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Giovedì 03 LUGLIO 2014  

Lorenzin e Errani: "Il Patto per la Salute è 
chiuso". Ecco la bozza. La firma ufficiale la 
prossima settimana. Il testo e la sintesi 
 
L'annuncio alla fine di una lunga giornata iniziata alle 10 con la 
Conferenza dei Presidenti. Poi incontro a tre con Mef e Salute. Nel 
pomeriggio stigmatizzati due nodi da sciogliere: presidenti commissari ed 
edilizia sanitaria. Poi l'annuncio che l'accordo era stato raggiunto. La 
firma confermata per la prossima settimana. Fissato il fondo per il 
triennio. E poi ospedali, personale, farmaci e dispositivi, assistenza 
primaria. Impegni per riforma ticket e nuovi Lea. LA BOZZA DELL'INTESA 
SUL PATTO SALUTE.  
 
“Il Patto per la Salute è chiuso, abbiamo concordato tutti i punti con le Regioni e con il Mef. Oggi è 
una giornata straordinaria”. Lo ha annunciato il Ministro Beatrice Lorenzin nel tardo pomeriggio, al 
termine dell’incontro con le Regioni che proseguiva da stamane alle 10. La prossima settimana verrà 
firmato in Stato-Regioni e poi sarà presentato dettagliatamente in una conferenza stampa che si terrà 
presumibilmente giovedì 10 luglio. 
  
“Il testo presenta un alto tasso di innovazione – ha proseguito – e fornisce la certezza del budget. 
Grazie al documento, potremo operare una riorganizzazione all’insegna dell’appropriatezza e 
dell’efficacia. Abbiamo adottato una spending review all’inglese, poiché le risorse che recupereremo 
saranno reinvestite all’interno del sistema. Voglio anche evidenziare il forte impegno per 
l’aggiornamento dei Lea e del nomenclatore delle protesi audio-visive”. Lorenzin ha poi spiegato che 
c’è stata “piena sintonia con il Mef, che ha contribuito a un cambio di paradigma nei rapporti”. 
  
Il ministro ha ribadito che “l’Italia deve essere fiera del suo Ssn, certamente tra i migliori al mondo. E’ 
per questo che abbiamo operato un lavoro di manutenzione del nostro sistema, anche alla luce di 
trasformazioni importanti come l’invecchiamento demografico. Siamo tra i primi nel rapporto tra costi e 
benefici e possiamo puntare a diventare il primo hub farmaceutico in Europa, tutto questo con una 
spesa inferiore alla media Ocse. Altro aspetto essenziale contenuto nel Patto riguarda la costruzione 
di un nuovo rapporto col territorio”. 
  
Raggiante anche Vasco Errani, presidente dell’Emilia Romagna e della Conferenza delle Regioni. “Il 
testo ha raccolto un consenso unanime e garantisce la certezza delle risorse per un impegno serio e 
innovativo che consenta la riorganizzazione e la riqualificazione del sistema”. Secondo Errani il testo 
rappresenta “un salto di qualità nel livello di cooperazione tra Governo e Regioni. E’ un passo in 
avanti, l’evoluzione di un percorso avviato con gli altri Patti. Dobbiamo diventare un punto di 
riferimento per gli altri Paesi e questo è possibile perché all’interno della nostra P.A. pochi settori 
possono vantare un giacimento di dati ed esperienze paragonabile a quello della sanità”. 
  
Infine Enrico Zanetti, sottosegretario al Mef, ha sottolineato che “spesso il mio Ministero ha l’ingrato 
compito di incarnare il ruolo di ‘Signor no’. In questo caso avviene l’opposto, in quanto abbiamo 
trovato un accordo importantissimo. Non ci sono mai stati momenti di attrito, ma semplicemente 
passaggi caratterizzati da un sano e proficuo confronto, sempre nel rispetto delle rispettive funzioni”. 
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Poche ore prima dell'annuncio il presidente del Veneto Zaia aveva sottolineato che l'accordo era 
vicino ma che dovevano ancora sciogliersi alcuni nodi tra i quali in particolare quello 
dell'incompatibilità tra ruolo di commissario ad acta e presidente nelle Regioni in Piano di rientro e 
quello dell'edilizia sanitaria per cui si chiedeva certezza di fondi.  
  
Nodi evidentemente sciolti, visto l'annuncio finale di Governo e Regioni.   
 
Ecco i contenuti della bozza di Patto in sintesi. 
  
L’intero sistema di governante della Sanità va ripensato, anche alla luce della riforma Costituzionale 
che ridefinirà regole e competenze istituzionali con l’obiettivo è “rafforzare e qualificare la sinergia tra 
ministero della Salute, ministero dell’Economia e Regioni”. È da questo presupposto che parte il Patto 
per la Salute, che nella bozza oggi all’attenzione delle Regioni evidenzia anzitutto la necessità di 
individuare “strumenti forti” per “assicurare la sostenibilità del Ssn, per garantire l’equità e 
l’universalità del sistema nonché dei Lea in modo appropriato e uniforme”. 
 
“Il nuovo Patto – si legge nelle premesse del documento – ha l’ambizione di considerare il sistema 
salute come un insieme di attori che costituiscono valore per il sistema paese. La salute è vista non 
più come una fonte di costo, bensì come un investimento economico e sociale. Per questo si 
delineano percorsi chiari di interazione con i territori e le altre amministrazioni centrali per rafforzare la 
ricerca e lo sviluppo nel settore biomedico”. Ma l’interazione servirà anche a “monitorare il prezzo dei 
farmaci e dei dispositivi” e “ad offrire i migliori prodotti per la salute dei cittadini”. Dunque, “il nuovo 
Patto andrà monitorato nella sua attuazione con senso di responsabilità e in un rapporto di leale 
collaborazione tra le parti”, attraverso un tavolo permanente della Conferenza Stato-Regioni che 
costituirà una sorta di cabina di regia, “a cui è, tra l’altro, demandata l’elaborazione di proposte per la 
spending review interna al settore sanitario”. 
 
FONDO SANITARIO NAZIONALE (ART. 1) 
Per il 2014 lo stanziamento è confermato in 109,928 miliardi, salirà a 112,062 nel 2015 e a 115,444 
nel 2016 “salvo – precisa il testo – eventuali modifiche che non si rendessero necessarie in relazione 
al conseguimento degli obiettivi di finanza pubblica e a variazione del quadro macroeconomico”. Nel 
frattempo bisognerà lavorare alle pesature dei costi e fabbisogni standard, da definire entro il 20 luglio 
2014 al fine del riparto dei fondi. 
Entro il 31 dicembre 2014 dovrà anche essere pronto un documento di proposte elaborato dal 
ministero della Salute, su cui dovrà esserci l’intesa Stato Regioni, contenente proposte per 
implementare “un sistema adeguato di valutazione della qualità delle cure e dell’uniformità 
dell’assistenza sul territorio nazionale”. 
 
