monospecialistiche (secondo valutazione regionale).
E con la possibilita per chi non raggiunge la soglia
indicata di riconversione e/o fusione anche con la
costituzione di un unico soggetto giuridico per I'ac-
creditamento entro il 30 settembre 2016 perché pos-
sano essere operativi a inizio 2017. In questi casi la
soglia minima di posti letto diventa di 80 e i soggetti
che fanno parte del nuovo soggetto giuridico non
possono comunque averne meno di 40.

Standard per disciplina. Per quanto riguarda
gli standard relativi alle singole discipline - oltre
alla specifica che alcune possono essere gestite da
un’unica struttura come a esempio medicina genera-
le e geriatria o neuropsichiatria infantile e pediatria
- si dovra identificare il fabbisogno di prestazioni
ospedaliere di acuzie e lungodegenza e riabilitazio-
ne post-acuzie applicando un percorso di appropria-
tezza sui ricoveri effettivamente erogati e calcolare
il numero cormispondente di posti letto normalizzat
(pubblico e privato).

Mobilita, esiti e volumi di attivita. Per la mobi-
lita tra Regioni valgono le indicazioni del nuovo
Patto per la salute e per volumi ed esiti, le soglie
minime, identificabili a livello nazionale sulla base
di evidenze scientifiche possono consentire di defi-
nire criteri non discrezionali per la riconversione
della rete ospedaliera ed eventuali valutazioni per
I"accreditamento saranno definite entro 6 mesi da
un tavolo tecnico composto da rappresentanti di
salute, Agenas, Regioni, che fard anche proposte
per I'aggiomamento periodico delle soglie di volu-
me ¢ di esito sulla base delle conoscenze scientifi-
che disponibili da recepire come integrazione del
regolamento. Un tavolo tecnico come quello prece-
dente si occuperd, ancora una volta entro sei mesi,
degli standard generali di qualita e ancora un tavo-
lo tecnico dovra elaborare linee guida e raccoman-
dazioni per le nuove reti ospeda-

liere, ma questa volta entro un

anno. Per i percorsi integrati tera-

peutici le Regioni dovranno tene-

re presenti anche le indicazioni

Ue (neoplasie mammarie, senolo-

gia, reti oncologiche, cure palliati-

ve ecc.).

La rete dell’emergenza. Tem-

pi pill chiari anche per alcuni

aspetti dell’emergenza. La nuova

versione del regolamento stabili-

sce che le Regioni debbano provvedere a ridefinire
la distribuzione dei mezzi di soccorso, «nel rispetto
degli standard che verranno indicati», per le tipolo-
gie del mezzi non ancora identificati nel documen-
to, dalla Stato-Regioni e secondo criteri di densita
abitativa, distanze e caratteristiche territoriali, entro
sei mesi dalla data di approvazione del presente
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regolamento.

Continuita ospedale-territorio. Non mancano
novita anche per il capitolo sulla continuita ospeda-
le-territorio. Si tratta della medicina di iniziativa e
della farmacia dei servizi. Il regolamento le defini-
sce «modello assistenziale orientato alla promozio-
ne attiva della salute, anche tramite I'educazione
della popolazione ai corretti stili di vita, nonché alla
assunzione del bisogno di salute prima dell’insorge-
re della malattia o prima che essa si manifesti o si

Sprint ai rapporti
con la medicina
di iniziativa e la
farmacia dei servizi

aggravi, anche tramite una gestione attiva della
cronicita, cosi come previsto dal nuovo Patto per la
salute 2014-2016». E in attuazione della legge n.
38/2010 (dolore) e per il completamento della leg-
ge n. 39/1999 (attuazione del Psn), per assicurare lo
sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa spe-
cialistica, le Regioni devono completare I"attivazio-
ne degli hospice e assicurare sul territorio I'accesso
alle cure palliative domiciliari specialistiche.
P.D.B.

Spesa primaria per categorie economiche: incidenza % sul
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I finanziamenti

I testi del Patto

109,92

per la salute
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previsti per il 2014
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«Assetto federalista tradito
se non ci sono i nuovi Lea»

Alto rischio di contenzioso con accordi che rinviano ad azioni successive

FEDERICO SPANDONARO (Universita di Roma Tor Vergata)

o Un Patto

con risvolti importanti

e altri pits discutibili,
che in conclusione

va, forse, letto anche
per quello che «non dice»
e la cui essenza sta proprio
nella conferma sostanziale

delPattuale ,;,

on & certamente facile valutare e neppure

riassumere i contenuti del nuovo Patto del-

la salute che - a una prima lettura - appare
come un complesso documento di indirizzo genera-
le del Ssn di cui sfuggono i contenuti “concreti”.
Vale la pena iniziare cercando, quindi, di esplicitare
le aspettative che, soggettivamente, avrei avuto -
spetto a un Patto tra istituzioni centrali e regionali.
Dato Iassetto federalista, mi sarei infatti sostanzial-
mente aspettato un accordo avente a oggetto cosa
debbano garantire i servizi sanitari regionali a fronte
di una data garanzia di finanziamento. Cosi tuttavia
non &, visto che la revisione dei Lea (il livello
minimo che ¢ regionalmente obbligatorio garantire)
& prevista solo successivamente.

Quindi le Regioni aderiscono a un Patto con cui
si impegnano a continuare a garantire I’esistente con
i Pondi previsti, in cambio di unma serie di
“promesse” di azioni da adottare: il rischio degli
accordi che dipendono da azioni successive &, chiara-
mente, quello che si inneschi un inesauribile conten-
zioso da mancata o ritarda-
ta attuazione.

Sono molte le possibili
chiavi interpretative, che
spiegano i condizionamen-
ti all’interno dei quali vede
la luce il Patto. Eccone al-
cune:

e il Patto ¢ in sostanza
“senza soldi’;

o lassetto federalista ¢
nuovamente in transizio-
ne;

e i costi standard sono a
un punto fermo.

Sul primo punto & chia-
1o che “senza risorse” &
difficile la revisione Lea.
D’altra parte il finanzia-
mento garantito cui con-
corre lo Stato copre a ma-
lapena P'inflazione fino al
2015 (+1,9%) e solo per
11 2016, come d’use in po-
litica, si azzarda un mag-
giore ottimismo, che co-
munque si ferma al +3%:
non st capisce dove siano
le risorse per rendere pos-
sibile ’accesso alle tanto citate innovaziont, spes-
so citate nel Patto, non si capisce dove siano.

Sul secondo punto non & certamente casuale
che il Patto si apre con un preambolo sulle future
nuove regole del gioco federalista, che in funzio-
ne dell’auspicabile superamento della legislazio-
ne concorrente, rimangono pericolosamente in
bilico tra il ritorno a una funzione legislativa
regionale meramente residuale e la garanzia alle
Regioni di avere potesta esclusiva sull’ organizza-
ziope socio-sanitaria. Nella sostanza [’assetto
sembra quello ante riforma Costituzionale, ma ¢
davvero questa la strada pilt opportuna per garan-
tire 'uniformita dei Lea?

