
S
ono le prestazioni sani-
tarie cui hanno diritto
tutti i cittadini, ma i
Lea, ovvero i Livelli es-
senziali di assistenza,

di fatto non sono garantiti dap-
pertutto. Ancora una volta i più
penalizzati sono coloro che vi-
vono in Regioni con piani di
rientro dal deficit sanitario, so-
prattutto campani, calabresi e
pugliesi.

Lo rileva il rapporto 2013
(dati 2011) sull’erogazione dei
Lea del ministero della Salute,
realizzato attraverso l’utilizzo
di una serie di indicatori per
valutare le attività di preven-
zione, l’assistenza ai malati sul
territorio, in ospedale e in si-
tuazioni di emergenza-urgen-
za. Il rispetto degli adempi-
menti, peraltro, consente alle
Regioni di accedere ai finanzia-
menti integrativi nell’ambito
del riparto del Fondo sanitario
nazionale (non vi partecipano
Province e Regioni a statuto
speciale, ad eccezione della Si-
cilia).

Ebbene, secondo l’indagine
del ministero, sono nove le Re-
gioni promosse: rispetto al
monitoraggio del 2010 si ag-
giunge la Liguria a Veneto,
Lombardia, Piemonte, Emilia
Romagna, Toscana, Umbria,
Marche e Basilicata, l’unica del
Sud. Rimane critica, invece, la

situazione in Campania, Puglia
e Calabria che presentano valo-
ri non ancora sufficienti per la
maggior parte degli indicatori
analizzati.

Rispetto all’anno precedente
migliorano Lazio, Sicilia e Mo-
lise che risultano quindi «par-
zialmente inadempienti» in-
sieme all’Abruzzo: possono
“recuperare” assolvendo alcuni
impegni soprattutto sul fronte
della prevenzione (in partico-
lare per le coperture vaccinali e
i programmi di screening),
dell’assistenza ospedaliera e
residenziale.

«Il sistema dei piani di rien-
tro forse ha sortito effetti ri-
guardo al contenimento del di-
savanzo, ma non è riuscito a
colmare il gap tra Regioni nel-
l’erogazione dei Lea — com-
menta Tonino Aceti, coordina-
tore del Tribunale per i diritti
del malato-Cittadinanzattiva
— . Il risultato? I cittadini non

sempre accedono a servizi sa-
nitari essenziali, ma spesso pa-
gano più tasse e più ticket».

Per migliorare le aree criti-
che, le Regioni con piani di
rientro possono chiedere al-
l’Agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali di affiancarle.
«A quelle che lo chiedono —
spiega il direttore di Agenas,
Fulvio Moirano — suggeriamo
possibili soluzioni, poi spetta
alle istituzioni locali recepirle o
meno».

L’indagine del Ministero ri-
leva, inoltre, che nessuna Re-
gione raggiunge la piena suffi-
cienza rispetto alle vaccinazio-
ni contro l’influenza per gli an-
ziani. E sono ancora carenti,
soprattutto al Sud, i program-
mi di screening per la diagnosi
precoce dei tumori a mammel-
la, cervice uterina e colon retto.

Altre note dolenti: l’elevato
ricorso ai parti cesarei e la bas-
sa percentuale di pazienti con
frattura del femore operati en-
tro tre giorni. Questi ultimi dati
sono confermati dal “Program-
ma Nazionale Esiti” 2013, cura-
to da Agenas. «Esistono diffe-
renze anche all’interno delle
stesse Regioni tra le diverse
strutture» riferisce Moirano.

«Il metodo per misurare il
mantenimento dei Lea andreb-
be rivisto perché non è in gra-
do di verificare del tutto l’ac-

cesso a prestazioni essenziali,
per esempio l’effettiva eroga-
zione di farmaci ospedalieri in-
novativi — fa notare Aceti —.
Inoltre, non tiene conto della
qualità e della tempestività dei
servizi erogati; un esempio: se-
condo un rapporto del mini-
stero della Salute, in Campania
si possono attendere anche due
mesi e mezzo per la chemiote-
rapia». Sempre in Campania al-
cune associazioni di pazienti si
sono rivolte al Tribunale am-
ministrativo regionale per
chiedere l’annullamento di un
accordo sulla fornitura di sac-
che per stomie, cateteri e altri
dispositivi per incontinenza e
piaghe da decubito. «Rispar-
miare su questi ausili acqui-
stando un solo tipo più econo-
mico, oltre a peggiorare la qua-
lità di vita dei pazienti, può
provocare danni come infezio-
ni o piaghe, peraltro con costi
maggiori per il Servizio sanita-
rio» sottolinea Francesco Dio-
mede, della Federazione italia-
na incontinenti. «E va ricorda-
to — incalza Aceti — che i pa-
zienti con malattie croniche o
rare o che hanno una disabilità
attendono ancora l’aggiorna-
mento dei Lei, come pure quel-
lo del nomenclatore tariffario
delle protesi e degli ausili».

