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IL RAPPORTO SOTTO ESAME 1.500 STRUTTURE

Ottimi, discreti, scadenti

Silvia Mastrantonio
= ROMA

IL MINISTRO della Salute, Renato
Balduzzi, non ne vuole sentir parla-
re: «Fare classifiche sugli ospedali &
improprio». Eppure la tentazione
c’e. Il Rapporto sulla valurazione de-
gli esiti 2010 (Pne) curato dall’Agen-
zia nazionale per i servizi sanitari re-
gionali (Agenas) ¢ stato pensato per
offrire trasparenza ai cittadini uten-
ti. Ma finisce anche con stilare una
lista di buont e cattivi tra gli ospedali italiani. Con
molte sorprese e qualche conferma. Come Pepide-
mia di parti cesarei in alcune zone del Sud (special-
mente in Campania) o Pinutile ospedalizzazione
della gastroenterite pediatrica. Si parla, in questo ca-
so, di ricoveri supertlui, cioé degenze non giustifica-
te. Dalla diarrea dei bambini alPasma lieve fino
alPipertensione semplice. Il Rapporto raccoglie di
dati di attivita di circa 1.500 strutture ospedaliere
sulla base di 46 indicatori, pari al 40% dell’attivita
assistenziale ospedaliera.

PER L’IPERTENSIONE, 2d esempio, si passa da un
tasso di ricoveri pari al 3.6 per mille nella provincia
di Foggia allo 0,1 per mille di Torino o Novara. Al-
tra tipologia ¢ quella dei bambini ricoverati per
asma: si va dallo 0,2 per mille di Padova, Firenze e
Vicenza al 2,98 per mille di Palermo. 11 ricovero &
inappropriato anche nel caso di disturbi pediatrici
gastrointestinali: in questo caso, se a Venezia, Pisto-
1a e Firenze si registra un tasso di ricoveri pari allo
0,3 per mille, il dato sale al 7,42 per mille a Bari e al
7,38 per mille a Palermo. Solo nel 2010 sono stati
ricoverati per grastroenterite 21.400 piccoli. Il Rap-
porto dovra servire anche a questo: razionalizzare.
Ma Pintento primario ¢ quello di offrire al cittadino
1a possibilita di scegliere. Per esempio, dove partori-
re. In Italia nel 2010 si sono registrati negli ospedali
423.090 parti con taglio cesareo. Una percentuale al-
ta (pari al 28.34% sul totale dei parti), con picchi in

La pagella degh ospedali

Si¢ilig Campania, Lazio e Calabria.
Le percentuali pilt alte in Sicilia: al-
la Casa di cura Orestano di Palermo
dei parti effettuati nel 2010 il 90% ¢
cesareo; si passa poi all’83,80% della
casa di cura Serena di Palermo;
I’80,50% della Casa di cura Villa Ma-
ione di Villaricca in Campania; il
77% dell’ospedale San Benedetto di
Alatri nel Lazio; il 77% del Policlini-
¢0 Madonna Consolazione di Reg-
gio Calabria.

1 tassi pit1 bassi in Lombardia (ospe-
dale Vittorio Emanuele I1I con il 4,20%), Campania
(ospedale S. Leonardo di Stabia con 4,40%), Mar-
che (Ospedale generale di zona, C. Marche) e Vene-
to (ospedale Ca’ Foncello di Treviso, con il 5,70%).

IL RAPPORTO Agenas indica una forbice tra Nord
e Sud per quanto concerte il by-pass aorto-coronari-
co. Ci sono stati 16.162 ricoveri nel 2010 per questo
problema. I tassi maggiori di mortalita registrati in
Campania (8,2%), Basilicata (8%), Sicilia (7,3%), Li-
guria (6,8%) e Puglia (6,2%). La percentuale dimi-
nuisce in Toscana ¢ in Piemonte (5,9%), in Lombar-
dia (5,8%), Veneto (4.5%). I tassi pil1 bassi di morta-
lita a 30 giorni si hanno in Abruzzo (1%), Friuli
(1,9%), Emilia Romagna (2,8%), Sardegna (3,1%),
Lazio (3,7%).