Sul terzo punto notiamo che I’evoluzione del
sisterna di applicazione dei costi standard ha por-
tato lo strumento lontanissimo dai suoi obiettivi
iniziali: riproduce complessivamente il finanzia-
mento garantito, lasciando, perd, sospese molte
questioni. Come mai ormai solo quattro Regioni
sono in equilibrio? E ragionevole che la quota di
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finanziamento che il metodo stima come efficien-
te, sia di gran lunga inferiore al finanziamento
medio dei Paesi confrontabili con I'Italia?

Un elemento che vale la pena di evidenziare &
che il forte richiamo all’uso dell’Hta sembra esse-
re Ja ciambella principale a cui il sistema intende
aggrapparsi per rendersi finanziariamente sosteni-
bile. Credo (e spero) che non ci siano dubbi, sul
fatto che un uso pilt istituzionalizzato e trasparen-
te del’Hta sia auspicabile, e quindi anche la
partecipazione alle logiche di network europeo
(ma attenzione a chiarire il concetto buttato Ii in
due righe dei presidi Hta in ogni Regione). Sul
tema pero, la logica complessiva di applicazione
continua ad appatire poco chiara.

E a esempio preoccupante I'idea che si possa
fare un aggiomamento del Pfn solo “sulla base
del criterio costo/beneficio e dell’efficacia tera-
peutica”, dimenticando che il criterio & inapplica-
bile senza chiarire preventivamente il cosiddetto
threshold di costo-efficacia e, almeno nel sistema
italiano a budget fisso e preordinato, anche il
budget impact. Per non essere troppo ingenui,
Iidea implicita & probabilmente quella di rivede-

re il prezzo dei farmaci
(in larga misura degli on-
cologici): operazione le-
gittima ma delicata, che
coinvolge aspetti distribu-
tivi non banali e dove il
dibattito deve essere tra-
sparente e esplicito.

Analogamente, ben
venga che il criterio co-
sto-efficacia valga anche
per i dispositivi medici,
ma perché sia cogente &
necessario approntare un
prontuario e un sistema di
governance.

Ancora una nota (du-
plice) sulle logiche ewro-
pee richiamate nel Patto;
attenzione all’ articolo che
prevede (se lo interpreto
correttamente) il supera-
mento della Cnn: anche
qui ’obiettivo & condivisi-
bile, ma il vincolare la
commercializzazione alla
rimborsabilita ¢ altra que-
stione, con risvolti anche
internazionali non banali.

Ben vengano, infine, le norme tese a rendere
operativo il recepimento della Direttiva 24 (tran-
sfrontaliere), ma se pensiamo che il problema si
esaurisca in una migliore regolazione dei flussi
dei “viaggi della speranza” siamo fuori strada. [
contact point sono necessari, ma la condizione
sufficiente per essere preparati agli effetti della
Direttiva ¢ definire una chiara ed efficace politica
del Ssn sulla mobilita, prima di tutto in entrata.

Per chiudere mi sembra che il Patto abbia
risvolti davvero importanti (a esempio il supera-
mento dei presidenti Commissari) e altri pilt
discutibili (a esempio una non chiara posizione
sulle compartecipazioni e una scarsa incidenza
sul versante della non autosufficienza), ma in
conclusione vada, forse, letto anche per quello
che «non dice». Per ora mi pare che I’essenza
del Patto sia proprio la conferma sostanziale
dell’attuale.

Federico Spandonaro
Universita di Tor Vergata
Presidente Crea Sanita
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malattie rare. MOdelli di valutazione, I'Italia fa scuola

Presentati 1 RUma menti rischiamo di lasciare 1'I-
o . g . talia fuori da questo processo» e
i risultati di tre anni di veder andare all’estero i ma-
di lavoro sui criteri di lati. ) .

Alessia Guerrieri

giudizio dei presidi
medici. Per un
modello condiviso
di assistenza

Roma. Un modello condiviso
d’assistenza per i malati rari. E
un metodo di valutazione per i
centri di patologie “orfane” a
partire dai giudizi dei pazienti.
Solo cosi si potra entrare a far
parte davvero delle reti europee
di cura, ma soprattutto rendere
il percorso clinico uguale per tut-
ti gli italiani rari, da nord a sud.
Parte con questo spirito il pro-
getto “Community per le malat-
tie rare” messo in campo da U-
niamo Firm onlus, la federazio-
ne italiana delle malattie rare,
che nel presentare ieri a Roma i
risultati di tre anni di lavoro sui
criteri di valutazione dei presidi
medici ha sottolineato quali op-
portunita possano nascere per il
nostro sistema sanitario dagli
Ern (Reti europee di riferimen-
to). Per una volta insomma, 1'I-
talia & un passo in avanti rispet-
to al resto d’Europa, perché il
modello di valutazione speri-
mentato da Uniamo in cinque
centri per le Talassemie Emo-
globinopatie potra essere esteso
ad altre patologie rare, visto che
e basato sull’ascolto e la centra-
litd del malato. L'Italia in fondo,
«e ricca di eccellenze» nella cu-
ra delle malattie rare, ha ricor-
dato il ministro della Salute Bea-
trice Lorenzin, ora & fondamen-
tale che queste «forme di colla-
borazione siano organizzate e
diventino stabilmente parte del
sistema». Anche perché non va
nascosto, per il responsabile del
dicastero, che vanno fatti «an-
cora molti sforzi per assicurare
realmente ai pazienti un rapido
percorso di diagnosi e cura». La
sfida che il nostro Paese ha da-
vanti e proprio il network euro-
peo previsto dalla direttiva sulle
cure transfrontaliere; tuttavia se- ozioni internazional
condo il direttore di Orphanet I-
talia Bruno Dallapiccola, serve
«un ruolo attivo» del ministero e
del tavolo che sta seguendo l'i-
dentificazione delle reti, «altri-

politica batte un col
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Cure mediche
Ticket, spunta Uipotesi
di agganciarli al reddito

Russo APAGINA 9

Troppe esenzioni sui ticket
spunta un tetto di reddito

Alvia il riequilibrio: aiuto ridotto per chi guadagna di piu

PAOLO RUSSO
ROMA

eriticket sanitari é arriva-
Pta l'ora di fare il tagliando.
Troppo cari, soprattutto
quelli su visite specialistiche e
accertamenti diagnostici, ma la
meta degli italiani - quelli che
consumano pili sanita - non li pa-
ga perché esenti o per reddito o
per patologia. In quest’ultimo
caso poi il diritto al tutto gratis
scatta anche per i milionari. Un
sistema pieno di controsensi che
ora tutti dicono voler cambiare:
Parlamento, Regioni e Governo.
Ma ciascuno con la sua for-
mula magica. L'ultima proposta
la lanciano le Commissioni Affa-
ri Sociali e Bilancio della Came-
ra, nel documento conclusivo
dell'indagine conoscitiva sulla
sostenibilitd economica del no-
stro Servizio sanitario pubblico
che verra presentato domani a

CONTRIBUTO NECESSARIO
Anche i malati cronici
sopra la soglia pagheranno
le cure e i medicinali

30,3

miliardi

La cifra spesa dagliitaliani
di tasca propria

per curarsi: finisce

in ticket sanitari

Montecitorio. Un sistema che
scricchiola perché oramai la no-
stra spesa sanitaria & da bassa
classifica europea, perché non si
fanno pili investimenti per inno-
vare gli ospedali e i cittadini
spendono sempre pilt di tasca
propria per curarsi: le stime
parlamentari parlano della bel-
lezza di 30,3 miliardi di euro.

