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MERIDIANO SANITA/ The European House-Ambrosetti quota la spesa 2050 a 281 miliardi

Annuncio di default per il Ssn

Il 33% della popolazione over 65 - «Utopia» il mantenimento dei Lea

N €l 2050 la spesa sanitaria
tocchera quota 281 mi-
liardi. Colpa dell’impat-
to della componente demografica
(61,7 miliardi rispetto al 2011)
che portera il suo peso sul Pil al
9,7% (tra pubblica e privata) con-
tro I'attuale 7% circa. La spesa
sanitaria pubblica superera i
210,2 miliardi, con un incremen-
to di circa 98 miliardi rispetto a
quelladel 2011. Ma I'impatto del-
la spesa sanitaria pubblica sul Pil
rimarrd invariato al 7.1% dal mo-
mento che sia il numeratore (spe-
sa sanitaria) sia il denominatore
(Pil) crescono allo stesso tasso
medio annuo.

A definire questo futuro
“nero” per I'economia del Ssn
sono i modelli previsionali svilup-
pati da Meridiano Sanita-The Eu-
ropean House-Ambrosetti, pre-
sentati la scorsa settimana a Ro-
ma nell'ambito del convegno
«Sanitd e salute in Italia in un
contesto di crisi economica: la
direzione per la crescita».

«Per il Servizio sanitario nazio-
nale italiano, la sostenibilith nel
tempo rischia di divenire un’uto-
pia», & il commento che accompa-
gna la ricerca. Il default economi-
co, secondo 1"analisi, & un rischio
concreto. E questo non conside-
rando I'evoluzione epidemiologi-
ca e quella tecnologica, ma solo
I'evoluzione demografica.

E se non bastasse, i vincoli di
finanza pubblica, in un periodo di
recessione, hanno comportato,

nel periodo 2010-2014, tagli alla
Sanita pubblica per 24.4 miliardi
acui si potrebbero aggiungere gli
ulteriori tagli previsti nel disegno
di legge di stabilita 2013 per un
totale di 26 miliardi complessivi.
[l tto «nell'utopia di garantire il
mantenimento degli stessi livelli
di assistenza su tutto il temitorio
nazionale», commenta Meridia-
no Sanita.

La crescita del rapporto spesa-
Pil non & omogenea negli anni.
La maggior parte si concentra nei
primi decenni del periodo, men-
tre tende a stabilizzarsi nell’ulti-
mo decennio. Il fenomeno dell’in-
vecchiamento della popolazione,
infatti, si manifesta con maggiore
intensita tra il 2010 e il 2040,
periodo durante il quale la quota
di over 65 sul totale della popola-
zione passera dal 20,6% al 33 per
cento.

Prendendo a riferimento i valo-
ri assoluti della spesa sanitaria
pubblica, i maggiori incrementi
sono dovuti all’incidenza della
spesa sanitaria sulla crescita del
Pil, a parita di struttura della do-
manda di consumi sanitari e della
variazione del mix demografico,
che impatta direttamente sulla
struttura della domanda di presta-
zioni sanitarie.

Le proiezioni demografiche al
2050 prevedono un aumento del-
la popolazione residente, e quindi
del numero delle persone poten-
zialmente assistite dal Ssn, che
determina un aumento della spe-

sa sanitaria pubblica a parita di
livelli di spesa pro capite e delle
ipotesi sul tasso di crescita della
spesa stessa di circa 8,9 miliardi.

Contemporaneamente, pero,
si verifica una significativa varia-
zione nella composizione della
popolazione. In primo luogo, I"au-
mento di cittadini non avviene in
modo proporzionale tra 1 due ses-
si, ma la crescita della componen-
te femminile & pil accentuata. Se
nel 2011 la popolazione femmini-
le & maggioritaria (31 milioni di
donne contro 29,6 milioni di uo-
mini circa), nel 2050 la differen-
za s1 ridurrd (32,8 milioni di
donne contro 30,7 milioni di uo-
mini).

Inoltre, la composizione della
popolazione per fasce di eta varia
sensibilmente. La popolazione
over 65 aumenta a un tasso me-
dio annuo dell’1,3% e la sua cre-
scita non & controbilanciata da
un’analoga crescita nelle altre fa-
sce della popolazione e soprattut-
to nei tassi di natalita. E vero anzi
il contrario: il numero di italiani
dieta tra 0 e 64 anni diminuira a
un tasso dello 0.4% annuo, pas-
sando da 45 milioni nel 2011 a
42,5 milioni nel 2050.

Di conseguenza, la percentua-
le degli over 65 sul totale della
popolazione passera dal 20,6%
del 2011 al 33% nel 2050 e tale
crescita si infreccia con la distri-
buzione della spesa sanitaria pro
capite che proprio per questa fa-
scia di eta rageiunge il livello

massimo. L'interazione determi-
na una crescita della spesa sanita-
ria pubblica di 49 miliardi.

Considerando poi le serie stori-
che dei rapporti tra variazione an-
nua della spesa sanitaria pro capi-
te (elasticitd) e variazione annua
del Pil pro capite e ipotizzando
un’evoluzione futura in linea con
la tendenza degli ultimi 40 anni,
I'impatto che ha I""elasticita™ sti-
mata della spesa sanitaria pro ca-
pite rispetto al reddito disponibile
sull’evoluzione della spesa sanita-
ria pubblica produce una crescita
della spesa sanitaria pubblica nel
2050 di circa 12,7 miliardi. Un
default inevitabile, quindi.

E per questo Meridiano Sanit
ha elaborato un decalogo di pro-
poste tra cui oltre alle azioni su
ospedale, territorio e farmaci, &
prevista anche una «necessaria
garanzia di sostenibilitd» del siste-
ma sanitario negli anni futuri defi-
nendo «in modo coordinato e
controllato dal Ssn», le prestazio-
ni da coprire attraverso forme di
Sanita integrativa, «in coerenza
con i fabbisogni socio-sanitari
emergenti (cronicita, long term
care, odontoiatria ecc.) grazie an-
che al completamento della disci-
plina normativa in materia, ade-
guati incentivi fiscali per le azien-
de e per i cittadini e una migliore
definizione della governance dei
fondi».

Paolo Del Bufalo
Sara Todaro
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Fonte: rielaborazione The european house-Ambrosetti su Previsioni nazionali demografiche,

Istat, 2012

Il decalogo di proposte di Meridiano Sanita

I. Rivisitare i Livelli essenziali di assistenza in funzione delle
priorita di salute dei pazienti e secondo i principi della medicina
basata sulle evidenze scientifiche, secondo le logiche di Health
technology assessment

6. Definire e condividere i percorsi diagnostico-terapeutici assi-
stenziali (Pdta) ottimali dal punto di vista clinico ed economico
per le principali patologie croniche e favorirne un'implementazio-
ne omogenea e diffusa sul territorio nazionale

7. Riportare a livello centrale la governance della spesa farmaceu-
tica attraverso l'istituzione di un fondo nazionale

2. Accelerare il processo di deospedalizzazione gia avviato, attra-

verso:

e l'erogazione di prestazioni sanitarie nei setting assistenziali pit
adeguati (day hospital, day surgery, ambulatorio);

e nuove forme di organizzazione dei servizi;

e riconversione dei posti letto per acuti in eccesso

3. Proseguire nel riordino delle cure primarie secondo le miglio-
ri pratiche gia implementate in alcune Regioni e le linee guida
contenute nel decreto Balduzzi

8. Eliminare il passaggio di valutazione dei farmaci - gia svolto a
livello centrale da Ema e Aifa - da parte delle commissioni
regionali e locali/ospedaliere per I'immissione all'interno dei pron-
tuari terapeutici

9. Garantire la sostenibilita del sistema sanitario negli anni futuri
definendo, in modo coordinato e controllato dal Ssn, le prestazio-
ni da coprire attraverso forme di Sanita integrativa, in coerenza
con i fabbisogni socio-sanitari emergenti {cronicita, Long term
care, odontoiatria ecc.)