I RISPARMI RESTANO ALLA SANITA’ (ART. 1) 
La conferma nel comma 4 dell’articolo 1 del Patto. 
 
LEA (ART. 10) 
Al lavoro anche sui Lea, per aggiornarli entro il 31 dicembre 2014. 
Quanto alla verifica dei Lea, il Patto prevede che il mancato conseguimento degli obiettivi di salute e 
assistenziali previsti dai Lea stabiliti per i direttori generali costituisce un “grave inadempimento 
contrattuale” per la quale si prevede la decadenza autormativa dei direttori genreali. 
 
ASSISTENZA TERRITORIALE (ART. 5) 
Accelerata sulla costituzione delle Uccp e Aft per la medicina convenzionata, che costituiranno “le 
uniche forme di aggregazione delle cure primarie” in cui “confluiscono” quindi “le diverse tipologie di 
forme associative” realizzate nelle varie Regioni. 
Le Uccp saranno caratterizzate dal lavoro multi professionale, garantito dal coordinamento tra le varie 
professionalità con particolare riguardo all’integrazione tra medicina generale e medicina specialistica. 
Ogni Aft della medicina generale e della pediatria è funzionalmente collegata all’Uccp. Stabilito poi 
che le Aft della medicina generale coprano un bacino di utenza non superiore a 30.000 abitanti. 
 
ASSISTENZA OSPEDALIERA (ART. 3) 
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Va adottato, senza ulteriori rinvii, il regolamento sugli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e 
quantitativi previsti dal decreto 95/2012 dell’ex ministro Balduzzi. Entro il 31 dicembre 2014 Stato e 
Regioni dovranno anche stipulare un’intesa sugli indirizzi per la piena realizzazione della continuità 
assistenziale ospedale-territorio. Entro 6 mesi dalla stipula del Patto sarà inoltre definito un 
documento di indirizzo sull’appropriatezza riabilitativa, “per garantire alla persona con disabilità un 
percorso riabilitativo integrato all’interno della rete riabilitativa”. 
 
INTRAMOENIA. BASTA PROROGHE ALL’INTRAMOENIA ALLARGATA (ART. 20) 
D’accordo sulla necessità di dare “piena attuazione” alla legge 12/2007 (legge Turco) e alle modifiche 
ad essa apportate dalle legge 189/2012 (Decreto Balduzzi) per consentire il passaggio al regime 
ordinario dell’esercizio dell’intramoenia all’interno dei presidi e superare definitivamente il regime, 
ormai da tempo affidato a deroghe, dell’intramoenia allargata. In pratica, si sollecita, da parte delle 
Asl, una ricognizione degli spazi interni disonibili per le attività libero professionali o l'acquisizione di 
ulteriori spazi, se necessario, presso altre strutture sanitarie autorizzate. Nella legge Balduzzi era poi 
prevista una messa in rete degli studi professionali per rendere traccibili tutti i pagamenti effettuati dai 
pazienti, rendendo così possibile anche un effettivo controllo del numero delle prestazioni che il 
professionista svolge sia durante il servizio ordinario sia in regime di intramoenia. 
 
PRESIDI TERRITORIALI/OSPEDALI DI COMUNITA’ (ART. 5) 
Stato e Regioni dovranno stipulare entro il 30 ottobre 2014 per la definizione dei requisiti strutturali, 
tecnologici e organizzativi minimi di tali presidi, in cui l’assistenza medica sarà assicurata dai medici di 
medicina generali o dai pediatri di libera scelta o da altri medici dipendenti o convenzionati con il Ssn 
e che effettuano ricoveri brevi per casi non compressi. 
 
TICKET (ART. 8) 
Nel Patto si evidenzia la necessità di una revisione del sistema “che eviti che la partecipazione 
rappresenti una barriera per l’accesso ai servizi e alle prestazioni così da caratterizzarsi per equità e 
universalismo”.  Il sistema, in fase di prima applicazione, dovrà considerare la condizione reddituale e 
la composizione del nucleo familiare. Successivamente “potrà essere presa in considerazione la 
condizione ‘economica’ del nucleo familiare”. 
I contenuti della revisione dovranno essere definiti entro il 30 novembre 2014. 
Il nuovo sistema dovrà garantire per ciascuna regione il medesimo gettito previsto dalla legislazione 
vigente nazionale, “garantendo comunque l’unitarietà del sistema”. 
 
SISTEMA DI REMUNERAZIONE DELLE PRESTAZIONI (ART. 9) 
Sarà istituita una commissione permanente costituita da Mef, Salute, Regioni e Agenas per 
aggiornare le tariffe massime per l’assistenza ospedaliera e specialistica ambulatoriale, nonché per 
l’assistenza protesica. Sarà promossa anche la sperimentazione di metodologie per la definizione di 
tariffe per i percorsi terapeutici assistenziali territoriali. 
 
GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE (ART. 21) 
Nel testo si parla della "necessità" di valorizzare le risorse umane del Ssn, al fine di garantire una 
nuova organizzazione del Ssr, con particolare riferimento alla riorganizzazione della rete ospedaliera, 
servizi territoriali e presa in carico delle cronicità e delle non autosufficienze. 
Al fine di razionalizzare e facilitare l'accesso dei giovani medici alla professione sanitaria all'interno del 
Ssn, si indica nel Patto l'istituzione di un Tavolo politico per individuare, anche alla luce 
dell'esperienza di altri paesi UE, secifiche soluzioni normative. 
 
PIANI DI RIENTRO. BASTA PRESIDENTI-COMMISSARI AD ACTA (ART. 12)  
Nel Patto si conviene sulla necessità di “perfezionare l’inquadramento normativo dato al 
commissariamento delle Regioni che non rispettano gli obiettivi del piano di rientro alla luce di alcune 
criticità riscontrate nelle esperienze pregresse”. A questo scopo, il Patto suggerisce anzitutto 
l’incompatibilità tra il ruolo dei commissari e l’affidamento di incarichi istituzionali e, in particolare, che 
“in caso di nuovi commissariamenti, sia previsto che la nomina a commissario ad acta sia 
incompatibile con l’affidamento o la prosecuzione di qualsiasi incarico istituzionale presso la Regione 
soggetta a commissarimento”. 
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SPECIALISTICA AMBULATORIALE (ART. 5) 
Dovrà raccogliere quanti più Drg possibili tra quelli a rischio di in appropriatezza. 
Sul lato dell’emergenza-urgenza, le Regioni dovranno adottare provvedimento per assicurare percorsi 
differenziati coerenti per l’assistenza in emergenza-urgenza e per la gestione dei codici di minore 
gravità. 
Sarà poi introdotto il numero unico europeo di emergenza 112, che sarà recepito dalle centrali 
operative del 118. 
 
FARMACIA DEI SERVIZI e MEDICINA DI INIZIATIVA (ART. 5) 
Compito delle Regioni definire con specifici atti di indirizzo la promozione della medicina di iniziativa e 
della farmacia dei servizi quale modello assistenziale orientato alla promozione attiva della salute. 
 