E sei cittadini pagano di pit si
deve anche ai super-ticket su vi-
site analisi. Che il documento bi-
partisan propone di ridurre fa-
cendo pagare gualcosa a chi puo
permetterselo ed oggi é esente.
Questo perché chi non paga con-
suma pero I'80% delle prestazio-
ni, le esenzioni per patologia (il
50% del totale) non contempla-
no nessun limite di reddito, che
quando vale si basa su quanto di
meno veritiero esista: la denun-
cia dei redditi Irpef. Da qui la
proposta di un meccanismo di
pagamento a franchigia, propor-
zionato al reddito Isee, I'indicatore
dell’effettiva ricchezza delle fami-
glie. A seconda del reddito verreb-
be fissata una franchigia, mettia-
mo di 200 euro. Fino a quella cifra
si paga, quando si comincia a spen-
dere oltre in corso d’anno ci pensa
lo Stato. Pit soft la linea proposta
di Governo e Regioni nel Patto del-
la salute appena siglato, che sara

o

delle cure

Sonodestinate
amalati che non pagano
i ticket: una platea
troppo ampia

perd messa a punto nel dettaglio
non prima del 30 novembre.

Per ora l'idea & di considerare
«la condizione reddituale e la com-
posizione del nucleo familiare», la-
sciando da parte il reddito Isee, ma
fissando un tetto di reddito anche
agli esenti per patologia. I maggio-
riintroiti servirebbero ad abbassa-
re i super ticket su visite e analisi.
“Quelli che hanno fatto rinunciare
alle cure 9 milioni di italiani”, ricor-
da il Presidente della commissione
Affari Sociali, Pierpaolo Vargiu.
Che denuncia: “illudendosi di po-
ter continuare ad offrire tutto gra-
tis a tutti si finge di non vedere che
fuori dalla coperta stanno finendo
proprio i ceti pitt deboli”.

Ma anche le Aziende sanitarie
hanno i loro problemi. “Oramai su-
biamo la concorrenza di un privato
agguerrito che per alcune presta-
zioni fa prezzi pil bassi dei ticket”,
spiega il neo-presidente della Fe-
derazione di Asl e ospedali (Fiaso),
Francesco Ripa di Meana. “ Con la
riforma dei ticket -aggiunge- ci so
dovrebbe perd porre anche il pro-
blema se sia giusto o meno dare ri-
sposta alla domanda inappropria-
ta di prestazioni”. Una partita,
quella sul consumismo sanitario,
ancora tutta da giocare.

80%

Commissariati i controllor dedls Saniti

Peso: 1-1%,9-39%

063-117-080
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Commissariati i controllori della Sanita

[n due anni I'lss ha accumulato un rosso di 25 milioni. Tutti i poteri a Ricciardi, professore-manager

ROMA

L'istituto Superiore di Sani-
ta, il massimo organismo
pubblico diricerca e di verifi-
ca scientifica delle decisioni
di governo su quel che ri-
guarda la salute pubblica da
ieri sera & ufficialmente com-
missariato. Per troppi debiti
¢ la motivazione ufficiale.
Una decisione comunque
anomala nel panorama inter-
nazionale, che gia al suo an-
nuncio nei giorni scorsi da
parte del ministro della Salu-
te, Beatrice Lorenzin, ha cre-
ato scalpore tra 'ambiente
scientifico italiano ma anche
all'estero. «Un atto dovutoy,
specificano al dicastero ci-
tando il decreto legge “98”
del 2011, che prevede appun-
to il commissariamento degli
enti pubblici posti sotto vigi-
lanza dello Stato quando ac-
cusino una situazione di di-
savanzo per due anni conse-

cutivi. E I'Iss di debiti dal 2011
al 2013 ne ha accumulati tanti,

25 milioni. Anche per questo
alla sua guida la Lorenzin ha
nominato quello che forse & il
massimo esperto di manage-
ment sanitario: il professor
Gualtiero Ricciardi, Ordinario
di Igiene al Gemelli di Roma.
Uno che da anniinsegna in tut-
ta Italia come gestire al meglio
le aziende sanitarie. Certo &
che all’Istituto ora avra un bel
da fare. Il ministro ha annun-
ciato che comunque il com-
missariamento sara breve, sei
mesi rinnovabili, trapela dal
ministero, ma gli obiettivi so-
no comungue ambiziosi. Non
solo pareggiare i conti ma tra-
sformare I'Iss da zavorra dei
conti pubblici in un ente capa-
ce di attrarre investimenti dal-
I'estero. Magari gestendo me-
glio i fondi che ci sono, fino ad
oggi utilizzati anche per pro-
getti chiacchierati, come il
vaccino anti-Aids di Barbara
Ensoli, impantanatosi nelle fa-
si iniziali della sperimentazio-
ne ma costato non poco.
Ricciardi succede a Fabrizio

Oleari, alto funzionario mini-
steriale, nominato dall’ex mini-
stro Balduzzi. Decisione che
anche all'ora scatend non po-
che polemiche, perché l'allora
presidente non avrebbe avuto
un curriculum di ricercatore
all’altezza del ruolo, a giudizio
dei suoi detrattori. Anche se le
perplessita maggiori derivava-
no proprio dal fatto di proveni-
re da quel dicastero sul quale
I'Iss, non di rado, deve giocare
anche un ruolo di controllo. Ba-
sti ricordare le prime ordinan-
ze contro il fumo elettronico. 11
parere dell’Istituto tird il freno
alla campagna anti e-cig ricor-
dando che la «svapata», pur
dannosa, lo era molto meno
della tradizionale sigaretta. In-
somma il controllore con a ca-
po un ex controllato non suona-
va granché bene a molti. Anche
perché I'Iss, oltre a fare ricer-
ca, di dossier sanitari impor-
tanti ne maneggia parecchi.
Basti pensare al parere, total-
mente negativo, espresso sul
fantomatico metodo Stamina.