4. Favorire lo sviluppo di una rete nazionale di strutture di
eccellenza nella ricerca e assistenza ospedaliera

5. Razionalizzare le dotazioni e diagnostiche e migliorare I'appro-
priatezza della domanda di prestazioni

10. Aumentare la diffusione di forme di Sanita integrativa attra-
verso:

e il completamento della disciplina normativa in materia;

e adeguati incentivi fiscali per le aziende e per i cittadini;

e una migliore definizione della governance dei fondi
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NOI & VOI GUGLIELMO PEPE
QUANTI SONO | “CAMICI SPORCHI”?

osaspingemedicidichiarafamaa costruireunarete de-
linquenziale per costringere i pazienti a subire tratta-
menti invasivi, a fare da cavie? I soldi ricevuti in cambio
di sperimentazioni selvagge? L'inchiesta chiamata “Camici
sporchi”, con1'Oarresto di 9 medici - che hanno lavorato al Poli-
clinicodiModena - eil coinvolgimentodi 12 aziende, faimpres-
sione perché denuncia fatti gravissimi. Oltretutto gli interventi
non autorizzati al cuore, potrebbero aver causato la morte dial-
cunipazienti,comeavvenneallaclinicaSantaRitadiMilano.Da
questo punto di vista non c'é differenza tra pubblico e privato.
Nel caso in questione colpisce I'arresto di Maria Grazia Mode-
na, cardiologa con un lunghissimo curriculum, ex presidente
della Societa di cardiologia e di altre istituzioni mediche, autri-
cedioltre 300 pubblicazioni scientifiche. C'¢ poida domandar-
sisesiamoad un casoisolato, come sostiene il ]
B E quanto incide la truffa, il peculato, all'interno del sistema
dellasalute. Perchéseéverochelacorruzionecicosta60miliardi
dieuro, un bellafettariguardalasanita. Spero disbagliare, perd
credo chei“Camicisporchi” nonsiano soloaModena.
g.pepe@repubblica.it
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«Bisogni sanitari a rischio»

Cergas Bocconi: crolia la spesa, assistenza incompleta
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isorse insufficienti rispetto
alle aspettative, delegittima-
zione degli attori chiave (Regio-
ni e management), stakeholder

Cergas Bocconi, secondo cui
I"automatismo del “fare lo stes-
so con meno” non & per nulla
scontato ¢ c'é il serio rischio

che non sembrano percepire ap- che, alla riduzione degli input,
pieno 'urgen- segua una ridu-
za di interveni- zione degli ou-
re. E il quadro tput e della ca-
fortemente cri- pacita di soddi-
tico che dise- sfare i bisogni.
gna il rapporto _—
Oasi 2012 del APAG. 2-4

OASI 2012/ Secondo il Cergas Bocconi i tagli stimolano I'efficienza ma i Lea vanno ridefiniti
Bisogni di ischi
«Bisogni di salute a rischio»

Trasformazione da governare: il pericolo & una copertura pubblica incompleta

DI ELENA CANTU *

I e iniziative di spending review
avviate dal Governo negli ulti-
mi mesi hanno ulteriormente fo-

calizzato "attenzione sulla necessita di

contenimento della spesa pubblica com-

plessivamente intesa e, al suo intemo,
della spesa sanitaria. 11 Rapporto Oasi

2012 evidenzia perd alcuni aspetti che

il dibattito in corso finisce troppo spes-

so per relegare in secondo piano.
Primo, il Ssn & gia sufficientemente

“parsimonioso”. La spesa del Ssn ¢

sistematicamente inferiore alle medie

europee ¢ presenta, nel tempo, tassi di

crescita molto bassi e disavanzi sempre

pit contenuti. Gli ulteriori sacrifici ri-
chiesti alla Sanita pubblica trovano ori-
gine altrove: nell’elevato debito pubbli-
co da un lato (la spesa pubblica annua-
le per interessi passivi potrebbe coprire

i 2/3 dell'intero fabbisogno sanitario

nazionale), nell’incapacita del sistema

economico di crescere dall’altro (tanto
che I"'aumento della spesa sanitaria pub-
blica, seppur piit contenuto che in altri

Paesi, & stato negli ultimi vent”anni qua-

si sempre superiore a quello del Pil).
Secondo, chiedere sacrifici a un siste-

ma gia “parsimonioso” sta aggravando

il divario tra le risorse disponibili e quel-

le necessarie per rispondere in modo

adeguato alle attese. Le risorse, in altri
termini, sono sempre pil insufficienti,
con il rischio concreto di intaccare ulte-
riormente una copertura pubblica gia
incompleta. Un dato che colpisce, per

esempio, ¢ che il numero stimato di

badanti (774.000) sia addiritura supe-

riore al numero dei dipendenti del Ssn

(646.083). Un altro & che, tra le persone

che ricevono una visita specialistica, il

55% copra completamente a proprie

spese il costo della prestazione, con pun-

te massime del 92% per I'odontoiatria e

del 69% per ginecologia e ostetricia.
Terzo, la politica dei “tagli lineari”
sui singoli fattori produttivi (riduzione
posti letto, blocco turn over, riduzione
contratti di appalto e fornitura di beni e
servizi, tetti di spesa per 1"acquisto di
dispositivi medici ...) ignora il fatto
che, in molte Regioni, i margini per un
ulteriore “efficientamento”™ sono molto
limitati, perché grandi sforzi di miglio-
ramento del rapporto output/input sono
gia stati compiuti negli anni passati. Le
politiche del Govemo centrale, in altri
termini, sembrano trascurare quanto
profonda sia ormai la differenziazione
interregionale; sembrano inoltre spesso
tarate prevalentemente su peculiarita e
criticita delle Regioni sotto piano di
rientro, anche perché queste rappresen-
tano ormai quasi la metd del Paese,
destano le maggiori preoccupazioni, ri-
chiedono un piu diretto coinvolgimen-
to del livello centrale e quindi inevita-
bilmente ne condizionano maggiormen-
te le percezioni e le scelte. Piu in gene-
rale, I'automatismo del “fare lo stesso
con meno” non ¢ per nulla scontato e
¢’e il serio rischio che, alla riduzione
degli input, faccia seguito una propor-
zionale riduzione degli output e quindi
della capacita di soddisfare i bisogni.
Quarto, se i margini per un ulteriore
“efficientamento” sono limitati, I'unico
modo per perseguire benefici apprezza-
bili in termini di efficienza, ma anche
di qualita e appropriatezza dei servizi,
diventa la ricerca di innovazioni di
“prodotto” e di “processo”, ciot di solu-
zioni che garantiscano una maggiore
integrazione delle risorse, degli inter-
venti, delle professionalita, delle unita
organizzative, delle stesse aziende. Ne
rappresentano degli esempi: 1'introdu-
zione di modelli assistenziali basati sul-
la logica della “presa in carico” del
paziente cronico; lo sviluppo di una

funzione di operations management cui
affidare la gestione delle piattaforme
produttive e la riorganizzazione dei flus-
si dei beni e dei pazienti; la riorganizza-
zione degli ospedali per intensita di
cura; lo sviluppo di reti interaziendali
per patologia; la creazione di forme di
associazionismo che coinvolgano medi-
¢i di medicina generale, infermieri ¢/o
specialisti. Si tratta, evidentemente, di
innovazioni che mettono radicalmente
in discussione gli assetti e 1 ruoli esisten-
ti, molto pill di quanto abbia fatto, per
esempio, I"introduzione del modello di-
partimentale. Infatti, non basta piti ricer-
care I'efficienza nelle singole attivita,
né cercare sinergie tra le strutture esi-
stenti, e nemmeno saper interagire con
altre aziende pubbliche e private dai
confini chiaramente perimetrati. E inve-
ce necessario identificare e avviare ini-
ziative innovative che mettono in di-
scussione poteri, responsabilita, com-
portamenti e rapporti consolidati e che
spesso rendono fluidi e destrutturati 1
confini aziendali.