ASSISTENZA FARMACEUTICA (ART. 22) 
Per il governo della spesa farmaceutica territoriale e ospedaliera, nei limiti delle risorse stabilite, si 
indica che le parti si imepgnano: ad adottare iniziative  affinchè l'Aifa provveda all'aggiornamento del 
Prontuario farmaceutico nazionale dei farmaci rimborsabili sulla base del criterio costo/beneficio ;e 
efficacia teraeutica, prevedendo anche prezzi di riferimento per categorie terapeutiche omogenee; 
rivedere la normativa nazionale che riconduca alla contestualità fra Aic e la definizio del regime di 
rimborsabilità; una revisione degli accordi negoziali sui farmaci sottoosti ai Regimi di monitoraggio 
Aifa, dopo un periodo massimo di 36 mesi, valutando se vengono confermati o meno i risultati clinici 
attesi; definire un percorso per sostenere esclusivamente l'innovazione terapeutica reale, importante 
e dimostrata risetto alla terapia già in uso; rendere contestualmente valide e applicabili su tutto il 
territorio nazionale le determinazioni di Aifa; istituire un Tavolo di monitoraggio permanente composto 
da 3 rappresentanti delle Regioni, un rappresentante del mef, un rappresentante del Ministero della 
Salute, un rappresentante del Ministero dello Sviluppo economico, un rappresentante Aifa ed un 
rappresentante di Agenas, che verifichi l'attuazione di quanto previsto da questo articolo ed elabori 
eventuali proposte er il raggiungimento degli obiettivi prefissati. 
 
DISPOSITIVI MEDICI (ART. 23) 
Qui vengono definite le modalità per l'applicazione di una rete di comunicazione dedicata alla 
dispositivo-vigilanza che consenta lo scambio tempestivo delle informazioni riguardanti incidenti che 
coinvolgono dispositivi medici. Si conviene poi di predisporre entro il 1 ottobre 2014 un documento 
recante linee guida per il corretto utilizzo dei dati e della documentazione presente nel Repertorio dei 
dispositivi medici. 
Sarà compito delle Regioni attivare un osservatorio sui consumi e sui prezzi dei dispositivi medici in 
grado di fornire dati comparativi alle centrali uniche di acquisto su base regionale. 
 
AGGIORNAMENTO DEL NOMENCLATORE TARIFFARIO (ART. 24) 
Governo e Regioni concordano che all'aggiornamento del regolamento sulle norme per l'assistenza 
protesica erogabili nell'ambito del Ssn, si provvederà anche a valere sui risparmi di sesa derivanti 
dalle disposizioni del presente Patto per la salute. 
 
CREAZIONE DI UN MODELLO ISTITUZIONALE DI HTA DEI DISPOSITIVI MEDICI (ART. 25) 
Il Ministero della Salute per garantire l'azione coordinata dei livelli nazionale, regionali e delle azienda 
accreditate del Ssn per il governo dei consumi dei dispositivi medici a tutela dell'unitarietà del sistema, 
della sicurezza nell'uso delle tecnologie e della salute dei cittadini a livello nazionale dovrà: istituire 
una "Cabina di regia"; fornire elementi utili per le indicazioni dei capitolati di gara p'acquisizione dei 
dispositivi medici; fornire elementi per la classificazione dei dispositivi medici in vategorie  omogenee 
e pper individuare prezzi di riferimento; promuovere la creazione del Programma nazionale di Hta dei 
dispositivi medici. 
 
DISTRETTO (ART. 5) 
Saranno definiti trame Accordi Stato-Regioni nuovi standard organizzativi del Distretto al fine di 
“orientare il suo ruolo strategico nella costituzioni di rete assistenziali a baricentro territoriale e di 
facilitatore dei processi di integrazione e di tutela della salute dei cittadini”. Questo anche per 
contribuire a ridurre i tassi di ricovero e degli accessi impropri al Dea. 
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SANITA’ PUBBLICA E VETERINARIA (ART. 18) 
Regioni impegnate a rendere i sistemi regionali del settore “sempre più efficaci ed efficienti nelle 
attività di prevenzione, vigilanza e controllo. A tal fine le unità operative deputate a queste funzioni 
specifiche dovranno essere garantite nelle Asl e “possibilmente configurate come unità operative 
complesse e dotate di personale adeguato”. 
 
RICERCA SANITARIA (ART. 19) 
“E’ fondamentale – si legge nel testo – il reperimento delle fonti di finanziamento, l’individuazione delle 
possibile sinergie tra ricerca pubblica, privata, nazionale, europea ed extraeuropea e la ovalizzazione 
delle risorse già presenti nel Ssn”. Quindi, il Patto sollecita ad “evitare rischi di duplicazioni e 
sovrapposizioni integrando le risorse e individuando tematiche condivise dai soggetti finanziatori”. 
Inoltre “deve essere mantenuto e implemento un percorso rigoroso e trasparente che si occupi non 
solo di selezionare le migliori proposte di ricerca, ma che aiuti anche concretamente a definire le 
priorità più utili alla gestione delle aree di incertezza negli interventi sanitari”. 
 
PIANO NAZIONALE CRONICITA’ (ART. 5) 
Sarà predisposto dal ministero della Salute Entro il 30 dicembre 2014 e dovrà poi essere approvato in 
Stato Regioni. 
 
EMERGENZA E NUMERO DI TELEFONO PER I CASI NON URGENTI (ART. 5) 
Come già avviene in altri Paesi europei, sarà istituito il numero 116.117 dedicato al servizio di cure 
mediche non urgenti. Con apposito accordo Regioni-Ministero della Salute saranno definite le 
modalità e i tempi per la realizzazione del servizio su tutto il territorio nazionale. 
 
LOTTA AL DOLORE (ART. 5) 
Nelle Aft e nelle Uccp dovrà essere prevista una figura medica formata ed esperta sulle tematiche 
legate alla terapia del dolore. 
 
STATI VEGETATIVI (ART. 5) 
Le Regioni dovranno provvedere a definire per i pazienti soluzioni sia di assistenza domiciliare 
integrata che di assistenza residenziale in speciali Unità di accoglienza permanente. 
 
UMANIZZAZIONE DELLE CURE (ART. 4) 
Il Patto vi dedica un intero articolo (il 4), prevedendo uno specifico impegno in questo senso da parte 
delle Regioni e la predisposizione di un programma annuale di umanizzazione delle cure che 
comprenda un progetto di formazione del personale e un’attività progettuale in tema di cambiamento 
organizzativo, indirizzato prioritariamente all’area critica, alla pediatria, alla comunicazione, 
all’oncologia e all’assistenza domiciliare. Il grado di soddisfazione dei cittadini sarà monitorato in 
maniera continuativa e omogenea tra le Regioni, così da consentire l’avvio di azioni correttive. 
 