E poic’é tutta la delicata attivi-

ta nel campo dell’alimentazio-
ne, che va ben al dila della fun-
zione di laboratorio centrale di
controllo per svolgere di fatto
le funzioni di una vera Agenzia
sulla sicurezza degli alimenta-
re che in Italia manca. E poi ge-
stisce campagne di prevenzio-
ne e vigila sui vaccini. [pao.Rus.]

Dal vaccino anti-Aids

alle spese del personale

I'ente nel mirino per

i conti fuori controllo

Il ministro della Salute Beatrice Lorenzin

Peso: 27%

063-117-080
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Health&Wealth Per formare nuove professionalita e costruire legami con le imprese e le istituzioni

Ecco I'Universita per la salute e il benessere
il corso di laurea diventa un progetto pilota

Potrebbe essere il punto di partenza per una sceltameritocratica dei dirigenti

Presentato per la prima volta un anno
fa, daieri il progetto di universita tematica
Health&Wealth ha anche il timbro dell’uf-
ficialita grazie all'accordo di programma
sottoscritto dal rettor i
dal ministro della Sal
zin.

Con I’Accordo di programma triennale
il Ministero e I'Universita di Brescia «si
impegnano a una collaborazione istituzio-
nale per implementare linee di azione di-
rette alla promozione di progetti di ricerca
e sviluppo orientati al tema della salute e
del benessere delle persone e dell'ambien-
te». A tal proposito viene istituito un tavo-
lo di lavoro composto da quattro membri,
di cui due designati dal Ministero e altret-
tanti dall'universita, al quale potra essere
chiamato a partecipare anche un rappre-

sentante del Ministero dell'lstruzione, Fra
un anno verra predisposta una relazione

sui risultati raggiunti. Il primo scalino del
protocollo scadra il 31 luglio del prossimo
anno, ma si punta a prolungarlo almeno
su base triennale. Al momento non sono
previsti «nuovi o maggiori oneri a carico
della finanza pubblica», ma obiettivo im-
plicito e fare in modo che si possano inter-
cettare fondi specifici, soprattutto a livello
europeo. Il modello di universita tematica

sulla salute e sul benessere delle persone
attraversa le quattro macro aree della Sta-
tale (Medicina, Ingegneria, Economia e
Diritto), propone un nuovo corso di laurea
e uno di dottorato, punta a formare nuove
professionalita, manager della Salute in
particolare, e a costruire una rete di legami
stretti con imprese e istituzioni del territo-
rio, leri, ad accogliere il ministro Lorenzin,
nell’aula magna di Medicina c’erano di-
versi rappresentanti di quei mondi, dal
prefetto ai consiglieri regionali o locali, fi-
no a diversi rappresentanti delle associa-
zioni imprenditoriali. «Parliamo tanto di
innovazione, ricerca, sviluppo, ambiente
ma interveniamo a macchia di leopardo -
ha detto il ministro -: il concetto che sta
dietro a Health&Wealth é quello che puo
far fare il salto di qualita al paese, e non so-
lo in ambito sanitario».

Nella sua idea «il petrolio» del Paese sta
proprio nell'intreccio tra patrimonio arti-
stico e culturale e benessere fisico ed eco-
nomico ed & in tale contesto che sta dentro
anche «la necessaria trasformazione del
sisterna sanitario». Che comunque ci sara
(per demografia, sostenibilita del sistema
e viadicendo, ndr) ed e quindi meglio che
«avvenga con le buone e non con le catti-
ve». «Un certo regionalismo ha fallito, co-

me dimostrano certi conti — ha osservato
Lorenzin —, abbiamo bisogno di cambia-
re». Una strada possibile? «Il tema della
governance é fondamentale: bisogna ren-
dere pill meritocratica la scelta dei diri-
genti che stanno in sanita». E quindi pit
slegati dalle cordate politiche e parentali.
E questa direzione, superata la prima fase
della messa in ordine dei conti pubblici,
verso cui il ministro vuole andare a partire
dal prossimo autunno. Nella stessa dire-
zione a favore di un'ottimizzazione delle
risorse va anche la riforma degli enti vigi-
lati quali| a4 (Agenzia del farmaco) o
IIss (Istituto superiore di sanita) o, anco-
ra, la necessita di fornire ai medici una
maggiore «alfabetizzazione economica».
«Dove li formiamo in nostri manager sa-
nitari®», ha chiesto il ministro. Un pezzo di
risposta sta forse anche nel corso di laurea
magistrale Health&Wealth. Con I'idea di
fondo che in futuro servira una migliore
ottimizzazione delle risorse e la strada
maestra per arrivare a tale obiettivo &
quella della prevenzione e dell’educazione
a corretti stili di vita. Pit1 si invecchia bene,
insomma, pil si e autosufficienti da tutti i
punti di vista.

Thomas Bendinelli
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RIDUZIONE ESPRESSIONI FACCIALI SEGNO DI PROBLEMI CUORE E POLMONI

(AGI) - Londra, 15 lug. - | pazienti con gravi patologie cardiache e polmonari potrebbero non
riuscire ad assumere tutte le normali espressioni facciali, in particolare la capacita’ di esprime
sorpresa in risposta a stimoli emotivi. Alimeno questo e' quanto emerso da uno studio della
Indiana University (Usa), pubblicato sul'Emergency Medicine Journal. Questa scoperta
potrebbe essere usata per aiutare i medici del pronto soccorso a decidere a chi dare la priorita’
e valutare chi ha davvero bisogno di test costosi e invasivi. | ricercatori hanno testato la
possibile accuratezza diagnostica della ridotta gamma di espressioni facciali in 50 adulti arrivati
in pronto soccorso con mancanza di respiro (dispnea) e dolore toracico. | pazienti sono stati
invitati a visualizzare su un computer portatile tre brevi segnali visivi, progettati per evocare una
risposta emotiva. La webcam del computer ha registrato le espressioni facciali dei pazienti in
risposta a ciascuno di questi segnali, che comprendevano una vignetta umoristica, il primo
piano di un volto sorpreso e una foto di qualcuno in lacrime. Queste registrazioni sono state poi
analizzate, utilizzando il Facial Action Coding System (FACS), che misura i cambiamenti
nell'attivita' dei muscoli facciali quando si sorride, si €' accigliati o sorpresi. | pazienti sono stati
poi sottoposti a test in grado di verificare la presenza di gravi malattie cardiache o polmonari, tra
cui infarto, embolia polmonare, polmonite, ecc. | pazienti sono stati in seguito monitorati per 14
giorni. Durante questo periodo, otto pazienti (16 per cento) hanno sviluppato gravi malattie
cardiache o polmonari. Tra i 42 pazienti considerati senza alcun problema di salute serio, due
hanno poi sviluppato un peggioramento della malattia polmonare ostruttiva cronica; due hanno
sviluppato insufficienza cardiaca; e uno fibrillazione atriale. L'analisi delle registrazioni ha
mostrato che i pazienti con dolore toracico e mancanza di respiro, causata da un problema al
cuore o ai polmoni, avevano una gamma significativamente piu' ristretta di espressioni facciali in
risposta a stimoli visivi rispetto a quelli che non hanno avuto questi problemi di salute. In
particolare chi e' stato trovato con problemi cardiaci o polmonari ha avuto anche piu' difficolta’ a
esprime sorpresa.