Quinto, I'idea di poter governare dal
centro una trasformazione significativa
del Ssn, seppur giustificata dagli scan-
dali che negli ultimi mesi hanno investi-
to il livello regionale, ¢ illusoria. Le
trasformazioni, infatti, non possono es-
sere disegnate ex-ante e in modo unifor-
me a livello regionale e tanto meno
centrale, per poi essere imposte alle
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aziende. Stato e Regione certamente
possono (anzi, devono) garantire la pro-
gettazione di massima e agevolare lo
sviluppo di capacita e incentivi; le inno-
vazioni vanno poi pero sviluppate sul
campo, dalle persone piu direttamente
coinvolte nei processi operativi azienda-
li, per renderle coerenti con le specifici-
ta di azienda e di ambiente. Cio pone al
management delle aziende sanitarie
una sfida particolarmente impegnativa,
tra I"altro in un momento in cui il pro-
cesso di aziendalizzazione €, almeno
parzialmente, delegittimato e frequente-
mente utilizzato come “capro espiato-
rio” a cui imputare le difficolta del Ssn.
Per essere affrontata, questa sfida richie-
dera tra I'altro un vero ratforzamento
della responsabilita delle aziende sulle
proprie performance economiche e di
salute nonché, all’intemo delle aziende
stesse, un rafforzamento altrettanto ve-
ro degli strumenti gestionali, tra cui gli
strumenti di gestione del personale, og-
gi spesso ancora molto carenti. Richie-
derd anche, perd, un forte sostegno cen-
trale e regionale all'innovazione delle
aziende, che su un tema cosi critico e
complesso non possono certo continua-
re a essere “lasciate sole™.

Sesto, nemmeno il ricorso alle inno-
vazioni di prodotto e di processo potreb-
be bastare per mantenere i livelli essen-
ziali di assistenza attualmente dichiara-
ti. Potrebbe cio¢ diventare necessario
chiarire in modo piu esplicito i livelli di
assistenza che il Ssn potrd continuare
effettivamente a garantire su base uni-
versalistica. In caso contrario, 1l rischio
¢ che si estendano forme di raziona-
mento implicite e non governate, preva-
lentemente attraverso compartecipazio-
ni alla spesa e lunghi tempi d’attesa.

Questa prospettiva segnala la necessita
di mettere a punto idonei meccanismi
di definizione delle priorita e, nel con-
tempo, di predisporre sistemi di monito-
raggio attendibili e confrontabili sull’ef-
fettiva erogazione dei Lea, compresi i
tempi di accesso alle prestazioni.
Alternativamente (o, forse, congiunta-
mente), & opportuno attivare risorse ag-
giuntive. Nel Rapporto Oasi si identifica-
no almeno tre ambiti che presentano
significative potenzialita: attivita a paga-
mento, assistenza socio-sanitaria, fondi
integrativi. L'attivita a pagamento rap-
presenta potenzialmente una fonte ag-
giuntiva di proventi per le aziende sani-
tarie pubbliche. Ha inoltre forte impatto
sui sistemi di motivazione e incentiva-
zione del personale, dal momento che la
retribuzione derivante da attivita libero-
professionale rappresenta per molti pro-
fessionisti una rilevante integrazione al-
la retribuzione contrattuale. Molte azien-
de sanitarie pubbliche, tuttavia, si ferma-
no a una visione dell’intramoenia come
mero diritio da garantire ai professioni-
sti, anche per l'oggettiva difficolta di
avviare e gestire proattivamente un’area
a pagamento aziendale senza pregiudica-
re ["attivita istituzionale Ssn e contraddi-
re le finalita dell’azienda. Quanto all’as-
sistenza socio-sanitaria e ai fondi integra-
tivi, ad accomunarli ¢’¢ una certa irrazio-
nalita nell'utilizzo delle risorse. Secon-
do le stime pil recenti, in particolare, le
risorse pubbliche impiegate per I'assi-
stenza socio-sanitaria per invalidita e
non autosufficienza ammonterebbero a
circa 49 miliardi, prevalentemente (34
miliardi) erogati dall'Inps alle famiglie
in forma di indennita, pensioni, assegni
e rendite concesse per invalidita di diver-
sa natura e inabilita. Alla frammentazio-
ne delle risorse si associa una frammen-

tazione degli interventi (dall’autoprodu-
zione familiare ai servizi erogati da un
arcipelago di produttori di piccole di-
mensioni, specializzati su singoli seg-
menti di bisogno e attiviti), non colloca-
ti in un quadro di programmazione inte-
grata e non gestiti con logiche di gover-
nance unitaria, con evidenti disecono-
mie di scala e di raggio d’azione. Quan-
to ai fondi integrativi, i dati a disposizio-
ne sono ancora pochi e scarsamente at-
tendibili. Colpisce perd come, malgrado
la numerosita degli iscritti ai fondi, la
quasi totalita della spesa privata in [talia
risulti ancora pagata out of pocket e non
tramite forme di assicurazione. Critice
inoltre, ¢ la tipologia di prestazioni at-
tualmente coperta dai fondi, che non
sono né complementari né supplementa-
ri rispetto al Ssn, bensi prevalentemente
duplicativi rispetto a quanto gia garanti-
to dal sistema pubblico, con una recente
apertura (indotta dalla normativa) verso
la copertura delle prestazioni odontoiatri-
che, ma una persistente (e comprensibi-
le, nell’attuale contesto demografico e
regolatorio) riluttanza ad avventurarsi
nel mondo della non-autosufficienza.

In conclusione, dal Rapporto Oasi di
quest’anno emerge un quadro fortemen-
te critico, caratterizzato da risorse insuf-
ficienti rispetto alle aspettative, da una
delegittimazione degli attori chiave (Re-
gioni ¢ management), da stakeholder
che non sembrano percepire appieno
I'urgenza di intervenire. Una maggiore
consapevolezza permetterebbe invece
di cogliere I *occasione™ della crisi (Ne-
ver waste a good crisis) per adottare
cambiamenti incisivi che in altre fasi
sarebbe molto difficile attuare.

* Cergas Bocconi
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Confronto dati di spesa dell'ltalia rispetto alla media Ue-15 (2010)

10,7

Spesa sanitaria Spesa
pro-capite sanitaria/Pil
($ pPp)

Fonte: elaborazioni Oasi su dati Oecd health data 2012
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Spesa per prestazioni di invalidita, non autosufficienza e altre sanitarie extra Ssn (2009)
Prestazione Min € Prestazione Min €

Assegno di invalidita 287300 e Assistenza ospedaliera lungodegenti 638,00
Pensione di inabilita 988,00 e Assistenza ospedaliera riabilitazioni | 199700
Pensione di invalidita ante 222/1984 8.572,00 Ambulatoriale e domiciliare
Rendite dirette Inail 3.502,00 e Assistenza programmata a domicilio 1.155,00
Altro Inail 537,00 e Assistenza riabilitativa ai disabili 846,00
Totale 16.472,00 e Assistenza agli anziani 291,00

e Assistenza ai malati terminali 50,00
Pensionl i guerre [SSI00N oy eriarile smiresdenTale
Invalidita civili (pensione efo indennita) 1510500 @ Assistenza riabilitativa ai disabili 669,00
Ciechi 1.170,00 e Assistenza agli anziani 29,00
Sordomuti 179,00 o Assistenza ai malati terminali 29,00
Totale 16.454,00 Territoriale residenziale

e Assistenza riabilitativa ai disabili 1.198,00
Permessi legge 104 39800 e Assistenza agli anziani 2.659,00
Congedo straordinario assistenza disabili 102,00 e Assistenza ai malati terminali 158,00
Totale 500,00 e Fondo non autosufficienze 400,00
Detrazione, premi invalidita, morte ecc. 934,00 e Prepensionamento per motivi sanitari 1.362,00
Detrazione spese accompagn. disabili 68,00 Totale 11.624,00
Detrazione assistenza non autosufficienti 31,00 Copertura figurativa Inps
Deduzione spese mediche inv. permanenti 75,00 e Permessi legge 104 89,00
Tatale 1.10800 & Congedo straordinario assistenza disabili 34,00
Componente socio-sanitaria Fsn Tomle 500
o Assistenza protesica | 14300  Totale invalidita e non autosufficienza 47.150,00