EDILIZIA SANITARIA (ART. 13)  
Sarà rivista la normativa tecnica in materia di sicurezza, igiene e utilizzazione degli ambienti. Le 
Regioni si impegnano ad attuare gli obiettivi di programmazione sanitaria e di rirorganizzazione della 
rete ospedaliera e territoriale e il Governo si impegna ad assicurare il necessario cofinanziamento per 
l’edilizia sanitari attraverso i Programma operativi nazionali e a consentire, per il triennio 2014-2017, 
l’accesso a una “provvista finanziaria” – nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica – presso la Cassa 
Depositi e Prestiti il cui onere è posto a carico delle Regioni. Questo “senza alcun incremento della 
pressione fiscale”, bensì “attraverso l’efficientamento dei servizi e la riduzione dei consti di gestione in 
ambito sanitario”. Le Regioni si impegnano inoltre a individuare, nell’ambito dei singoli Programmi 
operativi regionali relativi all’utilizzo del Fondo Sviluppo e Coesione 2014-2020 le risorse per la 
realizzazione dei programmi. 
 
SANITA’ DIGITALE e CABINA DI REGIA DEL NUOVO SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO 
(ART. 14 e 15) 
Regioni e Governo sigleranno, entro 30 giorni dall’intesa sul Patto, un Patto per la Sanità Digitale, 
cioè un piano strategico per la diffusione della sanità digitale. 
Il Patto cita poi il Piano di Evoluzione dei Flussi, che si sviluppa su un orizzonte temporale triennale 
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ed è predisposto dalla cabina di regia del Nsis, i cui compiti, composizione e modalità di 
funzionamento saranno rivisti entro 90 giorni dalla stipula del Patto. 
 
PIANO NAZIONALE PREVENZIONE (ART. 16) 
Confermata la destinazione di 200 milioni annui, oltre alle risorse individuate a valere sulla quota di 
finanziamento vincolato per la realizzazione degli obiettivi del Piano sanitario nazionale. Stabilito che il 
5 per mille sulla quota vincolata per il Piano nazionale prevenzione sia destinato ad attività di supporto 
al Piano da parte dei network regionali dell’Osservatorio nazionale screening, Evidence-based 
prevenzione e Associazione italiana registri tumori. 
 
ISTITUTI ZOOPROFILATTICI SPERIMENTALI (ART. 17) 
Riordino da parte delle Regioni previsto entro 6 mesi dall’approvazione del Patto, pena 
commissariamento dell’Istituto da parte del ministero della Salute. 
 
ISTITUTI PENITENZIARI (ART. 7) 
La Conferenza Unificata si impegna ad approvare entro il 30 giugno 2014 le Linee guida 
sull’assistenza sanitaria negli istituti penitenziari. 
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Antonio Caperna

ROMA - Una sola regio-
ne italiana, il Veneto,
promossa a pieni voti,
altre sette (tutte del
Nord eccetto la Basilica-
ta) comunque soddisfa-
centi, altre otto (tra cui
spicca il Piemonte e il
Sud) sono rimandate. È
il risultato della verifica
adempimenti 2012 per
garantire i Livelli essen-
ziali di assistenza in Ita-
lia. Lombardia, Liguria,
Emilia Romagna, Mar-
che, Toscana, Umbria
e appunto Basilicata,
pur se generalmente
adempienti, devono at-
tuare quanto previsto
per la riorganizzazione
e la messa in sicurezza
dei punti nascita.

Il Veneto invece ha
superato tutti gli adem-
pimenti. Per l’anno
2012 ne sono stati certi-
ficati ben 38, di cui al-
cuni articolati in più se-
zioni, per un totale di
48 valutazioni. Le 16 re-
gioni sono a statuto or-
dinario più la Sicilia, os-
sia quelle che hanno ac-
cesso al «fondo sanita-
rio» e che vengono pri-
vate del 3% di questo
se risultano inadem-

pienti. Man mano che
si scende al Sud la si-
tuazione peggiora.
Campania, Lazio e Mo-
lise evidenziano ancora
criticità per l'appropria-
tezza dell'assistenza
ospedaliera, l'assisten-
za ai malati terminali,
la riabilitazione, l'attivi-
tà trasfusionale e al per-
corso nascita. Qualche
miglioramento per l'as-
sistenza ospedaliera in
Abruzzo «ma persisto-
no criticità» per quanto

riguarda, tra l'altro,
l'«emergenza urgenza».
In Calabria la riorganiz-
zazione complessiva
della sanità «ha portato
ad un decremento dei
ricoveri a rischio di
inappropriatezza».

Restano i nodi di assi-
stenza territoriale, rete
dei laboratori, preven-
zione e, anche qui,
emergenza urgenza. Mi-
gliora l'assistenza ospe-
daliera in Puglia e Sici-
lia ma permangono

criticità nel percorso na-
scita, nella rete dei
pronto soccorso e nell'
assistenza territoriale.
Infine, il Piemonte, uni-
ca Regione del Nord
con il cartellino rosso
per «inadempienze nel
monitoraggio delle liste
d'attesa e nell'area del-
la prevenzione», oltre
che nella contabilità. In-
tanto i governatori del-
le Regioni hanno rag-
giunto l’accordo sul Pat-
to della Salute. «Abbia-

mo chiuso pratica-
mente tutta la parte
dove c'erano dei nodi.
Non ci sono stati tagli
e i costi standard so-
no a regime per sem-
pre. Possiamo costrui-
re un sistema rigoroso
ma certo. Un sistema
che non è contro l'in-
dustria ma a favore
del paziente e rende
più competitivi», ha af-
fermato il Ministro
della Salute, Beatrice
Lorenzin.

riproduzione riservata ®
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Salute, Lazio ko
Lombardia ok
Firmato il patto
con le Regioni

Paolo Scollo è presi-
dente della Società
Italiana di Ginecolo-
gia e Ostetricia (Si-
go). A che punto sia-
mo con la criticità
dei punti nascita?

«È una questione spino-

sa che non si riesce a ri-
solver, legata al potere
dello Stato nei confronti
delle singole regioni. C’è
un decreto dell’ex mini-
stro della Salute, Anto-
nio Fazio, il cosiddetto
decalogo, che fissava al-
cune regole, tra cui la
chiusura dei punti nasci-
ta al di sotto delle 500
nascite l’anno. Si è fatto
poco al riguardo. E dire
che l’Oms è più restritti-
va e sale fino a mille».
Chiudere i punti na-
scita significa toglie-
re un servizio al ter-
ritorio?
«È il contrario. Perché

vuol dire dare sicurezza
alla popolazione, chiu-
dendo strutture con
scarsa qualità e altissi-
mo rischio per le mam-
me durante il parto e i
neonati. Senza contare
gli alti costi».
La Basilicata è l’uni-
ca regione del Sud
Italia tra quelle che
superano la verifica
del Ministero. La me-
raviglia?
«Solo in parte, poiché

probabilmente nelle re-
gioni piccole del Sud è
più semplice mettersi a
norma e risolvere alcu-
ne criticità». (A.Cap.)