http://scm.agqi.it/index.phtml
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1 CASI
«Sono come le sette
note che generano
infinite combinazioni»
LE PERCEZIONI

«Sono molto diverse
dalle nostre, dalla luce

fino ai rumori»
Monica MAZZOTTO

ndrea deve far
suonare, con le
nocche, ogni og-
getto che incon-

“Il cortocire
ette geni nella mente
bambini autistici”

A A tra, Paolo non
parla e, quando cammina,
vuole svuotare e riempire i bi-
doni della spazzatura. Davide
urla senza apparente motivo e
si nasconde sotto il letto. Poi,
pero, ¢’@ Francesco che parla
e riesce a spiegarti cosa vede
e come funzionano i suoi sensi
con un video di sua realizza-
zione.

Ragazzi diversi, che in co-
mune hanno Pautismo, un di-
sturbo poco conosciuto, ma
sempre piu diffuso. «Negli
Anni 70 ¢’era un autistico ogni

100 mila abitanti, oggi un
bambino su 100 ¢ autistico. E
ci sono picchi come la Corea,
dove si arriva a uno su 80 abi-
tanti». A spiegarlo & Lucio
Moderato, direttore dei servi-
zi territoriali della Fondazio-
ne Istituto Sacra Famiglia,
docente all’'Universita Catto-
lica di Milano e direttore
scientifico dell’associazione
«Autismo e Societa»: & uno
dei massimi esperti italiani,
autore di un centinaio di pub-
blicazioni e padre di «Supera-
bility», un metodo terapeuti-
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co per chi soffre di disabilita

intellettive.
Professore, da 30 annilavora
in questo campo e haincon-
trato migliaia di soggetti au-
tistici: pensa che questi dati
allarmanti siano dovuti an-
cheallamaggiore accuratez-
za delle diagnosi?

«Le diagnosi sono pili precise

e tante forme di autismo, un

tempo, non venivano ricono-

sciute o venivano scambiate

per altri disturbi, come la

sdimyizank. Ma 'aumento

dei casic’é ed é reale».
Dauno studio sul«Journal of
the American Medical Asso-
ciation» emerge cheil rischio
di soffrire della sindrome sia
al50%geneticoeal 50%am-
bientale. E cosi?

«E’ vero, esiste un’interazione

tra fattori genetici e fattori

ambientali, ma l'interazione &

particolare. Il rapporto tra i

primi e i secondi & simile a

quello tra una bomba e una

spoletta. Se c¢’¢ la bomba e

non c’¢ la spoletta, la bomba

non esplode, e viceversa. Deve

esserci l'occasione e la predi-

sposizione. Ma sostenere che,

in media, il rapporto sia di 50

e 50 é semplicistico, perché,

essendo una

media, vuol

dire che in

tanti casi per

i170% sara ge-

netico e per il

30% ambien-

tale o viceversay.
Solo il 60% degli italiani pen-
sa di sapere che cos‘é I'auti-
smo e, di questo, il 70% cre-
de che gli autistici possieda-
no forme di genialita. Che
cos’él’autismo?

«Non & una malattia, ma un

disturbo generalizzato dello

sviluppo. L'elevata frequenza di
disabilita intellettiva e di epiles-
sia avvalora l'ipotesi che lauti-
smo derivi da un’anomalia dello
sviluppo cerebrale che ha avuto
un altro tipo di evoluzione. In-
fatti, non esiste un solo tipo di
autismo, ma infiniti, e oggi si
parla di sindrome dello spettro
autistico. Immaginate due linee
parallele: la prima rappresenta
Iintensita dell’autismo e l'altra
Pintelligenza. Pro-
vate a congiungere
due degli infiniti
punti di queste li-
nee: avrete infinite
combinazioni. Ci
puo essere il bam-
bino con un alto livello di auti-
smo e alti livelli di intelligenza o

un basso livello di autismo e un
basso livello di intelligenza. E
tra questi casi limite ci sono in-
finite combinazioni».

Perché questa variabilita?
«Perché allo stato della ricerca
entrano in gioco almeno sette

geni che si incrociano e che in-
teragiscono con l'ambiente.
Questi geni hanno una diversa
influenza su diverse aree di svi-
luppo: alcuni sugli aspetti sen-
soriali, altri su quelli intestinali,
altri su quelli neurologici. Per

far capire quanto pud essere
vasta la combinazione dei sette
geni si pud pensare alle note:
quanti brani sono stati compo-
sti con sette note? Infiniti. E
questo & il problema dell'auti-
smo. Anche se li racchiudiamo
sotto la stessa etichetta, non ¢’
un caso uguale a un altro. Sono
tutti complessi e atipici. Questa
¢ la sfida e nel mio lavoro devo
sempre cercare la strada “su
misura”».

Ma gli autistici possiedono an-

chedei puntiin comune?
«S1. Hanno un pensiero che fun-
ziona prevalentemente per im-
magini e processano le immagi-
ni in modo seriale, una alla vol-
ta. Immaginate la nostra mente
come una botte aperta e le in-
formazioni come 'acqua. Come
si riempie una botte? Con facili-
ta, visto che il foro diingresso &
ampio. Non dobbiamo prende-
re la mira. La mente degli auti-
stici, invece, & come una dami-
giana, con il foro d’entrata pic-

colo. La damigiana la puoi
riempire solo se stai attento. Se
butti secchiate, la maggior par-
te dell’acqua andra fuori. Que-
sto ¢ il sistema di apprendimen-
to dell’autistico. In piti i neuroni
non sono collegati da opportuni
legami sinaptici. Per questo
non creano circuiti funzionali
utili. In pratica non generano
categorie, ma connessioni sin-
gole, come se ogni oggetto fosse
a sé stante».
Per esem-
pio?
«Il nome “me-
la” viene asso-
ciato a una sin-
gola mela, ogni
volta ex novo. Non si crea la ca-
tegoria “mela” grazie alla quale
ogni mela, indipendentemente
dalla forma o colore, viene rico-
nosciuta».
Se manca la categorizzazione,
€ anche un problema ripesca-
re dalla memoria le informa-
zioni assimilate?

«S1. Mancando le categorie e i
collegamenti tra neuroni, & co-
me se entrassimo in una biblio-
teca e per cercare un libro fos-
simo costretti a guardare un
volume alla volta. A complicare
i processi di apprendimento,
poi, si deve aggiungere l'iper-
sensorialitay.