Fonte: ministero del Lavoro e delle politiche sociali (versione prowvisoria)
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Diabete in aumento
anche tra le donne
Giomatamondiale

¢ strategie preventive

Dal girovita al lavoro
tutti1segnali
danon trascurare

GIUSEPPE DEL BELLO che chele donne sono minacciate al pari degli uo-
EUGENIO DEL TOMA mini: il primo rapporto sulle differenze di genere,

presentato pochi mesifadal “Gruppo donna” del-
GIUSEPPE DEL BELLO I'Associazione Medici Diabetologi (Amd), stima

cheoltreun milione e mezzo di donne italiane sia-
nodiabetiche. Lafotografiaal femminilerivela pu-
re che, rispetto al sesso forte, 'eta mediae pinialta:
68,4 anni contro i 65,7 dei maschi, che la malattia
dura da piti tempo (11 anni contro i 10 degli uomi-
ni), e che la condizione femminile & penalizzata
anche sul fronte obesita: le donne oversize sono il
doppio rispetto agli uomini gravemente obesi
empre piit conosciuto, ma con trend in costante (18,8 contro 10,1 per cento). Maanche il controllo
crescita, il diabete fa paura. In aumento, ovunque della malattia & meno soddisfacente, dal =
nel mondo, eaunritmoincessanteche, soloin Ita- to cheil 58% delle donne rispettoal 54 dei o,
lia, faregistrare (datilstat2011),il4,9 percento del- ni non riesce a raggiungere una buonacunc
la popolazione affetta dalla patologia. Ainizio se-  metabolica (HbAcl superiore al 7%, colest &
coloeramenodel3 percento. Unapercentualeche pressione piu elevate). «Pur se non dmm
sale diuno, due punti (finoal 7 per cento) grazie al-
laquota di malati che ignora di esserlo.
Sesientra nel dettaglio delle cifre, si scopre an-
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questi dati fanno riflettere:», commenta Valeria
Manicardi, consigliere del Gruppo Donna, «una
diabetica ha un rischio maggiore di infarto di 3-5
volte, rispetto a una coetanea non diabetica».

Da una parte i dati che testimoniano la dram-
maticasituazione, dall'altralaricercascientificafi-
nalizzata a caratterizzare le specificita della pato-
logiaeasviluppare nuove strategie terapeutiche. Il
versante studioffreunampio panorama. A comin-
ciare da quello, tutto italiano, presentato all’ulti-
mo congresso dell'Easd di Berlino. Stavolta la sco-
pertariguardale conseguenze di una glicemiaim-
pazzitaneiconfrontidel cuore.Infarto,anginaoic-
tus? No, queste sono conseguenze risapute, men-
trelo studio DYDA (Left ventricular DYsfunctionin
DiAbetes) promosso dall’Amd e dall’Anmco, ha di-
mostrato che il nemico pili subdolonon &l'infarto
ma lo scompenso cardiaco che, solo in Italia, mie-
te 270 vittime al giorno (con un costo di 600 milio-
nil'anno e piii di 500 ricoveri al giorno). I ricerca-
tori hanno seguito 960 pazienti con diabete di tipo
2 senza sintomi cardiaci: dopo controlli ecografici
(eseguiti all'inizio e a distanza di due anni), & stato
dimostrato, dice il presidente di Amd e coordina-
toredellostudioCarlo Giorda, che«unapersonasu
due con diabete ha segni ecocardiografici di di-
sfunzione ventricolare sinistra, porta d'ingresso
allo scompenso cardiaco». Queste conclusioni ri-
velano che meno si controllala glicemia, maggio-
reeilrischio-scompenso e che, a sua volta, questo
stesso rischio aumenta con l'incremento di so-
vrappeso, giro-vita e riduzione dell'attivita fisica.

Masuldiabete e, soprattutto, sullasuaevoluzio-
ne inciderebbero anche altri fattori. Tra questi,
I'ambiente lavorativo e il profilo sociale. L'ipotesi
lafauno studio condotto dal dipartimento-diabe-
te dell’'universitadi Lisbona, secondo cui le perso-
ne affette da diabete, consapevoli e interessate al-
la propria malattia, e senza conflittualita sul posto
dilavoro, avrebbero un miglior controllo della gli-
cemiae, quindi, metabolico.D'altronde, laconfer-
ma del diabete espressione di una patologia “sen-
sibile”albackgroundsocio-economico,risultaan-
chedalleconclusionidellostudiosul confrontotra
un gruppo di pazienti residenti inzona ruralee un

NEL MONDO Nel 2030
. . (proiezione)

Nurmero di malati

2011-2030 . 438-700
. milioni

Nel 2011 _

2 8.5:35 9 ~ Crescita

milioni prevista

100%

altro appartenente all'area urbana: coordinato
dall’équipe di Christelle Burnot del service d'En-
docrinologie dell'université di Clermont Ferrand
fa emergere una condizione penalizzante per gli
abitanti di aree isolate, difatto curate meno e peg-
gio. Dal progresso tecnologico, trale nuove mole-
colechesiaffacciano sul mercato, cisonodegludec
che avrebbe dimostrato di ridurre le ipoglicemie
notturne eil linagliptin, confermato da unostudio
difase 3 efficace eben tollerato anche negli anzia-
ni con nefropatia diabetica.

TR T 2 Nel 2012
Prevalenza 7 0
2000-2010 a . 4.9%
g 2,9 milioni
Nel 2000 = didiabetici
- _- C'é un altro milione
i chenonne e
i a conoscenza
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PRODUZIONE NORMALE
DI INSULINA
Cellule
Cellule
AREA
INGRANDITA
AREA -
INGRANDITA
~
" Dotto}~ |Coda
pancreatico del pancreas
@ Nel corpo e nella coda del pancreas A ;_B{we @ Allinterno delle isole si trovano cellule
sono presenti circa 1 milione di isole  costituiscono. endocrine, tra cui le cellule beta che
di Langerhans. Nelle isole si producono o girca1-2% - secernono insulina e le alfa, glucagone.
ormoni endocrini che vengono i ;‘;‘*" sl L'insulina riduce i livelli di glucosio
poi versati nel circolo sanguigno e .’.3-__ ; nel sangue, il glucagone li aumenta
I DECESSI DEL DIABETE I COSTI SANITARI
" . Costo medio cr0000000000e
27mila per paziente 4444444 by
s 1 persona FAQBEECDL 000005

decessi q muore " CHABSEEIT 00008
ogni anno ogni we R - 50%ricoveri  10% terapie
in ltalia 20 minuti euro I'anno ospedalieri per il diabete
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TIPO 2 COLPISCE IL