Un’ambulanza esce da
un ospedale. Sanità
nell’occhio del ciclone

I ginecologi: basta con la scarsa qualità

«Iniziamo a chiudere
i punti nascita inutili»

Livelli minimi di assistenza solo in 8 regioni. Veneto irreprensibile



 
 
 

04-07-2014 
 
 

 
EMERGENZA SUI LIVELLI ASSISTENZA,GARANTITI IN 8 REGIONI 
 
MONITORAGGIO MINISTERO, SOLO IL VENETO E' 'IRREPRENSIBILE' 
    
 
(ANSA) - ROMA, 3 LUG - "Rilevanti inadempienze" nel garantire i Livelli essenziali di assistenza (Lea) ai 
cittadini per le regioni in piano di rientro e criticita' diffuse, soprattutto al Sud, per quanto riguarda il 
percorso di emergenza urgenza e l'assistenza territoriale. E' il panorama che emerge dalla Verifica sugli 
adempimenti Lea 2012, pubblicata sul sito del Ministero della Salute che, delle 16 monitorate, promuove 
a pieni voti solo otto Regioni: Basilicata, Emilia Romagna, Liguria, Lombardia, Marche, Toscana, Umbria 
e Veneto. Una in meno del monitoraggio Lea 2011, ovvero il Piemonte.    Ad essere bocciate sono le 
regioni che erano state sottoposte a Piano di rientro, a dimostrazione del fatto che chi spende di piu' 
spesso spende anche peggio. Campania, Lazio e Molise evidenziano ancora criticita' per 
l'appropriatezza dell'assistenza ospedaliera, l'assistenza ai malati terminali, la riabilitazione, l'attivita' 
trasfusionale e al percorso nascita. Qualche miglioramento per l'assistenza ospedaliera in Abruzzo, "ma 
persistono criticita'" per quanto riguarda, tra l'altro, l'"emergenza urgenza". In Calabria la riorganizzazione 
complessiva della sanita' "ha portato ad un decremento dei ricoveri a rischio di inappropriatezza". Ma 
restano i nodi di assistenza territoriale, rete dei laboratori, prevenzione e, anche qui, emergenza 
urgenza. Migliora invece l'assistenza ospedaliera in Puglia e Sicilia ma permangono criticita' nel percorso 
nascita, nella rete dei pronto soccorso e nell'assistenza territoriale. Infine, il Piemonte presenta 
"inadempienze nel monitoraggio delle liste d'attesa e nell'area della prevenzione", oltre che nella 
contabilita'.    Solo il Veneto, nel monitoraggio 2012 realizzato sulla base del lavoro del Comitato 
permanente per la verifica dell'erogazione dei Lea, risulta 'irreprensibile'. Basilicata, Umbria, Emilia 
Romagna, Liguria, Lombardia, Marche, Toscana, invece, pur se generalmente 'adempienti', devono 
attuare quanto previsto per la riorganizzazione e la messa in sicurezza dei punti nascita. Sono sedici le 
Regioni valutate dalla Verifica adempimenti Lea 2012: sono quelle a statuto ordinario piu' la Sicilia, ossia 
le Regioni che hanno accesso al Fondo sanitario e che vengono private del 3% di questo se risultano 
inadempienti. Il report e' realizzato analizzando un set di 21 indicatori con l'obiettivo di individuare le aree 
di criticita' in cui si  ritiene compromessa un'adeguata erogazione dei Lea. Ad esempio, sul numero di 
parti cesarei alla prima gravidanza tutte le regioni si attengono alle indicazioni ministeriali e vedono 
calare il tasso medio, eccetto il Molise che passa dal 28,5 del 2011 al 29,5. Sempre il Molise e' maglia 
nera per la percentuale di pazienti over 65 con frattura del collo del femore operati entro 2 giornate: e' 
passato dal 22,9 del 2011 al 14,4 del 2012, la percentuale piu' bassa di tutta Italia, pari a quella della 
Campania, che pero' e' in trend di miglioramento rispetto alla scorsa rilevazione (13,8%). Migliori 
prestazioni, in base a questo indicatore, le offre, col 72%, la Val D'Aosta.    Soddisfatti i commenti che 
arrivano dalle Regioni 'promosse', che annunciano l'impegno per un ulteriore miglioramento dei Livelli 
essenziali di assistenza. L'assessore alla Sanita' della Sicilia, Lucia Borsellino, rileva invece come la 
Regione sia comunque ''poco al di sotto della soglia di adempienza''. Netto il commento del neo 
assessore alla Sanita' della Regione Piemonte, Antonio Saitta: ''I dati del Ministero che assegnano al 
Piemonte la maglia nera su temi essenziali per la salute, come i livelli di assistenza sono, purtroppo, la 
conferma che la Regione a guida Chiamparino si trova a dover affrontare una prova difficilissima: 
rimettere finalmente ordine nella sanita'".(ANSA). 
 

 

 

https://mida.ansa.it/midagate/news_view.jsp 
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AIFA: LORENZIN, IL 28 AGOSTO IN CDM PRESENTERO' RIFORMA  

(AGI) - Roma, 3 lug. - "Il prossimo 28 agosto, al primo Consiglio dei ministri disponibile, 
presentero' la proposta di riforma degli enti vigilati, tra cui anche l'Aifa". Lo ha annunciato il 
ministro della Salute, Beatrice Lorenzin, nel corso dell'intervento all'assemblea pubblica di 
Farmindustria. "Noi possiamo davvero diventare l'hub farmaceutico europeo - ha sottolineato il 
ministro rifacendosi a quanto affermato dal presidente di Farmindustria, Massimo 
Scaccabarozzi, e dall'economista Marco Fortis - ma possiamo farlo solo avendo un sistema 
regolatorio che ci renda competitivi. Per questo - ha ribadito - bisogna riformare l'Aifa che per 
me - ha spiegato - deve diventare come la Fda americana, con una maggiore velocita' di azione, 
altamente specialistica e molto forte sul piano ispettivo. Per fare questo - ha affermato con forza 
il ministro - la politica non deve intromettersi nella scelta delle nomine. Noi dobbiamo poter 
scegliere il meglio che abbiamo in Italia". Quanto agli altri enti vigilati che saranno inseriti nella 
riforma, Lorenzin ha detto di immaginare, ad esempio, "l'Istituto superiore di sanita' come il 
National Institute of health statunitense. Dobbiamo portare non solo l'industria in Italia, ma 
anche la ricerca - ha chiarito - valorizzando la capacita' dei nostri ricercatori e migliorando la 
capacita' brevettuale. Dobbiamo - ha concluso - costruire le condizioni ideali per dare casa al 
pensiero". 

   .   