Cosaintende?
«Le informazioni utili per l'ap-
prendimento arrivano al cer-
vello grazie ai sensi. Gli autisti-
ci li hanno alterati, ma non co-
me si credeva un tempo, quan-
do li si considerava come indivi-
dui chiusi in se stessi. Al con-
trario sono “troppo” aperti.
Non sentono poco, ma troppo.
Possiedono una sensibilita in-
credibile alla luce e ai rumori.
Anche la percezione cutanea é
elevata: noi non sentiamo l'aria
che si muove, loro si e sentono
spesso dei pruriti insopportabi-
li. Il mondo & troppo intenso per
loro. Pensate di avere sempre
un faro piantato negli occhi, di
non riuscire a stare seduti e di
sentire un rumore costante. E
ora provate a leggere un libro».

Un lavoro all’'Universita del

Connecticut sostiene che ci si-

ano comungque possibilita di

guarigione: lei cosa pensa?
«Purtroppo la cattiva informa-
zione si occupa spesso di auti-
smo. Credo che non ci sia nulla
di piu dannoso delle illusioni. I
genitori spesso si affidano ad
informazioni ottenute su Inter-
net e diventano vittime di abili
illusionisti. Purtroppo, al mo-
mento, non c’¢ possibilita di
guarire, ma c’é tanto che puo
essere fatto. In molti casi pos-
siamo rendere questi bambini
in grado di affrontare le sfide
della vita. Ci vuole tecnica e so-
prattutto pazienzay.

In chemodo?
«I bimbi autistici sono difficili:
piangono e non capisci cos’an-
no, ridono e non sai perché. A
volte ridono quando sono tristi
e piangono quando sono allegri.
Fanno cose “strane”. Ma questi
comportamenti “hanno un sen-
s0”. Siamo noi che dobbiamo
capire cio che non va».

Quali gli interventi pit oppor-

tuni?
«Per esempio € importante ca-
pire che le terapie vanno fatte a
casa, anche se pochi lo fanno. E’
inutile che il bambino faccia
psicomotricita e logopedia e poi
non sappia lavarsi i capelli.
Dobbiamo fare cié che in termi-
ni tecnici si chiama “Net”, “Na-
tural environment treatment”:
trattamenti in ambienti di vita
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naturali, in sinergia con inse-
gnanti, educatori,
terapisti e genito-
ri. Dobbiamo cer-
care di insegnare
loro tutte le attivi-
ta quotidiane che
permettano di ave-
re una vita sociale accettabiley.
Che cosa ha imparato dalle
persone con autismo?
«Sono i miei docenti! In un
mondo troppo veloce ci dicono
che ¢ con la lentezza e con la
dedizione che si impara ed &
con il sacrificio che si diventa
grandi».

fLucio
Moderato
Psicologo

RUOLO: E PROFESSORE

DI PSICOLOGIA DELLA DISABILITA
ALLUNIVERSITA CATTOLICA

DI MILANO

IL LIBRO: «VOCI DAL SILENZIO»
FRANCO ANGELI EDIZIONI
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Diabete. Costa all'ltalia 11,2 miliardi
all'anno. 11 10% del budget sanitario

Nella due giorni dell’'ltalian Barometer Diabetes Forum, duecento dei
massimi esperti mondiali sull’largomento hanno dato vita ad un vivace
dibattito, alla ricerca di soluzioni per un problema che non riguarda solo la
salute, ma anche la sostenibilita del sistema sanitario. La ricerca tricolore,
nonostante la carenza di fondi, produce lavori di eccellente qualita

Una ‘tassa’ di 100 euro I'anno. E quanto grava sulle tasche degli italiani il costo dei soli ricoveri legati
al diabete, che in media corrono un rischio doppio, rispetto ai soggetti non diabetici, di doversi
ricoverare almeno una volta I'anno per le complicanze legate a questa malattia, con degenze protratte
di almeno il 20%.

Il diabete provoca ogni anno 12 mila ricoveri per 100 mila persone e in media una persona con
diabete su 4 deve ricorrere al ricovero ogni anno. Questo genera una spesa di 6 miliardi di euro, pari
appunto 100 euro pro capite.

Sono alcuni dei dati del rapporto “Facts and figures about diabetes in Italy 2014”, presentato nel corso
della settima edizione dell’'ltalian Barometer Diabetes Forum, organizzata da IBDO e da Universita di
Roma “Tor Vergata”, sotto I'Alto Patronato del Presidente della Repubblica e con il patrocinio di
Presidenza del Consiglio dei Ministri, Commissione Europea, Parlamento Europeo, Ministero della
Salute, con il contributo non condizionato di Novo Nordisk.

“Obiettivo del Forum - Simona Frontoni, Presidente Comitato Scientifico Barometer Forum - &
identificare delle strategie per affrontare il diabete, derivanti dalla collaborazione tra addetti ai lavori e
Istituzioni a livello sempre piu globale, e non solo dal punto di vista clinico, ma soprattutto sociale,
economico e politico. | costi del diabete incidono per il 10% sulla spesa sanitaria nazionale; ogni anno
si spendono cioé oltre 11,2 miliardi a causa di questa malattia. E una fetta consistente di questa
spesa e rappresentata dalle ospedalizzazioni, che pesano per oltre il 58% (circa 6 miliardi di euro)
sulla spesa totale per il diabete. Da sottolineare inoltre che oltre 50 milioni di euro all’anno sono spesi
solo per i ricoveri dovuti a ipoglicemia grave. Minimo € invece I'impatto del costo dei trattamenti:
appena il 7% del totale”.

“L’edizione 2014 del Forum, che coincide con 'avvio del semestre di presidenza italiana del Consiglio
d’'Europa — sottolinea Renato Lauro, Presidente IBDOFoundation - ha visto la partecipazione di oltre
200 esperti di diversa estrazione e diversa provenienza geografica: da Juan Riese Jorda,
coordinatore della Joint Action europea contro le malattie croniche (CHRODIS-JA) ad Andrew
Boulton, presidente della European Association for the Study of Diabetes (EASD). Tra gli obiettivi che
guesto progetto si pone c’'e quello di applicare i metodi della medicina di precisione, per capire
I'evoluzione della malattia e trovare le terapie personalizzate”.

In un contesto internazionale caratterizzato da continui tagli per le risorse alla ricerca, I'area del
diabete mellito resta comunque una priorita, come testimoniato anche dallo sviluppo di reti di
collaborazione tra accademia, societa scientifiche, industrie, associazioni di pazienti e partner
istituzionali. La ricerca ha il ruolo fondamentale di consegnare ai pazienti e alla societa le conoscenze
necessarie per affrontare questa sfida medica ed epidemiologica del terzo millennio. Buone notizie,
nonostante le crescenti ristrettezze nei finanziamenti, vengono dal nostro Paese. “Ogni ricercatore
italiano ha a disposizione in media appena 8 mila euro I'anno — spiega il professor Enzo Bonora,
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presidente della Societa Italiana di Diabetologia — eppure, nonostante questo, I'ltalia continua a
mantenere ben saldo il suo quarto posto nella classifica mondiale come H-index. Non solo i ricercatori
italiani continuano a produrre lavori di qualita e a pubblicarli, ma sono anche tra i piu citati. E’ il
cosiddetto ‘ltalian paradox’: pochi fondi ma tanta ricerca di ottima qualita”.