90 %
/‘n

Si manifesta oll mﬂel

in eta adulta

per un difetto ! Avviene

nella produzione i di solito dopo

di insulina i30-40 anni

© Alrinterno delle isole si trovano cellule
endocring, tra cui le cellule beta che
secernono insulina e le alfa, glucagone.
Linsulina riduce i livelli di glucosio

nel sangue, il glucagone li aumenta

COMPLICAZIONI — Cervello
La persistent attori di rischi ‘1" oeen
persistents F: chio F,
instabilta del « Famitiarita Denti
livelio glicemico | Sowrappeso s gengive
del sang:?m * Sedentarieta |
m = Appartenenza &'—”—ere
complicazioni ad alcune etnie . '
ati sanguigni
) ha un parente
di primo grado
;"tze"mm affetto dalla
ghicoso stessa malattia
del cibo
ingerito
o Piadi
ik
Il glucosio
entra
neivasi Una
sanguigni percentuale
alta dei malati
&cobesaoin
sovrappeso
La produzione
di insulina
da parte
del pancreas
& scarsa
Il glucosio La quantita
non riesce di glucosio
a entrare neligs nel sangue
cellule perché aumenta
l'insulina
non funziona
correttamente

Vaso Globuli
sanguigno rossi

Costo complessivo
per | pazienti

9 mmiliardi

euro |'anno

0 Assorbono gluouslomchesmza

_-eiglobuli rossi. Tutti gli altri organi del

Insulina Glucosio

Fibra
muscolare

ulina il cervello, | muscoli durante lo-
sforzo ieprtelno intestinale, i tubuli renali

INFOGRAFICA PALIL A SHMONETT!

corposmo Invece mwﬂnu-dlpendaﬁh

9% della spessa sanitaria nazionale

SEBROGLOSS LR EREEE

FONTE: INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION
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Lo studiodel “Barometro” curato dall’ateneo di Tor Vergata. Una spesa in costante crescita, ora al 9%

Sedentario, del Sud e poco istruito
ecco I’1dentikit del paziente italiano

edentario, sovrappeso e con licenza media. L'identikit del
diabetico presentato al Senato, in coincidenza dellall Confe-
renzanazionale sul diabete ein vista della Giornata mondia-
le che si celebra domani, offre un quadro sconfortante. Il Sud
& pil colpito (7,8% dei lucani e 7,6% dei calabresi contro il
2,6% degliabitanti di Bolzano, il 3,4% di valdostanie veneti, il
3,6% deilombardi), ha un elevato tasso di obesita e una scar-
saattitudineallo sport (lamalattiariguardal 8% deisedenta-
ricontrol'appena 1% della fascia dedita ad attivita fisica). Al-
trettanto drammatica la situazione economica di un Paese
che, con 2 milioni e 970mila diabetici (4,9% della popolazio-
ne), sborsa per la gestione della malattia circa nove miliardi
I'anno. E chediredeltitolo distudio? Tra ilaureatila diffusio-
nedellamalattia e dicinque volte inferiore, in confrontoachi
ha solo lalicenza media. Il profilo del paziente italiano é sta-
to elaborato dall'Italian barometer diabetes observatory (Ib-
do) di Villa Mondragone dell'universita di Tor Vergata. «La
lotta al diabete assorbe il 9% della spesa sanitaria annuale»,
puntualizza Renato Lauro, rettoredell’ateneoromano, «epe-
sa sulle casse dello Stato per 9,22 miliardi, 2.660 euro per pa-
ziente. Anche sesitratta diuno dei datipiubassid 'Europa, ri-
mane comunque unacifraimportante. Soprattutto se consi-
deriamo che entro il 2030 i malati aumenteranno del 23%».
Maa Palazzo Madama e stata anche presentata un'indagi-

ne conoscitiva sul diabete (promossa da Diabete Italia insie-
me al "Comitato peri diritti della persona con diabete"”). An-
cheda questoreport e emersaunasituazione preoccupante:
cinque malati su dieci non arrivano dallo specialista, uno su
cinque viene ricoverato e un diabetico su quattro non pud
contare sull'esenzione, perché non larichiede o perché non
sa neanche che ne avrebbe diritto. Ma l'indagine sottolinea
pure I'urgenza di un “Piano nazionale diabete” utile a «ga-
rantire che la governance del diabete sia economicamente

ibile». Un'urgenza che sembra rispettata dal i

della dconlasuafirmagiaoppostaalla propostadel pia-
no. «L.'Italia & stata la prima nazione a dotarsi di una legge

nell'87», sottolinea Renato Balduzzi, «che ha definito le azio-
ni pil1 idonee a individuare le fasce di popolazione a rischio
diabetico, a programmare interventi e a organizzare 1’assi-
stenza grazie ai servizi di diabetologia su tutto il territorio».
Per Salvatore Caputo, direttore scientifico di Diabete Italia,
tresono ipunticardine del documento: la creazione diunre-
gistronazionaledeidiabeticibasato suregistriregionali, lari-
definizione dei Leain diabetologia (per eliminare le differen-
ze fra le regioni) e un ulteriore impulso da dare alla preven-
zione e all’'educazione terapeutica.

(g.d.b)
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contro il virus

Hev: 70%di successi. Alcongresso Usasiparla
di eradicazione.

DAL NOSTRO INVIATO
ELVIRA NASELLI

BOSTON
ra poco pil di due anni,
il virus dell’'epatite C
sara sconfitto con far-

maci per via orale; i malati po-
tranno fare a meno dell'accop-
piata con l'interferone che in
molti non tollerano o non pos-
sono assumere. Al congresso
Aasld (American Association
for the Study of Liver Diseases),

chesieéappenachiusoaBoston,
gliespertisentonogiaintascala
vittoria grazie ai nuovi farmaci
antivirali, in Italia tra circa un
mese e gia in uso negli Usa e in
molti paesieuropei. Graziealo-
ro raddoppia o persino triplica
il numero di malati che rispon-
deallaterapiariuscendoadera-
dicare il virus HCV. In una pa-
rolaa guarire.

Epatite C
Inarrivo

larivoluzione
degli antivirali

NegliUsaquestinuoviantivi-
rali si usano gia da pitdiunan-
no. «E hanno la potenzialita di
cambiare radicalmente l'ap-
proccioaquestamalattia - spie-
gaAldo Doria, direttore del cen-
trotrapianti del Jefferson Medi-
cal College di Philadelphia - Per
l'altapercentualedirispostaela
ridotta incidenza di resistenza
al trattamento medico, rispetto
alla terapia tradizionale, inter-
ferone con o senzaribavirina».

Con i nuovi antivirali (boce-
previr e telaprevir) si riesce ad
eradicare il virus. «Con boce-
previr si ha soprattutto una ri-
sposta positiva 2-3 volte supe-
riore - precisa Savino Bruno, di-
rettore Medicina interna ad in-
dirizzo Epatologico al Fatebe-
nefratelli di Milano - passando
dal40della terapia tradizionale
al 70% in media, con punte del
90 neimalati trattati e responsi-
vi con interferone ma che poi,
allasospensione, sierano riam-
malati». Il problema é il costo,
circa 30-40 mila euro un tratta-
mento, e per questol'Aifane ha
previstolasomministrazionein
centri specializzati regionali
con un monitoraggio specifico
eunaselezione accuratadeipa-
zienti. Chi risponde bene alla
terapia tradizionale non verra
trattato con la nuova categoria
di farmaci, si comincera invece
coni cirrotici e i cosiddetti non
responder a interferone e riba-
virina. «Somministreremo bo-
ceprevir - continua Bruno - per
via orale al dosaggio di quattro
compresse da assumere ogni
otto ore circa con un pasto non
grasso per facilitare 1'assorbi-

mento. Lo schema terapeutico
consiste inquattro settimane di
interferone pegilato e ribaviri-
na, a partire dalla quinta setti-
mana si aggiunge boceprevir,
quattro compresse tre volte al
giorno, se si ha la negativizza-
zione del virus in ottava setti-
mana la terapia prosegue fino
alla ventiquattresima, in caso
contrario si continua fino a 48
settimane. Ovviamente sono
previsti controlli successivi.
Nontratteremo pazientiinatte-
sa di trapianto di fegato e quelli
con cirrosiscompensatar.