 

http://scm.agi.it/index.phtml 
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La scommessa di Farmindustria: "Pronti a investire 1,5 mld 
per 2000 posti di lavoro" 
L'annuncio del presidente Scaccabarozzi: "Inversione tendenza che fa bene all'Italia". Il ministro Lorenzin: "Aziende farmaco a 
primi posti per produttività +64% export in 5 anni"  

  

ROMA - Farmindustria è pronta a investire 1,5mld in tre anni per creare 2.000 posti di lavoro. Una scommessa che 
punta soprattutto ad alimentare l'occupazione giovanile. "Le imprese del farmaco sono pronte a investire almeno 
un miliardo e mezzo di euro nei prossimi tre anni, di cui 470 milioni già dichiarati. E sono pronte a creare 2.000 
nuove opportunità di lavoro per i giovani - ha annunciato il presidente di Farmindustria, Massimo Scaccabarozzi, 
durante l'Assemblea pubblica 2014 - . Si tratta di "un'inversione di tendenza che fa bene all'Italia e alla sua 
economia". Un settore quello del farmaco che, come ha ricordato durante l'Assemblea il ministro della Salute 
Beatrice Lorenzin, gode di ottima salute e segna una crescita del 64% nell'export in 5 anni.  Il nostro paese è 
secondo nell'Unione europea per valore produzione. 
 
I DATI Le aziende farmaceutiche in Italia 
 
"Ci sono le condizioni per investire". Secondo Scaccabarozzi, oggi ci sono le condizioni per investire ancora di 
più. "Servono però stabilità del quadro normativo e certezza delle regole - ha detto - . L'Italia ha necessità di una 
governance farmaceutica più efficiente così come è opportuno semplificare la burocrazia e sviluppare un contesto 
più attrattivo per l'innovazione, cuore pulsante dell'attività delle imprese e impegno verso i pazienti". E il semestre 
di presidenza italiano in Europa, appena iniziato, rappresenta per il presidente di Farmindustria "un'ottima 
occasione per dimostrare quanto vale l'Italia e quanto valgono le industrie". Nel suo discorso Scaccabarozzi ha 
aggiunto che  "il premier, Matteo Renzi, il ministro della Salute, Beatrice Lorenzin e i Governatori di Lombardia e 
Lazio, Roberto Maroni e Nicola Zingaretti hanno dimostrato ripetutamente di credere nel settore e di considerarlo 
un importante asset industriale ad alta tecnologia". 
 
"Velocizzare procedure burocratiche". Sono chiare le richieste delle aziende del farmaco: "velocizzare le 
procedure burocratiche riferite ai nuovi investimenti; accelerare l'accesso all'innovazione frenato da troppi vincoli 



nazionali e regionali; aiutare le imprese a utilizzare i Fondi europei per produzione e Ricerca e sviluppo; individuare 
sistemi premiali per i prodotti che contribuiscono agli investimenti; rendere più veloci le ispezioni ai siti produttivi". 
Interventi, rileva Farmindustria, "da accompagnare a una revisione del Titolo V della Costituzione, per riportare 'al 
centro', e quindi al ministero della Salute e all'Agenzia italiana del farmaco, la politica farmaceutica oggi suddivisa 
in 21 realtà territoriali".  
 
Lorenzin, nuove politiche per farmaci. Sulle politiche da adottare nel settore farmaceutico, intervenendo 
all'Assemblea di Farmindustria, il ministro Lorenzin ha dichiarato che nel nuovo Patto per la salute "sono state 
introdotte importanti novità". Puntano a "una politica del farmaco che sia nazionale". "Stiamo costruendo - ha 
aggiunto Lorenzin - sicuramente un sistema rigoroso ma certo e con delle norme chiare e applicabili, con verifiche 
e controlli. Un sistema che non è contro l'industria ma che ci deve permettere di essere competitivi, perchè 
abbiamo tutti gli elementi per diventare il primo centro per il settore farmaceutico in Europa". 
 
Export +14% nel 2014. Nel 2013 l'export farmaceutico in Italia è cresciuto del 14% e negli ultimi 5 anni del 64%. 
Le aziende hanno determinato il 34% dell'aumento complessivo delle esportazioni manifatturiere in Italia dal 2008 
al 2013. Secondo i dati della Banca d'Italia, inoltre, dal 2001 al 2013 la farmaceutica ha aumentato la produttività: 
+55% rispetto al +1% della media nazionale. L'Istat, rileva Farmindustria, "mostra poi come anche nel 2014 il 
settore farmaceutico stia dando un forte contributo alla tenuta industriale, con una crescita manifatturiera del 2,6%, 
ossia oltre 3 volte superiore alla media, pari allo 0,8%". Ed i numeri dell'industria farmaceutica chiariscono il suo 
peso: 174 fabbriche; 62.300 addetti; 28 miliardi di produzione (71% destinato all'export); 2,3 miliardi di investimenti 
(1,2 in R&S e 1,1 in produzione). 
 
Un giro d'affari di 28 miliardi. Per produzione ed export in Europa, inoltre, l'Italia si conferma  seconda. E' 
preceduta solo dalla Germania per valore della produzione farmaceutica in Ue con 28 miliardi, il 71% destinato 
all'export. Ai primi posti anche per l'innovazione: in Italia sono impiegati 5.950 ricercatori, che nel 2013 hanno 
potuto contare su investimenti pari a 1.220 milioni di euro. Le imprese del farmaco finanziano oltre il 90% della 
ricerca svolta. Un esempio di eccellenza è quello delle biotecnologie, che rappresentano la frontiera 
dell'innovazione farmaceutica: i farmaci e i vaccini biotech in sviluppo nel mondo sono 907 e in Italia sono 
attualmente in sviluppo 403 molecole.  
 
Record negativo accesso nuovi  

farmaci. A fronte di questi dati positivi, sottolinea Farmindustria, però la spesa pubblica per medicinali in Italia è 
"più bassa che nella media dei grandi Paesi Ue del 27%", ma "l'Italia detiene il record Ue di vincoli nazionali e 
regionali per l'accesso ai nuovi farmaci con implicazioni sui tempi, più lunghi rispetto ai big Ue". Tanto che i nuovi 
medicinali possono essere resi disponibili due anni dopo l'approvazione a livello europeo. 

http://www.repubblica.it/salute/2014/07/03/news/la_scommessa_di_farmindustria_pronti_investire_1_5_mld_per_2000_posti_di
_lavoro-90582895/ 
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Contro il cancro al pancreas, un aiuto dalle 
erbe cinesi 
Ancora conferme sulla “Erba del tuono” circa la sua efficacia contro il tumore al pancreas. 
Ma gli effetti collaterali non sono di poco conto. Lo studio 

 

Una diagnosi di tumore al pancreas non lascia poi così tanta speranza. La sua rapida 
progressione porta a uno scontato tasso di sopravvivenza, ahimè, molto basso. 
Ma non tutte le speranze sono perdute. La scienza medica, infatti, attraverso le sue ricerche sta 
compiendo passi da gigante per migliorare – e possibilmente anche prolungare – la vita dei 
pazienti oncologici, e anche per chi è affetto dal tumore al pancreas, malattia che sta mietendo 
molte vittime sia nel nostro Paese che in altri come gli USA (luogo in cui è stata condotta una 
interessante ricerca). 
 