E i ‘cervelli’ italiani si fanno ben valere anche all’estero “Sono oltre 15 mila i ricercatori italiani attivi
negli Stati Uniti — ricorda il dottor Ranieri Guerra Attaché scientifico presso I'’Ambasciata italiana a
Washington — praticamente tanti, quanto tutto il comparto ricerca in Italia. E non sorprende visto che
negli Stati Uniti i finanziamenti per la ricerca si muovono su altre cifre, offrendo dunque altre
opportunita. Nel campo del diabete ad esempio, nel periodo 2011-2014 il Governo ha finanziato ben
439 progetti di ricerca, 75 dei quali sono ancora in corso. Ma il grosso dei finanziamenti proviene dal
privato, con un rapporto di 4 a 1 rispetto al pubblico, mentre in Italia mancano proprio gli investimenti
privati. Ma per cambiare il sistema non basta la disponibilita finanziaria; fondamentale per attirare
investimenti, anche dall’'estero, € lavorare con un business plan adeguato, che garantisca una
puntuale rendicontazione dell'impiego dei fondi”.

Maria Rita Montebelli
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A che cosa serve
laricerca di base?
Amigliorarcilavita
Un'indagine a Harvard sfata molti luoghi comuni I‘ai %ﬁﬁ

“Queste le motivazioni autentiche degli studiosi”

AxpRrEA BALLABENI
HARVARD UNIVERSITY

he cos’é la ricer-
ca di base? E a
che cosa serve?
Non vi sono ri-
sposte facili ed
unanimi a queste domande.
Sappiamo che la ricerca di
base non & immediatamente
collegabile ad applicazioni
pratiche, ma che & necessa-
ria (tanto da essere anche
definita «ricerca fondamen-
tale») per il loro sviluppo fu-
turo attraverso le cosiddette
ricerche -translazionali, ed
applicate. Ma non sappiamo
ancora bene se e quanto sia
possibile stimare e modula-
re il potenziale applicativo
delle stesse ricerche di base.
Con i colleghi David He-
menway (Harvard School of
Public Health) ed Andrea
Boggio (Bryant University)
ho condotto uno studio su
queste complesse tematiche
dopo aver proposto un que-
stionario di circa 20 domande
ad oltre 300 scienziati di base
dell’'universita di Harvard
(«Policies to increase the so-
cial value of science and the
scientist satisfaction. An
exploratory survey among
Harvard bioscientists»-http:/
/f1000research.com/arti-
cles/3-20/v2). La nostra tesi &
che il potenziale applicativo
della ricerca di
base non sia
identico in tutti

i progetti di ri-

cerca e che sia

quasi sempre

possibile farne

una stima approssimativa.
Inoltre pensiamo che alcuni
incentivi motivazionali
«softy, che pit1 0 meno coinci-
dono con il concetto di «nud-
ge» dell'economia comporta-
mentale, siano uno strumen-
to efficace per aumentare ta-
le potenziale.

Una domanda del que-
stionario chiedeva di indica-
re il livello di accordo sul fat-
to che si possa ponderare
sui benefici pratici futuri
della ricerca di base senza
perdere lo status di scien-
ziato di base. Il 71,2% del
campione si é detto comple-
tamente d’accordo. Questo
ci indica che non & vero che
la ricerca di base sia tale so-
lo se non esiste alcuna elucu-
brazione sugli sviluppi prati-
ci, un luogo comune diffuso
nella societa. Si chiedeva an-
che di indicare lo scopo prin-
cipale della ricerca biomedica
di base. 1’85,7% del campione
ha indicato il miglioramento
della salute pubblica, indebo-
lendo un altro luogo comune
che vede lo scienziato di base
interessato principalmente
alla pura conoscenza.

Si chiedeva pure di espri-
mere il livello di importanza
di vari fattori motivazionali.
La motivazione pilt impor-
tante risulta essere il poter
offrire un beneficio pratico
alla societa, pili che la soddi-
sfazione della propria curio-
sita o del risolvere problemi

intellettuali
complessi, sfa-

tando cosi il
luogo comune
che vede la ri-
cerca di base

come trainata
unicamente (o principalmen-

te) dalla curiosita personale
degli scienziati. Si chiedeva
anche di esprimere il livello
di accordo sul fatto che sia
sempre possibile una stima
approssimativa del potenzia-
le applicativo della ricerca di
base. Ben il 74,4% del cam-
pione si & dichiarato in parte
o completamente d’accordo,
sfatando la comune credenza
che sia del tutto impossibile
stimare tale potenziale.

Il 69,8% del campione si &
poi detto parzialmente o com-
pletamente d’accordo sul fat-
to che incentivi motivazionali
«softy» di tipo non finanziario,
piuttosto che obblighi e re-
strizioni, potrebbero essere
uno strumento efficace per
aumentare il potenziale appli-
cativo.

La curiositd personale del
singolo scienziato & ovvia-
mente un importante fattore
motivazionale, che dovra con-
tinuare ad avere un ruolo
strategico. E sara importante
continuare a destinare parte
dei fondi pubblici per un tipo
particolare di ricerca di base
volta solo al puro avanzamen-
to della conoscenza e da alcu-
ni definita come «blue skies
research». Storicamente que-
sto tipo diricerca ha portato a
diverse e importantissime
scoperte, alcune del tutto ca-
suali. Ci ricordiamo spesso
pitt facilmeénte di queste sco-
perte perché sono quelle che
pii1 ci colpiscono ed in qualche

modo corroborano la falsa
percezione che la ricerca pro-
ceda del tutto «serendipica-
mentey. Invece la maggior
parte delle applicazioni ha al-
le radici, per lo piii, una ricer-
ca di base leggermente pint
mirata e motivata dal deside-
rio di benefici pratici, anche
definita «use-inspired resear-
ch» (che alcuni accademici
esemplificano conil lavoro del
microbiologo francese Louis
Pasteur a fine ‘800).

Lo scopo della ricerca di
base, finanziata quasi sempre
con soldi pubblici, & quello di
migliorare la qualita di vita
delle societa, sia attraverso il
puro arricchimento della co-
noscenza sia (e forse soprat-
tutto) attraverso benefici pin
materiali come la prevenzio-
ne e la cura delle malattie.
Come societa abbiamo quindi
il dovere di massimizzare il
potenziale benefico della ri-
cerca di base. Lo studio che
abbiamo condotto all’univer-
sita di Harvard ci suggerisce
che & quasi sempre possibile
stimare, seppure approssi-
mativamente, il potenziale
applicativo della ricerca di
base e che gli incentivi «soft,
se razionalmente congegnati
per far leva sulle molteplici
motivazioni degli scienziati,

_potrebbero essere uno stru-
mento strategico per aumen-
tare tale potenziale.