E mette in guardia Aldo Do-
ria:«Laricorrenzadell’epatite C
dopo il trapianto del fegato &
universale. I1 100% dei pazienti
si reinfetta durante lo stesso in-
tervento chirurgico e vorrebbe
usare i nuovi antivirali per de-
bellare il virus. Al momento, le
interazioni di questi farmaci
con gli immunosoppressori,
necessari ad evitare il rigetto
dopoiltrapianto, sono talidali-
mitarne o addirittura controin-
dicarnel'uso».

Una guarigione a caro prezzo
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Fattori di rischio )
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Interventi ai denti J
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a screening
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¢ L1 g un'inflammazione

Il contagio dell’epatite C
Awviene per contatto con sangue infetto

Tatuaggi e piercing

Tagli e punture in ambienti ospedalieri
Aghi e siringhe infetti

INFOGRAFICA D ANNALISA VARLOTTA

del fegato causata
da un virus chiamato
hepacivirus (HCV)
che provoca la morte delle cellule epatiche
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A dieci anni dalla fondazione I’ Agenzia di Parma si € rivelata un flop

La storia

[Iflop dell’ Agenzia
perilcibo sicuro
diecianni dopo

CARLO
PETRINI

Ecco come salvare la sicurezza alimentare dai conflitti di interesse

[’assalto delle lobby

all’Europa del buon cibo

. Efsafesteggiailsuode-
cimo anniversario. La
sigla forse non dira
molto ai pii: & 'Agen-
zia Europea per la Si-

curezza Alimentare. Si occupa della
valutazionedeirischidicid cheman-
giamo. Dopoaver tenuto conto degli
studi scientifici esistenti da un pare-
re all'autorizzazione per il commer-
cio di nuovi prodotti alimentari o
produzioni agricole: dagli additivi
agli Ogm. La sede di questa Agenzia
Europea & a Parma. Essa valuta che
cosa pud finire nei nostri piatti con
un budget annuale di oltre 70 milio-
ni di euro, in buona parte utilizzati
per pagare i dipendenti. Un ruolo
molto importante che i cittadini for-
se non hanno ancora imparato a ri-
conoscere, ma di cui invece & ben
consapevole chi deve trarre profitto
dal mercato alimentare e considera
ogni rallentamento, ogni dubbio di
carattere scientifico, solo un proble-
madi tipo economico.

L'Efsain questianni &stata piti
volte criticata per l'eccessiva
morbidezza nei confronti delle
pressionidellelobbiesdell'agro-
industria e in pi1 di un’occasio-
ne harivelato la presenza al suo
interno di conflitti d’'interesse.
Soprattutto per cid che & stato
chiamato il meccanismo delle
“porte girevoli”. Membri del suo
Consiglio di Amministrazione o
occupanti altri posti di rilievo
che lasciano il lavoro per poi es-
sereassunti, intempirapidi, dal-
le multinazionali di cui dovreb-
bero essere controllori. Un caso
clamoroso fu quello di Su
Renckens, direttrice dal 2002 al

2007 del gruppo di esperti perla
valutazionedel rischio Ogm del-
I'Agenzia, passata alla multina-
zionale transgenica Syngentada
ungiornoall’altro,nonostantela
normativa preveda di comuni-
care questi “passaggi” almeno
dueanni prima delle dimissioni.
Il caso piu recente & stato invece
quello di Diana Banati, presi-
dentedelCdadell'Efsachehaac-
cettato il posto di direttore ese-
cutivo di una fondazione euro-
pea finanziata dall'industria
agroalimentare e biotecnologi-
ca, I'llsi (International life scien-
cesinstitute), dicuiperaltroesta-
tamembro del board e del consi-
glio scientifico mentre era all'Ef-
sa. Il regolamento dell'Agenzia
formalmente vieta questiconflit-
ti d'interesse, ma, come nel caso
dellaBanati, alla finetutto dipen-
de dalla sincerita dei diretti inte-
ressati: unlimite notevole.

Per motivi come questo la

Commissione Europea ha previ-
stodirivedereil regolamentoisti-
tutivodell’Efsa, dimodocheentri
invigorea partire dal 2013. Allora
I'occasione dei festeggiamenti di
questi ultimi giomni diventa an-
che un buon per il futuro del no-
strocibo. Ieri, in contemporanea
con gli eventi del decennale Efsa,
aParmasieésvoltouncontro-con-
vegno dal titolo inequivocabile:
“Efsa: dieci anni discutibili. Eora
di riappropriarci della sicurezza
degli alimenti e di arginare 1'in-
fluenza dell'industria”. Ricerca-
tori, esperti di sicurezza alimen-
tare, rappresentanti delle istitu-
zioni, dei produttori e della so-
cieta civile, hanno ripercorso gli
ultimi 10 anni, cercando di chia-
rirechecosacisiattendevadauna

istituzione per la sicurezza ali-
mentare e perché ora si ritiene
che alcune questioni importanti
vadano cambiate.

[l problemadifondo & chel'Ef-
sanonéunistitutodiricercaenon
pud condurre — dastatuto—te-
st sperimentali in proprio. L'Efsa
analizza i dossier che vengono
presentati dagli enti e aziende
proponenti, ovvero da chirichie-
del'autorizzazione, al fine di giu-
dicare se le caratteristiche del
prodotto sono compatibili conla
tutela della salute pubblica. E qui
I'anello debole, la regola da cam-
biare. L'Efsadeveessere messain
grado di condurre ricerche in
proprio, indipendenti dalle indi-
cazioni delle aziende. Questo si-
gnificaanchefondidadestinarea
queste ricerche, ma chi ha detto
che i soldi debbano essere pub-
blici?Leaziende chevoglionoim-
mettere nuovi prodotti sul mer-
cato contribuiscano a creare un
fondo per la ricerca indipenden-
te perchénon ha senso sottopor-
si al giudizio di un ente preten-
dendo di essere I'unica fonte
d’'informazione dello stesso.

Ferma restando la ferrea rigi-
dita sulle regole di ammissione
dellericerchealla valutazione del
rischio, che anche se indipen-
dentidevono essererigorose eri-

spettare i criteri internazionali di
attendibilita, ecomunque condi-
visibileil puntodivistadichichie-
de all'Efsa di rivedere la sua poli-
ticad'indipendenza e trasparen-
za. E poi bisogna che sirifletta su
cosa intende I'Efsa per “rischio™:
capireseésolounaquestionefor-
male (il nuovo prodotto deve es-




la Repubblica

13/11/12

Estratto da pag. 44

Troppimembri

di gquesta
organizzazione
finiscono poinelie
multinazionali

sere in qualche modo tracciabile
ericonoscibile, maquestononsi-
gnificache siasicuro). Enecessa-
rio stabilire un sistemacheinclu-
da anche i fattori sociali, econo-
mici, culturali etici e ambientali
nella valutazione di questo ri-
schio, che amplil'areadi compe-
tenza scientifica degli esperti
chiamati in causa. Si chiedono
pitt misure per controllare 'ope-
ratodell'Agenziaechetuttalado-
cumentazione su cui essa lavora
possa essere pubblicata e dispo-
nibile. Speriamo che queste ri-
chieste vengano recepite nel
nuovo regolamento. In fondo si

parladisoldipubbliciedellasicu-
rezza di cid che mangiamo: & il
minimo, dopo dieci anni fatti piti
di ombre che di luci, pretendere
maggiore trasparenza e impar-
zialita, e soprattutto pretendere
che I'Efsa si occupi davvero della
nostrasicurezza alimentare.