Lo studio, condotto dai ricercatori dell’Università del Minnesota, è stato incentrato sull’estratto 
di una pianta popolarmente conosciuta in Cina con il nome di “Léi Gōng Teng” (la vite del tuono 
divino). 
Questo particolare tipo di vite si è dimostrata efficace nel bloccare una proteina – alias 
GRP78 – che aiuta le cellule tumorali del pancreas a sopravvivere. 
GRP78 sembra essere in grado di proteggere le cellule dalla morte e si trova in quantità 
abbondanti sia nelle quelle tumorali che in alcuni tessuti organici. Secondo i ricercatori la 
proteina svolgerebbe un ruolo chiave nella sopravvivenza delle cellule tumorali. 
Tirpterygium wilforii, questo il nome scientifico di Léi Gōng Teng, contiene un triptolide 
deputato, appunto, a sopprimere la famigerata GRP78 e la relativa morte del tumore 
pancreatico. 
 
Quando i mammiferi utilizzano le proteine nel proprio corpo, adottano un particolare 
meccanismo chiamato ripiegamento molecolare (Folding protein). Si tratta di un processo che 
permette alle proteine di ottenere la classica forma tridimensionale. Tale sistema deve avvenire 
necessariamente nel reticolo endoplasmatico (ER) delle cellule. 
Se le proteine non vengono ripiegate velocemente, le proteine non piegate cominciano a edificare 
e la cellula diventa stressata. Il reticolo endoplasmatico, una volta stressato attiva un processo 



denominato “Risposta spiegata della proteina (UPR)”. Ciò comporta un rilancio della 
capacità di ripiegamento della cellula permettendo ad essa di funzionare di nuovo bene. 
Questo è ciò che dovrebbe accadere, ma che non sempre accade. Quando non ciò non avviene, 
infatti, l’UPR innesca la morte cellulare. 
 
Ed ecco che interviene una nostra vecchia conoscenza: GRP78. E’ lei che aiuta le cellule a 
sopravvivere abbastanza a lungo al fine di offrire a UPR la forza di correggere il problema 
relativo al ripiegamento delle proteine. Il problema è che GRP78 abbonda in quantità nelle 
cellule cancerogene del cancro al pancreas, permettendo loro di sfuggire alla morte e di 
moltiplicarsi. 
Ecco che interviene finalmente il Triptolide estratto da Léi Gōng Teng che blocca la diffusione e 
lo sviluppo di tale meccanismo, e pertanto delle cellule tumorali. 
Dallo studio si è potuto dimostrare come Léi Gōng Teng abbia permesso all’UPR di funzionare 
correttamente nelle cellule trattate con il triptolide e, allo stesso tempo, ha consentito la morte 
cellulare nelle cellule non funzionanti. 
 
«Il nostro studio dimostra che, sebbene viene aumentata l’espressione di GRP78, essa conferisce 
un vantaggio di sopravvivenza alle cellule tumorali, mentre l’esposizione prolungata al triptolide 
induce lo stress cronico all’ER, che alla fine porta alla morte cellulare – afferma il dottor 
Ashok Saluja, autore principale dello studio – In questo contesto, l’inibizione della GRP78 
dall’attivazione del percorso dell’ER stressato dal triptolide offre un nuovo meccanismo per 
inibire la crescita e la sopravvivenza delle cellule tumorali pancreatiche». 
 
E’ tuttavia bene dire che questo non è il primo studio condotto in merito alle virtù della ”erba del 
tuono”. La pianta, infatti, era già stata oggetto di ricerche riguardanti il controllo della fertilità 
maschile (come rimedio contraccettivo) e l’artrite reumatoide, per la quale viene sfruttata da 
anni in Cina. 
Nonostante ciò, pare che gli effetti collaterali registrati siano diversi, tra cui perdita di 
capelli, sanguinamenti, insufficienza ovarica e problemi gastro-intestinali. Per tale motivo, nel 
mese di agosto 2011, l’inglese Products Regulatory Agency (MHRA) ha deciso di pubblicare un 
Bollettino sulla sicurezza dei farmaci, con il consiglio di non adoperare quelli contenenti Lei 
Gong Teng a causa dei possibili effetti collaterali gravi. 
A tal proposito è importante tuttavia precisare che l’antica tradizione cinese, per prevenire gli 
eventuali effetti collaterali, consigliava di eliminare il rivestimento superficiale della 
radice, usando esclusivamente la parte legnosa (Xilema). Tale parte doveva poi essere portata 
sapientemente a una decozione minima di tre ore e il dosaggio non doveva superare i 9-10 
grammi. Riferimenti a questa tecnica sono stati riportati nel testo medico inglese denominato 
“Chinese Harbal Medicine di D.Bensky” (Third Edition). 
  

 

http://www.lastampa.it/2014/07/03/scienza/benessere/medicina-naturale/contro-il-cancro-al-pancreas-un-aiuto-dalle-erbe-cinesi-
vXWHoprHAL4HxrVbtDVhoM/pagina.html 

 



 
Interazioni farmaci-alimenti: Aifa raccomanda linee 
guida Ema e Fda 
Ginseng, erba di San Giovanni, pompelmo, liquirizia, cioccolato e alcol sono solo alcuni, tra alimenti, 
bevande e integratori, che possono interferire sull'efficacia, l'assorbimento e l'effetto terapeutico di un 
farmaco e dunque compromettere al buon esito di una terapia. È quanto segnalano due lineeguida, una 
curata dall'Ema e aggiornato nel 2013 e una più recente proposta dalla Food and and drug administration, 
entrameb suggerite dall'Aifa. «Cibi e bevande» scrive Aifa in un comunicato «possono influire sul 
l'assorbimento, il metabolismo, la biodisponibilità e l'escrezione del farmaco, renderlo inefficace, 
potenziarne la tossicità o un particolare effetto collaterale o creare effetti indesiderati anche gravi. Chi 
assume un medicinale dovrebbe quindi seguire attentamente le avvertenze contenute nel foglio illustrativo 
e le raccomandazioni del medico prescrittore e rivolgersi al medico e/o al farmacista per qualsiasi dubbio 
che riguardi le modalità di assunzione del farmaco e le possibili interazioni con i cibi e le bevande nel corso 
del trattamento». E riporta alcuni esempi. L'alcol può amplificare o ridurre l'effetto di molti medicinali. Il 
succo di pompelmo andrebbe evitato se si assumono farmaci come ciclosporina, buspirone, chinino (anti-
malarico), triazolam, e alcuni farmaci calcio-antagonisti, antistaminici e per l'ipertensione. La liquirizia, se 
assunta con farmaci a base di digossina usati per trattare l'insufficienza cardiaca congestizia e le anomalie 
del ritmo cardiaco, può aumentare il rischio di tossicità della digossina. Può rendere anche meno efficaci i 
farmaci per la pressione arteriosa o i diuretici (tra cui idroclorotiazide e spironolattone). Gli inibitori delle 
monoamino ossidasi (Mao) non dovrebbero essere assunti con quantità eccessive di cioccolato. La caffeina 
contenuta nel cioccolato può anche interagire con alcuni stimolanti (metilfenidato), potenziandone il loro 
effetto, o può contrastare l'effetto di sedativi-ipnotici (zolpidem). E poi ci sono le interazioni con gli 
intergratori. Per esempio, l'erba di San Giovanni (iperico perforato) è un induttore degli enzimi epatici e 
può ridurre la concentrazione nel sangue di farmaci come la digossina, la lovastatina e il sildenafil. 
L'assunzione di vitamina E con un farmaco che fluidifica il sangue come il warfarin potenzia l'attività 
anticoagulante aumentando il rischio di sanguinamento. Anche Il ginseng può influire sugli effetti di 
sanguinamento del warfarin. Inoltre, può rafforzare gli effetti di sanguinamento dell'eparina, dell'aspirina e 
di farmaci anti-infiammatori non steroidei come l'ibuprofene, il naproxene, il ketoprofene. La combinazione 
di ginseng con gli inibitori della Mao può causare mal di testa, disturbi del sonno, nervosismo e iperattività. 
Il Ginkgo biloba ad alte dosi riduce l'efficacia della terapia anticonvulsivante in pazienti che assumono 
farmaci per il controllo delle crisi epilettiche come quelli a base di carbamazepina e acido valproico. A 
questo rischio non si sottraggono i farmaci stessi che tra loro possono avere interazioni che sono oggetto di 
attenzione da parte delle aziende farmaceutiche e delle Agenzie regolatorie già nella fase di sviluppo di un 
farmaco. 
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TBC: OMS, NUOVO PIANO PER ELIMINARLA IN 33 PAESI  