Ictus. I pazienti ricoverati nel 2010 con questa dia-
gnosi sono stati oltre 66.000. La mortalita media ¢
del 9,94%. Se questi 66 mila pazienti fossero stati
ricoverati in uno degli ospedali con i risultati mi-
gliori o se tutti i reparti di neurologia adottassero le
stesse terapie delle neurologie migliori, dicono ghi
esperti Agenas, ne sarebbero deceduti1’1,81%: in al-
tre parole non sarebbero morti circa 6.500 pazienti,
ma soltanto 1.194. Nel caso di frattura del femore il
parametro preso in esame riguarda Poperazione en-
tro le 48 ore. Su tre casi, solo uno viene operato en-
tro questo termine. Nel 2010 ci sono stati in Italia
66.399 ricoveri per frattura del femore: solo nel
31,17% dei casi il paziente & stato sottoposto ad in-
tervento entro i due giorni successivi.
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IPERTENSIONE: RICOVERI

Tasso nella provincia
di Foggia; scende
allo 0,1 per mille
aTorino o Novara

PARTI CESAREI

I picchi piu alti in Sicilia,
Campania, Lazio

e Calabria. | pili bassi

in Lombardia

606.000

ICTUS: RICOVERI

| pazienti arrivati

in ospedale nel 2010
con questa diagnosi.
Mortalita media: 9,9%

LA RICERCA ¢ stata svolta dall Agenas, Agenzia
nazionale per i servizi sanitari regionali, su incarico del governo
(nella foto il ministro della Salute, Renato Balduzzi)

INFARTO BYPASS| CUORE|

Bene Roma
e Palermo

Infarto al miocardio. In
media il rischio di morire &
del 10,95%. Un pool di
reparti top [tra cui il
Cervello di Palermo e il
Sant’Andrea di Roma e il
San Gerardo di Monza) ha
avuto una mortalita del
4,49%. Buone valutazioni:
Ospedali riuniti Val di
Chiana Montepulciano;
Ospedale San Giovanni
Battista di Foligno;
Ospedale Martini di Torino;
Ospedale civile di Carrara.
Meno bene: Ospedale
Mazzini di Teramo;
Fatebenefratelli di Napoli;
Cardarelli di Campobasso;
Ospedale civile di Sassari.
Diversa la classifica sulla
mortalita a 30 giorni. In
questo caso U'Universita di
Bologna e U'Universita di
Parma rappresentano
esempi virtuosi [tra i tanti)
insieme con |'Ospedale
degli Infermi di Rimini
mentre U'A.O. di Reggio
Emilia ha risultati meno
rassicuranti insieme con il
Policlinico Umberto |

di Roma e l'Ospedale

San Giovanni Evangelista
di Tivoli.

Al top Trieste
e Bologna

| dati sono

relativi al bypass
aorto-coronarico, uno
degli interventi
cardiochirurgici piu
comuni che richiede la
circolazione
extracorporea. Il bypass
permette di superare un
condotto vascolare ostruito
parzialmente o totalmente.
| reparti in grado di
effettuare questo
intervento sono pochi,
molto costosi e

ad alta tecnologia.

Tra i migliori, con
percentuali di mortalita
molto basse, Ospedali
Riuniti di Trieste, A.O.
Universita di Bologna e
A.0. Universita di Parma,
Ospedale Mazzini di
Teramo, Villa Maria
Eleonora a Palermo.
Meno felici gli esiti al
Maggiore della Carita di
Novara, San Martino di
Genova, A.O. Universitaria
Pisana di Pisa, Sant’Anna e
San Sebastiano a Caserta,
San Carlo di Potenza.

Successi
a Modena

Secondo le linee guida
dell’Agenas soffrono di
scompenso cardiaco circa
600mila italiani,
prevalentemente ultra
sessantacingquenni.

Nel 2010 le diagnosi di
scompenso cardiaco
congestizio sono state
oltre 166mila casi e la
mortalita media italiana

é dell’8,79%.

Hanno risultati meno
brillanti:

San Bernabeo di Ortona;
Ospedale dei Pellegrini di
Napoli. Sulla mortalita a
trenta giorni i dati non
sono completi perché
alcune regioni non li hanno
forniti. Comunque
spiccano isole felici come
U'Universita di Modena, di
Parma e di Bologna,
U'Ospedale Fatebenefratelli
e il Sant’Eugenio di Roma.
In fondo alla classifica il
SS. Gonfalone di
Monterotondo; il Paolo
Colombo di Velletri;

il San Giuseppe Copparo
di Ferrara.
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POLMONE
Milano
fa scuola

Tumore maligno al
polmone. | dati sono
relativi all’asportazione del
tumore del polmone. Un
intervento praticato in
pochi centri in ltalia, ma
che vede un solo centro
con risultati nettamente
migliori della media:
Ulstituto dei tumori di
Milano. Sono stati presi in
esame gli interventi dal
2006 al 2010. Il campione
e di 26.587 interventi di
chirurgia toracica.