Questi «nudges» sarebbero
efficaci soprattutto perché
non comprometterebbero la
natura «fondamentale» e
«spirituale» degli studi di ba-
se, la liberta di ricerca scienti-
fica e anche il piacere dei sin-
goli scienziati.
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Colesterolo alto? Si rischia anche i1l cancro

Alti livelli di colesterolo non sono associati solo a problemi cardiovascolari, ma potrebbero
svolgere un ruolo chiave nell'attivare alcune forme di tumore. Lo studio

ot Sy

A A

Tutti sappiamo cos’e il colesterolo e molti di noi hanno sperimentato i suoi effetti avversi anche
personalmente. Nessuno pero ancora aveva ipotizzato il fatto che potesse essere implicato
nell’attivazione di alcune forme tumorali. A suggerirlo, oggi, sono alcuni scienziati
dell’'Universita dell’lllinois a Chicago (UIC), i quali ritengono che il colesterolo “cattivo” puo
avere un ruolo importante, oltre che nelle malattie cardiache e I'indurimento delle arterie, anche
nell’attivazione di una via di segnalazione cellulare legata al cancro.

Le nostre cellule sfruttano diverse migliaia di vie di segnalazione per svolgere le loro funzioni.
Una di queste viene denominata Wnt canonica e si tratta di un percorso che promuove la
crescita e la divisione cellulare, soprattutto durante lo sviluppo delle cellule embrionali.
Un’attivita eccessiva di tale via di segnalazione nelle cellule gia mature si ritiene possa essere
coinvolta nello sviluppo del cancro.

«1 nostri punti di ricerca vertono su un nuovo ruolo di regolamentazione per il colesterolo e
inoltre presentano un eccitante nuovo bersaglio terapeutico per la soppressione della via di
segnalazione Wnt canonica per trattare o prevenire il cancro», spiega Wonhwa Cho, professore
di chimica presso I'UIC e autore principale della ricerca.

La scoperta e stata quasi causale. | ricercatori, infatti, stavano cercando le proteine vincolanti del
colesterolo quando hanno scoperto un possibile legame tra colesterolo e una proteina
chiamata Dishevelled. Anche in questo caso si tratta di una proteina coinvolta nella
segnalazione Wnt sia canonica che non canonica. Essa sembra svolgere un ruolo chiave in alcuni
particolari processi legati al movimento e all’organizzazione cellulare.

Dobbiamo pensare a Dishevelled come una sorta di interruttore posizionato sul percorso.
Quando il segnale arriva nei suoi pressi viene direzionato sia per la wnt canonica che la wnt non
canonica. Prima di oggi nessun ricercatore era pero stato in grado di conoscere quali
fossero gli elementi che regolavano la scelta tra la wnt canonica e non canonica.

«Una volta che ci siamo resi conto che il colesterolo é in grado di legarsi specificamente a




Dishevelled, ci siamo interessati al colesterolo come un potenziale fattore determinante di quale
delle vie di segnalazione Wnt viene attivata», spiega il professor Cho.

In merito agli studi condotti dal team di Cho é stato possibile dimostrare che quando il
colesterolo é associato a Dishevelled il segnale prosegue lungo la via di segnalazione Wnt
canonica. Tale segnalazione sembra non attivarsi senza il colesterolo.

Ma non solo: osservazioni piu approfondite hanno permesso di notare come aumenti localizzati
di colesterolo all'interno della membrana cellulare fossero in grado di favorire selettivamente la
via Wnt canonica anziché quella non canonica. Questo — afferma Cho — potrebbe in parte
spiegare il motivo per cui il colesterolo elevato possa aumentare il rischio di cancro.

«Sappiamo che cose come le diete ad alto contenuto di grassi, che aumentano i livelli di
colesterolo, sono state collegate a una elevata incidenza di cancro — continua Cho — La
nostra ricerca fornisce un meccanismo per [comprendere] come il colesterolo promuova percorsi
che portano al cancro».

La ricerca, riportata recentemente su Nature Communications, apre inoltre una possibile via a
terapie maggiormente efficaci. Ma gia ora si ipotizza che un farmaco che sia in grado di
interferire con il legame colesterolo-Dishevelled potrebbe essere efficace contro tutti i tipi di
tumore guidati dalla segnalazione canonica wnt. Tra questi, ricordiamo il cancro al colon, il
melanoma, il cancro al seno e ai polmoni.

Se tutto cio funzionasse sarebbe gia un ottimo punto di partenza nella lotta contro malattie
devastanti come quelle sopra elencate.

La ricerca e stata sovvenzionata dal National Institutes of Health e dal National Research
Foundation della Corea.
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IL QUOTIDIANO ONLINE DEL FARMACISTA [TALIANO
Luc152014

Assogenerici: dati Osmed confermano
necessita di ampliare uso di equivalenti

L'aumento della spesa farmaceutica territoriale costituisce effettivamente un segnale d'allarme e oggi, piu
che mai, un pill ampio ricorso a equivalenti e biosimilari & la chiave per poter garantire ai cittadini I'accesso
ai salvavita di domani. Commenta cosi Enrique Hausermann presidente di AssoGenerici i dati di spesa
comunicati nei giorni scorsi dal direttore generale dell'Aifa, Luca Pani. L'allarme, prosegue, «non solo per le
finanze pubbliche, ma soprattutto per i cittadini su cui ricade una quota non indifferente della spesa
farmaceutica». Secondo Hausermann «parte di questa maggiore spesa, pero, potrebbe essere evitata.
Secondo i dati del nostro "salvadanaio"» spiega «i cittadini italiani da gennaio a giugno hanno speso 456
milioni di euro per pagare la differenza di prezzo farmaco tra generico e originale a brevetto scaduto, e gia
34 milioni nella prima settimana di luglio. Una spesa di difficile comprensione, visto che esiste una notevole
variabilita tra una Regione e l'altra se non tra un'Asle I'altra». Secondo i dati indicati da Pani, la quota di
medicinali equivalenti dispensata in Italia, il 14,9%, sia molto piu bassa di quella dei paesi europei di
riferimento. «Sono in arrivo nuovi farmaci molto importanti» conclude Hausermann «per i quali si rischia di
non avere risorse sufficienti. E venuto il momento di aumentare il risparmio laddove & possibile senza
mettere a repentaglio né la qualita né la sicurezza e I'efficacia delle cure. Un pill ampio ricorso a equivalenti
e biosimilari € oggi piu che mai la chiave per poter garantire ai cittadini I'accesso ai salvavita di domani».