Maria Giovanna Faiella
RIPRODUZIONE RISERVATA
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TUMORI: COLESTEROLO ALTO AUMENTA RISCHIO DI CANCRO SENO 
 
(AGI) - Washington, 30 nov. - Un sottoprodotto delle funzioni del colesterolo, 
con una struttura molecolare simile a quella dell'ormone estrogeno, potrebbe 
alimentare uno dei piu' comuni tipi di cancro alla mammella. A dirlo, uno 
studio condotto da Donald McDonnell e colleghi del Due Cancer Institute, 
pubblicato sull'ultimo numero della rivista Science. Gli scienziati hanno 
scoperto, inoltre, che le statine, farmaci anti-colesterolo, sembrano diminuire 
gli effetti di questa dannosa molecola. Si tratta della prima volta che viene 
spiegato il legame tra il colesterolo alto e il cancro alla mammella, soprattutto 
nelle donne in post-menopausa. Lo studio suggerisce che cambi 
nell'alimentazione o terapie di riduzione dell'ipercolesterolemia potrebbero 
offrire un modo semplice e accessibile per ridurre il rischio di cancro alla 
mammella. Indagini condotte su topi di laboratorio hanno mostrato che la 
molecola 27HC (27-idrossicolesterolo), un metabolite del colesterolo, ha 
un'azione simile all'estrogeno (responsabile del 75 per cento di tutti i tumori al 
seno), e hanno scoperto che da sola e' sufficiente a promuovere la crescita 
del cancro alla mammella e le sue metastasi. .   
 

http://scm.agi.it/index.phtml 
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LA STORIA

Così è stata disarmata  
«l’assassina» di Roosevelt

Ipertensione: mezzo secolo dopo la messa  
a punto di uno strumento per una facile  
misurazione si cominciò a combatterla 

NOTIZIE CORRELATE

Potrebbe fare parte di uno di quei giochi di società che tengono lontana la noia dall’ombrellone: «Cosa 

hanno in comune Franklin Delano Roosevelt e una sedicenne di Siena ?» Lui, quattro volte presidente 

degli Stati Uniti d’America, ideatore del New Deal per il riscatto del Paese dopo la crisi del ‘29, firmatario 

dell’entrata in guerra, uno dei tre Grandi della Conferenza di Jalta; lei, ragazzina di gradevole aspetto 

prosperoso, con nulla che oggi sia dato ricordare, anonima e dimenticata. Cos’hanno in comune ? 

L’ipertensione. Roosevelt, iperteso di antica data, si arrese al male per un devastante ictus il 12 aprile 

1945, entrando direttamente nei libri di storia; la ragazzina il male lo vinse ma restò nell’ombra da dove 

era venuta. 

IPERTENSIONE RENOVASCOLARE - Destini diversi, separati da una quindicina d’anni e da un abisso 

riguardo alla conoscenza e all’impegno profuso nei confronti dell’ipertensione. La “nostra” sedicenne 

ebbe la fortuna di incontrare il professor Alberto Zanchetti, che in quegli anni faceva base all’Università 

di Siena e che da quando era studente di medicina nella natia Parma si interessava di questa ancora 

piuttosto “nebulosa” patologia, sulla quale nel 1950 aveva anche redatto la tesi di laurea. La giovane era 

affetta da ipertensione renovascolare e al punto in cui allora si trovava, la scienza medica non era in grado 

di dare soluzioni farmacologiche e nel suo caso richiedeva l’asportazione dell’organo colpito. Così fu fatto. 

Per diverso tempo il professore seguì la ragazza, che si mantenne in ottima salute. 

IL MISURATORE- Alcuni anni dopo riecco lo stesso problema in una paziente siciliana, ma nel frattempo 

la medicina aveva compiuto altri fondamentali passi: questa volta niente asportazione ma un poco 

cruento impianto di bypass. Prima della Seconda guerra mondiale dell’ipertensione era nota l’esistenza, 

anche perché nel dicembre del 1896 sulla Gazzetta medica di Torino era apparso un articolo nel quale il 

medico Scipione Riva-Rocci illustrava il suo modello di misuratore, con tanto di bracciale pneumatico e 

indicatore a mercurio. Nel mezzo secolo che seguì la pressione venne costantemente misurata, ma non 

esistevano armi per contrastarla quando troppo alta. Si constatava un dato di fatto espresso 

numericamente, tutto lì. Così se ne andò Roosevelt, così morirono molti anonimi ipertesi: ictus, infarto 
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miocardico, cedimento dei reni... Per lo più nemmeno sapevano di essere a rischio. La chiamavano 

«ipertensione maligna», progrediva nel tempo e alla fine portava al collasso di uno o più organi vitali. 