(AGI) - Roma, 3 lug. - Eliminare la tubercolosi nei paesi a bassa incidenza, 33 in tutto, tra cui 
l'Italia. E' questo l'obiettivo del nuovo programma di intervento presentato oggi a Roma 
dall'Organizzazione mondiale della sanita' (Oms) e dall'European respiratory society (Ers). 
Attualmente, sono 33 i Paesi e i territori dove si contano meno di 100 casi di tubercolosi per 
milione di abitanti. Il programma di intervento delinea una fase iniziale di "pre-eliminazione", con 
l'intento di riportare il tasso annuale di nuovi casi di tubercolosi in questi paesi a meno di 10 per 
milione di persone entro il 2035. L'obiettivo successivo sara' quello di conseguire la completa 
eliminazione della tubercolosi entro il 2050, definita come meno di 1 caso per milione di persone 
all'anno. Sebbene la tubercolosi sia prevenibile e curabile, ancora oggi, in queste 33 aree sono 
155.000 le persone che ogni anno si ammalano e 10.000 le persone che ne muoiono. Le 
infezioni, con il conseguente rischio di ammalarsi, colpiscono milioni di individui. Il programma di 
intervento proposto si basa su approcci che si stanno gia' dimostrando vincenti ed e' stato 
sviluppato con esperti provenienti dai paesi a bassa incidenza e adattato a partire dalla nuova 
strategia globale dell'Oms contro la tubercolosi, 2016-35, approvata dall'Assemblea Mondiale 
della Sanita' lo scorso maggio. "Non prevediamo un budget straordinario per questo nuovo 
programma", ha precisato Giuseppe Ruocco, Direttore Generale della Prevenzione del Ministero 
della Salute. Il nuovo programma di intervento dell'Oms mette in evidenza l'efficacia di otto 
interventi: dal sostegno finanziario all'individuazione dei gruppi piu' vulnerabili su cui intervenire, 
dall'offerta di servizi speciali allo screening fino alla prevenzione e cura della tubercolosi multi-
resistente e alla sorveglianza costante. "I paesi con una bassa incidenza di tubercolosi sono 
nella posizione ideale per raggiungere livelli storicamente bassi di tubercolosi", ha commentato 
Mario Raviglione, direttore del Programma Globale per la Tubercolosi dell'Oms. "Possono avere 
il ruolo di pionieri a livello mondiale", ha aggiunto. "Antibiotici potenti e migliori condizioni di vita 
hanno quasi debellato la malattia da molti paesi ad alto reddito, ma non abbiamo ancora vinto. E 
se commettiamo errori adesso, la tubercolosi potrebbe riproporsi, anche con forme piu' resistenti 
ai farmaci", ha aggiunto Giovanni Battista Migliori dell'Ers. "Invece, se agiamo correttamente e ci 
impegniamo nuovamente a combattere la malattia, sia nel nostro Paese che all'estero, la 
tubercolosi, un giorno, non rappresentera' piu' una minaccia per la salute pubblica".  

   .   

 

http://scm.agi.it/index.phtml 
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Genetica, personalità, cervello. Ecco chi abuserà di alcol  

Identificati più fattori che possono prevedere chi sarà un binge drinker già a 16 anni. Lo 
studio su 2400 adolescenti pubblicato su Nature  

 

Un cervello più grande della media, la ricerca di sensazioni, la mancanza di coscienziosità o una storia 
familiare di uso di droghe: sono questi alcuni dei fattori che consentono di prevedere chi diventerà un 
binge drinker, cioè un bevitore fino allo sfinimento, già a 16 anni. Alcuni ricercatori, coordinati 
dall’università del Vermont, sono riusciti infatti ad individuare diversi fattori, tra genetica, 40 diversi 
variabili e funzioni cerebrali, che consentono di fare questa previsione con un’accuratezza del 70%. 

I test sugli adolescenti 

Come spiega lo studio pubblicato sulla rivista Nature, gli scienziati hanno valutato le immagini 
dell’attività cerebrale e della struttura del cervello, insieme ad altri dati, come il quoziente intellettivo, le 
performance cognitive, test di personalità e del sangue di 2.400 adolescenti di 14 anni in otto diversi posti 
d’Europa. «Il nostro obiettivo era sviluppare un modello per comprendere meglio - precisa Robert 
Whelan, coordinatore dello studio - l’influenza di ogni fattore, tra genetica, personalità, influenze 
ambientali e struttura del cervello, negli adolescenti che abusano dell’alcol». Hanno così visto che tra i 
fattori che consentono di fare una migliore previsione ci sono la personalità, la ricerca di sensazioni, la 
mancanza di coscienziosità e una storia familiare di uso di droghe, oltre all’aver bevuto anche un solo 
drink a 14 anni. A rischio di diventare grandi bevitori sono anche gli adolescenti che hanno vissuto più 
eventi stressanti e quelli che hanno il cervello più grande, che è più immaturo perché non ha avviato quel 
processo di ridefinizione cerebrale dove la materia grigia, i neuroni e le connessioni presenti diventano più 
piccole. I ricercatori sperano di allargare in futuro la loro analisi anche a quei fattori cerebrali che 
consentono di prevedere l’abuso di droghe.  

 

http://www.corriere.it/salute/pediatria/14_luglio_03/genetica-personalita-cervello-ecco-chi-abusera-alcol-d9fd5f22-02c3-11e4-af6d-
a9a93b39a7aa.shtml 
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