IL rischio di mortalita nei 30
giorni successivi
all'intervento é dell’1,98%.
In fondo alle classifiche
per mortalita a trenta
giorni: Monaldi di Napoli;
Istituto clinico Humanitas
di Rozzano [Milano); Carlo
Poma di Mantova;
Ospedale civico

di Palermo.

Con valori migliori rispetto
alla media statistica: San
Giovanni Battista di Torino;
San Gerardo di Monza; A.O.
di Reggio Emilia;

Presidio ospedaliero

San Paolo di Bari.
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FURES | LA SFILA DEL
FARMACO GENERICO

Le liberalizzazioni volute dal governo Monti porteranno anche in
Italia un corretto e pitl vasto uso dei FFM&E generici? E’ la speranza
di Giorgio Foresti, presidente di Assogenerici, I'associazione che
riunisce i produttori italiani di equivalenti. Ben sapendo che il
decreto non modifichera il comportamento di medici e farmacisti,
ma puo dare il via da subito ad una nuova “cultura del EEHA6"

che potrebbe premiare le uniche aziende che negli ultimi anni
registrano effettivi incrementi di fatturato.

di Walter Gatti
AboutPharma and Medical Devices

onti fa bene alle tasche degli ita-

M liani e alle aziende del generico:
dal momento in cui anche nel no-

stro Paese il medico é portato a informare
il cittadino dell'esistenza di un equivalen-
te di minor costo, un principio attivo che,
pur non avendo il brand piu conosciuto,
assicura le identiche performance tera-
peutiche, qualcuno ha tirato un sospiro di
sollievo. E il Presidente di Assogenerici, il
piemontese Giorgio Foresti, che - nel bel
mezzo di scontri di visioni politiche, cul-
turali, professionali e deontologiche - si
trova dopo dodici anni dall'entrata anche
nel nostro Paese del ffiia¢d equivalente
a registrare la prima grande vittoria per
un settore che sino ad ora scontava un
cammino di penetrazione nel mercato de-
cisamente faticoso.

Foresti, Amministratore Delegato di
Teva Italia, sta interpretando alla per-
fezione il ruolo che la sua posizione gli
richiede; forte interlocuzione politica,
scontri periodici secchi con il collega Mas:
Sifio SCaccabaiozzi che guida EArmindin
§iFid, dialogo con Aifa e con le Regioni.

E ora si prepara a registrare gli effetti
che la liberalizzazione portera sull'intero
settore del fAFMACE e della salute.

Effetti che potrebbero avvicinare
il “mercato Italia” alle caratteristiche
del “mercato Europa™ dove i brand del
generico (si veda la Germania, dove Ra-
tiopharm ¢ seconda solo alla Bayer in
reputation popolare) non sono per nulla
marchi di serie B.

Presidente Foresti, non nasconda la sua
soddisfazione: il decreto liberalizzazioni
vi ha portato una boccata d'ossigeno, si
0 no?

Diciamo che siamo parzialmente soddi-
sfatti per le scelte operate dall'esecutivo
Monti. Pero non ci nascondiamo anche le
zone che rimangono ancora in ombra. La
realtd, mi permetta, & che sul generico si
fa confusione, troppa confusione,

A chi e a cosa si riferisce?

A tutti o quasi: politici, medici, azien-
de, associazioni. Nessuno ha fatto uno
sforzo di comprensione.

Di cosa esattamente?

Del concetto stesso di “fifmaco generi-
co”, delle sue dinamiche. Rimane l'igno-
ranza su come si sviluppa il mercato, sul
perché il [AFRIAEE generico & importante,
su come funziona, sulle sue caratteristiche
tecnico scientifiche, L'ignoranza di fondo
& spaventosa, ed é la base di coltura su cui
nasce la paura della sua efficacia o meno...

Presidente: una ricerca Medi-Pragma

- che presentiamo per esteso in questo
numero di AboutPharma and Medical
device, sembra indicare che dopo il
decreto liberalizzazioni il medico

e il farmacista non cambieranno
sostanzialmente atteggiamento. Invece
nella consapevolezza e nei comportamenti
del cittadino ci saranno parecchie

novitd. Le chiediamo: ma esattamente la

liberalizzazione chi I'ha voluta e con quali
obiettivi reali?