Uno dei lirniti
maggiori &
Vimpossibilita
di fare test

in proprioc

COS’E LA NASCITA
L’Agenzia E stata istituita
Europea per nel gennaio

la Sicurezza 2002, aseguito
Alimentare si diuna seriedi
occupadelia allarmi
valutazione dei alimentari
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| doping dilaga

Follia dimassa
con pochi freni

DI GIULIA ANTINORI

opo tante parole sul doping in Ita-
D liaoraarrivano anche i numeri: 371
milioni di dosi (per un costo di cir-
ca 425 milioni di euro) assunte da circa 254
mila sportivi, fra i quali 69mila praticanti il
body building. Sono le cifre impressionan-
ti, relative al 2011, stimate da “Libera” e presentate ieri
insieme al nuovo libro di Sandro Donati (“Lo sport del
doping. Chi lo subisce, chi lo combatte”) da don Luigi
Ciotti, presidente nazionale dell'associazione, e del ge-
nerale Cosimo Piccinno, comandante nazionale dei ca-
rabinieri del Nas.
Ma le cifre ufficiali si fermano ai 105 milioni di dosi se-
questrate dal 2000 a oggi, circa 8 milioni I'anno. Una
porzione molto modesta dei far-
maci realmente utilizzati che si ba-
sa sui risultati dei controlli antido-
ping, sulle 100 inchieste giudiziarie
e sui sequestri di sostanze dopan-
ti, effettuati dai carabinieri del Nas
e dalle altre Forze di Polizia.
«Si tratta certamente di una sotto-
stima - spiega una nota di Libera-
determinata dal fatto che I'assun-
zione di molti farmaci non é rile-
vabile nei controlli anti-doping per cui sfugge a qualsiasi
valutazione. E questi casi sono molto pit diffusi tra gli
atleti di eievatoqlivelio che, pero, per una serie di ragio-
ni, non traspare dai risultati dei controlli».
E significativo il fatto che a fronte del 4,5% di casi posi-
tivirilevati nello sport amatoriale dai controlli della Com-
missione anti-doping del ifiiStero/dellaSaliie 1a per-
centuale dei casi positivi nei controlli attuati dal Coni
sugli atleti di alto livello si attesta intorno allo 0,70%.
Senza considerare, sottolinea ancora Libera, «che il Co-
ni ha smesso nel 2007 di pubblicare sul suo sito i risul-
tati dei propri controlli». Le ragioni della “debolezza” di
tali controlli sugli atleti di alto livello sono diverse: «La
coincidenza controllori-controllati che rappresenta un

freno estremamente rilevante; la pressoché totale as-
senza di controlli a sorpresa, molto pii efficaci di quel-
li programmati nelle gare e quindi prevedibili; la debo-
lezza delle analisi anti-doping che nelle urine non rie-
sconoa rintracciare numerose sostanze; l'evidente "bu-
conero” dei controlli nel calcio e, pit1in generale, sui pro-
fessionisti (delle diverse discipline) di elevata valenza
economicanr.

Accuse pesanti rafforzate da Donati che nel libro parla
anche di «alterazione dei risultati delle maggiori com-
petizioni, favorito da dirigenti che guardano solo al nu-
mero delle vittorie e da una parte della stampa sporti-

va che preferisce non vedere e non sentire. Pochi san-
no, invece, che tutto questo ha fatto scuola e che molti
praticanti di livello amatoriale affollano gli ambulatori
dei medici dei campioni per farsi prescrivere la “cura”
miracolosa che puo consentire lo-
ro di battere in gara il collega di uf-
ficion. Inoltre, in Italia non si e riu-
sciti a «spezzare la contraddizione
tra controllori e controllati, e sono
pressoché assenti i controlli a sor-
presa: laWada dovrebbe diventare
pubblica eindipendente come tut-
telealtre aﬁenzie antidoping, com-
presa quella italiana che, invece, &
di casa al Foro Italicon.
Il doping e diventato, dunque, un fenomeno «con mol-
ti punti di contatto con la droga e sta generando traffi-
ci internazionali manovrati dietro le quinte dalle mul-
tinazionali farmaceutiche e con gli interessi della cri-
minalita organizzata». Indicativo anche il fatto che dal
2006 al 2009 siano state condannate 683 persone: 253
er accuse generiche di doping e 430 per commercio il-
egale in sostanze dopanti,
Inevitabile I'amarezza nelle parole di don Luigi Ciotti:
«Tiaccorgi che dietro molte belle storie di vittoriec'e in-
vece I'umiliazione dello sport. Specchio di un coma e-
tico e dideriva dellasocietain cuidominala culturadel-
la prestazione e del successo».

Cifre impressionanti
dall'indagine di
Libera. Don Ciotti:
«Specchio del coma
etico della societa»
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hanno assunto doping nel 201 | in Italia, 69 mila
dei quali solo nel body building. Il consumo

stimato € di 371 milioni di dosi I'anno, pari ad un
costo complessivo di circa 425 milioni di euro.

I o le inchieste giudiziarie avviate nel

corso del 201 | relative al consumo di
doping, circa 105 i milioni di dosi di farmaci per
doping sequestrati dal 2000, con una media di 8
milioni di dosi all’anno.

©/_ i casi positivi rilevati nello sport
4’ 5 / Oamatoriale dai controlli della
C issione anti-doping del Im a

Salute, mentre la percentuale dei casi positivi nei
controlli attuati dal Coni sugli atleti di alto livello
si attesta intorno allo 0,70%.

6 8 3 le persone condannate dal 2006 al

2009, 253 delle quali per accuse
eneriche di doping e ben 430 per commercio
illegale in sostanze dopanti.




13/11/12

DI ETTORE MAUTONE

SUL FRONTE del lavoro e dei servizi alla per-
sona le condizioni del Paese sono gravissi-
me. Dall'inizio della crisi oltre 800 mila
persone hanno perso il posto di lavoro. Di
questi, la meta sono lavorarori precari e sot-
to qualificati, giovani, migranti ¢ donne.
I potere d"acquisto dei redditi € tornato ai
livelli del 2001. Un giovane su tre ¢ di-
soccupato, nel Mezzogiorno uno su due.
A causa dei tagli agli enti locali ¢ alle re-
lgioni, alla sanita, alle politiche sociali, mi-
ioni di italiani stanno rimanendo privi di
adeguati servizi sociali o dovranno pagare
maggiori tariffe per poterne usufruire. I da-
ti macroeconomici sono ugualmente elo-
quenti: il debito pubblico ¢ salito in quat-
tro anni dal 104 al 120 per cento mentre
negli stessi anni il Pil & Lﬁminuim del 3,8
per cento. In una situazione di crisi pro-
fonda, non solo per i mercati, ma anche e
soprattutto per le famiglie e per i singoli
cittadini, ci si attendeva un intervento de-
ciso di sostegno e di rassicurazione a favo-
re degli stessi. Questo intervento sarebbe
stato motivato dai pesanti tagli a tutti i fon-
di sociali avvenuti negli ultimi anni. Al
contrario le due manovre approvate im-
pongono sui cittadini ¢ sulle famiglie il
carico maggiore del sacrificio, un sacrifi-
cio che in molti non saranno in grado di
affrontare e che costituira ulteriore causa
di marginalita, impoverimento, esclusio-
ne. Sono, piuttosto, i “Vincoli di discipli-
na del bilancio” ad essere meglio sottoli-
neati ed a rappresentare la frase pit diri-
mente di tuttaFimpuswz.ionc oggi del wel-
fare in Italia. Nella sua perentoriet, la di-
versa e vigente normativa sottolinea che i
servizi e le prestazioni sociali devono sat-
tostare rigidamente alla disciplina di bi-
lancio e, quindi, sono condizionati dalle
esigenze di cassa, dalla pianificazione fi-
nanziaria, dal contenimento della spesa
pubblica, dal risanamento dei conti. Nel-
la sostanza i diritti civili e sociali sono com-
pressi dai vincoli di bilancio.