I FARMACI - Questo lo stato delle cose fino ai primi anni ‘50, quando vennero messi a punto i farmaci 

bloccanti gangliari, atti a inibire l’azione di compressione dei vasi sanguigni esercitata dal sistema 

nervoso simpatico, il controllore delle funzioni corporee involontarie. Una prima vittoria ma certo non un 

trionfo: erano farmaci di difficile gestione con rilevanti effetti collaterali anche molto pesanti. 

«Funzionavano bene se il paziente era seduto», ricorda il professor Zanchetti, «e venivano prescritti solo 

a chi era affetto da ipertensione maligna». Per gli altri il gioco non valeva la candela. Sottolinea Zanchetti, 

che quegli anni li visse doppiamente in prima linea, tra i malati e nei laboratori della ricerca: «La 

rivoluzione che ha reso l’ipertensione trattabile anche quando media o moderata, risale al passaggio tra 

gli anni ‘50 e i ‘60, con l’arrivo dei diuretici. Facili da “maneggiare”, ben tollerati, con un bilancio 

rischio/beneficio molto favorevole per il paziente, costituirono un primo gradino anche per l’impiego dei 

farmaci che verranno dopo e che dal contemporaneo impiego dei diuretici trarranno beneficio». Azione 

essenziale del diuretico è quella di eliminare attraverso l’urina il cloruro di sodio (banalmente, il sale da 

cucina) e con esso l’acqua, riducendo in questo modo la massa liquida circolante e abbassandone la 

pressione sulle pareti dei vasi. A ruota dei diuretici sono arrivati betabloccanti, calcioantagonisti, inibitori 

del sistema renina-angiotensina e altro ancora, «farmaci che oggi possiamo modulare tra loro in funzione 

delle caratteristiche del soggetto in terapia». Ricorda il professore: «È stata fondamentale la ricerca, 

anche su modelli animali. Per esempio l’ipertensione renovascolare venne scoperta e studiata dapprima 

in laboratorio, su un benemerito cane. Si studiavano pure i meccanismi di regolazione della pressione, 

impegno niente affatto facile, perché a influire sulla pressione arteriosa concorrono in molti: il sistema 

nervoso simpatico, i vasi periferici, i liquidi corporei, il sale, l’obesità... Oggi, per fortuna, siamo arrivati 

ad avere le armi appropriate per ognuno di questi attaccanti». 

RESISTENZE CULTURALI - Può sembrare strano, ma la ricerca sulle cure per l’ipertensione non ha 

avuto vita facile. All’inizio c’era chi la contrastava. Infatti anche in ambiente medico circolava un vecchio 

pregiudizio, secondo il quale l’ipertensione non era altro che un meccanismo di compensazione fisiologico 

e che quindi abbassarla poteva fare male. Per esempio, c’era una teoria che diceva che l’ipertensione 

dipendeva da un danno primitivo renale e che l’organismo, per mantenere la funzionalità dei reni, 

ricorreva al trucco di far salire la pressione. Una sorta di terapia autoindotta. Questa idea ostacolò a lungo 

la ricerca per lo sviluppo di farmaci realmente efficaci. 

I TRIAL RANDOMIZZATI - Quando i farmaci arrivarono, con essi arrivò anche il momento di chiarire 

una volta per tutte la realtà. Divenne obbligatorio, a partire dagli anni ‘60, per tutti i ‘70 e oltre, 

dimostrare attraverso i cosiddetti trial randomizzati (il controllo della pressione di due gruppi di ipertesi 

scelti a caso, alcuni sottoposti alla terapia altri ai quali veniva somministrato un placebo) come le cose 

stessero veramente. Risultò con chiarezza che il gruppo al quale era stato somministrato il farmaco era 

molto meno esposto a danni cardiovascolari. Uno di questi trial (HOT, Hypertension Optimal 

Treatment), prese in esame 18.790 persone di età compresa tra i 50 e gli 80 anni, e venne coordinato dal 

professor Zanchetti insieme con un collega svedese. Zanchetti nel frattempo era stato tra i fondatori della 

International Society of Hypertension, della omologa europea e della rivista Hypertension. 

I VALORI GIUSTI - Un tormentone quando si parla di ipertensione sono i suoi valori “ideali”. «La 

definizione di ipertensione», sottolinea il professore, «è una definizione operativa. Il rischio 

cardiovascolare ha con l’ipertensione un rapporto continuativo, non c’è un preciso punto di rottura: 

compito del medico è decidere se intervenire oppure no. I limiti sono cambiati negli anni in funzione 
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dell’evoluzione farmacologica e oggi disponiamo anche di una sorta di pace-maker neurologico che 

collocato nel seno carotideo ne contiene gli eccessi. Ma vogliamo due numeri ? Eccoli, 90/140». 
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