L'ha ovviamente voluta il Governo
nella figura di Mario Monti e del Sottose-
gretario Antonio Catricala, con l'intento
chiaro di risparmiare 60oo min all'anno. I1
primo obiettivo, quindi, era istituzionale:
dare un messaggio alla societa civile per
confermarle che, se da un lato si inaspri-
vano certe politiche fiscali, dall'altro si
realizzava anche un risparmio di sistema.
L'obiettivo secondario & a pit lungo termi-
ne: quando il cittadino si abituera a non
chiedere pin il [AFMAEH branded, il gene-
rico - che oggi ha una quota del 17%, mol-
to bassa - aumentera i volumi e produrra
un circolo virtuoso di riduzione dei prez-
zi, con un beneficio ulteriore per tutto il
sistema sanitario.

Ma in questi obiettivi si é completamente
dimenticato 'antico modello di
concertazione, non prendendo in
considerazione l'impatto del decreto su
medico e farmacista...

E questo & stato l'errore politico: non
interpellare le parti e non chiarire in
modo netto quale fosse I'obiettivo com-
plessivo. A dire la veritd avevamo con-
sigliato di far capire che il medico, nel
momento in cui compie l'atto prescritti-
vo, deve semplicemente mettere il citta-
dino in condizione di avere minore costo
e garantire risparmio. Il tutto in liberta
di scienza e coscienza. Avremmo evitato
molte reazioni professionali.
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Qual’é la risposta definitiva, se ne esiste una,
a chi continua a sottolineare che il principio
attivo é una cosa e il un‘altra?

Solo in Italia si ritiene che I'Aspirina
funzioni perché é Aspirina e non perché
dentro c’é I'acido acerilsalicilico.

Le sostanze inerti presenti nei Fifmac
sono per lo piu talco e acqua distillata, che
non hanno effetto sul principio attivo.

Chiediamo a un farmacologo se gli ec-
cipienti hanno effetto sull’efficacia di un
farmaco e se é cosi cancelliamo il gene-
rico dalla faccia della terra. Finché non
usciamo da questa follia...

Spesso si ascolta la distinzione tra generico
di qualita e prodotti di serie B. E davvero
puossibile questa distinzione? Esiste un
generico low cost and low quality?

A regole salvaguardate non esiste il ge-
nerico di qualita. Se ci sono frodi perse-
guiamole, se ci sono errori, togliamo certi
prodotti dal mercato. Per il reso la qualita
¢ un dato su cui non c’¢ da discutere.

Proprio dalle pagine del nostro mensile,
Massimo Scaccabarozzi ha detto che
l'unione associativa dei produttori di
F sarebbe un’idea perseguibile, ma
che Assogenerici non l'accetta. Perché non
vi mettete insieme?

Rifiuto questa versione: a noi andrebbe be-
nissimo, ma ¢ EIffRindisiiEa che non vuole,

Allora farebbe un accordo per dare vita a un
unico soggetto dei produttori di| RN’

Anche subito: lo chiedo da anni, rice-
vendo risposta che i nostri mondi sono
affini, ma hanno anche gradi di compe-
tizione interna che non rendono possibile
questo matrimonio.

Ma in questo modo non si genera un
peso politico inferiore e una forza di
interlocuzione dimezzata?

I governi, Aifa e le Regioni hanno appro-
fittato della svalorizzazione del mercato del
Sfmace. Ha ragione MASSIimo SCACCibaros
#i quando dice che in Italia il [AFREEH costa
di meno che nel resto d’Europa, ma da noi il
sistema produttivo non ha la forza globale
di rappresentarsi in modo esauriente e con-
vincente davanti al politico.

Perché il medico dopo dodici anni di
esistenza sul mercato non ha ancora
compreso e sposato il generico?

Perché il medico ha unabitudine di pre-
scrizione legata ad una storia personale
che non si cambia automaticamente. L'uni-
ca strada percorribile era l'obbligatorieta,
perché gli italiani fanno una cosa solo se
sono forzati, ma si & preferito stemperarla
in un “modello libero” che potesse accon-
tentare maggiormente la professione me-
dica. Oggi la speranza é nella diffusione
veloce di una nuova cultura,

Avrebbe senso spostare il ragionamento
sull'informazione scientifica al medico?