Le normative di delega fiscale e assisten-
ziale aumentano tale pressione, sia attra-
verso misure di riforma fiscale sia compri-

IL GOVERNO DELLA SALUTE

Scure alla spesa:
per il welfare
e solo un‘agonia

mendo drasticamente gli interventi nel
comparto sociale, il che significa riduzio-
ne dei servizi e retrazione dei sostegni eco-
nomici diretti ed indiretti.

Le ricadute sulle famiglie dopo 'entrata in
vigore della legge 111/2011 e dei tagli agli
enti locali previsti dalla stessa norma e dal-
la legge 148 del 2011.
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Welfare...

Fiscalita e famiglia

Le norme vigenti conducono ad
un'immagine quantomeno di-
versa: come se per le famiglie e i
singoli gli oneri per far fronte al-
I'assistenza personale fossero una
scelta opzionale e non invece ob-
bligata dall'assenza o dalla caren-
za di servizi pubblici. Fra le age-
volazioni in vista di eliminazione
o riduzione si annoverano quelle
cui pili comunemente ricorrono
i contribuenti: le detrazioni per le
spese sanitarie, per gli interessi sui
mutui, per i carichi di famiglia,
ma anche le deduzioni per le spe-
se di assistenza per i non autosuf-
ficienti, per gli ausili, per le pro-
tesi € mold altri oneri che, co-
mungque, rimangono in carico al
contribuente e che riducono il
reddito che effettivamente rima-
ne a loro disposizione.
Interventi restrittivi che gravano
pesantemente sulle persone con
disabilitd. Fino ad oggi le pensio-
ni ai ciechi, agli invﬁ‘ldi civili, ai
sordi, gli assegni di cura, i contri-
buti regionali per la vita indipen-
dente, ¢ qualsiasi altra provviden-
za economica assistenziale non
erano imponibili ai fini Irpef. La
norma,ora prevede 'eliminazio-
ne (totale o parziale) anche di que-
staagevolazione, con gli effetti che
si possono immaginare in termi-

ni non solo fiscali, ma anche di vi-
venza a carico, di detrazione fi-
scale, di calcolo dell'Tsee ed altro.
E' recentissima notizia come i fon-
di per la Sla siano stati recuperati
solo dopo drammatiche proteste
degli interessati ed a carico di al-

tre analoghe e necessarie risorse.
Alcrettanta vaghezza si rileva cir-
ca la concentrazione dei regimi di
favore fiscale essenzialmente su
natalitd, lavoro, giovani, E da ta-
le genericita deriva un’eccessiva
discrezionalita su aspetti che ri-
guardano politiche ¢ strategie di
notevole impatto sulla societa ita-
liana che richiederebbero mag-
giore precisione ¢ maggiore coin-
volgimento degli enti locali e del-
le parti sociali. Basta pensare che
dal 2001 non sono stati ancora fis-
sati 1 Livelli essenziali di assisten-
za. Tantomeno i Leas (Livelli es-
senziali di assistenza socio-sanita-
ria). Nemmeno il decrero Bl
@77 in Sanica fissa alcun livello
essenziale ma indica piuttosto li-
miti e riformulazioni di criteri per
la concessione o meno di presta-
zioni, delegando il tutto alle va-
lutazioni delle singole Regioni (ed
alla loro capacita di sostenere la
spesa con il gettito fiscale locale)
in una mera ottica di conteni-
mento della spesa. Non, quindi,
= dncora una Vﬂlm - una riforma
assistenziale, ma una revisione re-
strittiva di alcune singole presta-
zioni, una delega da abbandono,
non da responsabilizzazione.

Manca, in ogni caso, qualsiasi
promozione dell’offerta sussidia-
ria di servizi da parte delle fami-
glie e delle organizzazioni con fi-
nalita sociali, leitmotiv di una li-
nea oramai affidata — solo — alle
capacita delle singole Regioni in
virtli della loro ricchezza,

1 corpi intermedi

Tuttavia affinché sia applicato cor-
rectamente il principio di sussi-
diarieta sono necessarie due con-
dizioni. La prima che il corpo in-
termedio (in questo caso la fami-
glia ¢ il non profit) siano effetti-
vamente in grado di svolgere de-
terminate funzioni a parita di ef-
ficacia ed efficienza e sia garanri-
ta una contrattualita con 'utente
(Cittadino) e con l'ente (Comu-
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ne). La seconda, (la piti preoccu-
pante, oggi): che a quei corpi in-
termedi siano trasferite risorse suf-
ficienti per svolgere quella fun-
zione che, dimostratamente, sono
in grado di svolgere. Sorge un
dubbio su chi decida quando le -
sorse siano sufficienti e secondo
quali criteri. Purtroppo, queste
due condizioni non vengono af-
fatto sottolineate, tanto th far ap-
parire I'intento normativo come
una volonta di delega di determi-
nati servizi sociali, ora pubblici, al-
la famiglia ¢ al volontariato senza
sufficienti e imprescindibili ga-
ranzie per gli utenti finali. Anche
queste garanzie dovrebbero esse-
re espresse con chiarezza nei prin-
cipi ispiratori della delega garan-
tendo come detto le risorse. Come
detto prima, si coglie un intento
di abbandono, non di far matu-
rare diversa condivisione.

Tagli ragionieristici

L'attuale indicazione porta a tra-
durre che larticolo 38 della Co-
stituzione (assistenza agli inabili e
a chi non ¢ in grado ;:ﬁ produrre
reddito) sarebbe condizionato al-
la disponibilita (concetto alquan-
to discrezionale) di bilancio. Ri-
ferendosi al sociale manca pari at-
tenzione nel rilevare quali e quan-
ti siano i costi aggiuntivi per le
persone con disabilitd, per loro

famiglie e per i nuclei all'interno
dei quali viva una persona non
autosufficiente. E mancata la con-
siderazione di quanto la disabili-
th e la non autosufficienza siano e
possano divenire le cause princi-
pali di impoverimento, aggiunti-
ve ad arretratezze tcrritori%, con-
dizioni sfavorevoli del mercato del
lavoro, carenza di servizi e di stru-
menti adeguati per la protezione
sociale. Non si tratta solo di costi
diretti ¢ immediatamente tradu-
cibili in un dato di valuta, ma an-
che di costi indiretti (mancata
produzione di reddiro, difficolto-
$O avanzamento in carriera, ri-
nuncia ad un'attivica lavorativa re-
munerativa per assolvere esigenze
di assistenza in particolare per le
donne). Non solo questi fatti gra-
vi non vengono considerati, male
misure gia introdotte {legge
111/2011) e in via di introduzio-
ne causano ulteriori effetti gravi
sulle famiglie e sui diritti indivi-
duali.

Ettore Mautone

Le conseguenze della spending review

- Riduzione detrazioni su ausili,
spese sanitarie, veicoli, oneri ba-
dante, per figlio con handicap,
per assistenza medica

- Titolari di indennita e assegni di
cura potrebbero perdere il carico
di un familiare

- Indennita, assegni, pensioni per
sordi, ciechi, invalidi civili, asse-
gni di cura, contributi vita indi-
pendente non sono pill

totalmente esenti da Irpef

- Isee: parte delle provvidenze
assistenziali finiscono nell'lrpef
conteggiato nell'lsee

- Servizi sociali alla persona: 1
mld in meno sul sociale alle Re-
gioni

- Ticket: Sono considerati Comuni
virtuosi quelli che prevedono una
maggiore copertura dei costi dei
servizi compartecipati

A questi effetti negativi, si aggiungono tutti quelli che gravano anche sulle famiglie
senza persone disabili o anziani non autosufficienti previsti dalla spending review