E su cosa dovremmo informare? Sulla
molecola? Dovrei informare un medico
sull'omeprazolo? Che valore aggiunto
potrei portare quando é il medico stes-
so che lo prescrive da 25 anni a potermi
dare una lezione in merito? L'ISF per noi
produttori del generico rimane un costo
immenso e inutile.

Insomma il modello libero vi avvantaggia
rispetto al passato,

fa fuoco e fiamme e voi non sembrate
soddisfatti fino in fondo...

Questo Governo sta cercando di assume-
re decisioni reali, necessarie. Noi diciamo
che con il decreto non ci € riuscito al 100
per cento, perché - ripeto - avrei preferito la
formula secca dell'obbligatorieta prescrit-
tiva. Comungque il passo avanti & sensibile,
con il medico che oggi si impegna ad infor-
mare il cittadino dell'esistenza del generico
e della possibilita che la sua prescrizione sia
sostituita. Il limite di tutto questo sta nel
“modello libero™ Con la paura che tutto si
trasformi nel solito giochetto all'italiana...

Chi verifichera che le cose cambino
effettivamente?

Questo lo ignoro. Ci saranno Striscia la
notizia o Le iene che andranno a scoprire
se il medico lo fa oppure no. Invece abbia-
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mo gid segnali del fatto che il farmacista Assogenerici: il nuovo board

sta reagendo in modo positivo. Ko A e

Cio pero significa che tra medico e ll consiglio direttivo dell'Associazione dei Consigliere

farmacista si accentuerd la competizione produttori di EEIETEE equivalenti & ora cos) Enrico Baroncia (MYLAN S p.AL)

gia esistente? composto Consigliere

Purtroppo si. Tra il detentore della ricet- Davide Businelli (Lab. Farmacologice
ta e il detentore del prodotto ci sara ancor Presidente Milanese S.rl)

maggiore competizione. Questo perché
non si sta ancora sviluppando un concetto
culturale: il medico pud far risparmiare
Stato e cittadino. E non credo sia scandalo-
so dire che se il medico permette e realizza
un risparmio puod anche vedersi ritornare
economicamente quote di quel risparmio.
Vedremo chi tra i politici riprendera in
mani questo tema coraggioso.

Chi sono gli esponenti della politica che
hanno capito pit autenticamente il valore
del generico?

Direi Ignazio Marino, che nella sua espe-
rienza americana ne ha visto gli effetti po-
sitivi, poi il Ministro Rénato Balduzzi, ma
soprattutto Antonio Catricala, che conosce
molto bene la materia e che sa che il generi-
co & bloccato perché ci sono troppi interessi
trasversali da difendere. Complessivamente
direi che a sinistra c¢'¢ molta accoglienza,
mentre a destra si registra malumore. Que-
sto nonostante i tentativi di Antonio Tomas-
sini di sintonizzare il suo partito sul tema.

Seicento milioni di risparmio pesano
anche in termini di federalismo: le
Regioni che posizioni stanno assumendo?
E voi siete in dialogo con loro?

Per ora ci preoccupano certi “umori”. Ci
preoccupa sentire che c'é gente che vede nel
risparmio generato, la possibilita di coprire
le spese impazzite della Sanita regionale. Se
con il generico permetto un contenimento
di spesa di cento milioni di euro e questo
denaro invece che investirlo nell'accesso a
prodotti altamente innovativi, lo utilizzo
per coprire carenze di gestione della spesa
ospedaliera, capisce bene che non ci siamo
e lo scenario diventa un incubo...

Si dice che i produttori di generico
vogliano il business senza partecipare
ai ripiani di spesa. Come vi ponete nei
confronti del payback?

11 payback & gia arrivato. Noi partecipia-
mo senza problema alla copertura, pero
dev'esserci una ragione chiara, trasparente,
dimostrabile. Le aziende di brand hanno
un budget e un obiettivo, a noi invece ven-
gono comunicate le cose solo a consuntivo.
Noi come aziende diciamo: vorremmo esse-
re edotti dei volumi di fronte ai quali ci si
attende un nostro valore. Se c'e chiarezza
non ci sottraiamo, ma questa pare proprio
non esserci. Un sistema di payback che non
si basi su obiettivi chiari & illogico e forse
anche giuridicamente non coerente. Motivo
per cui eravamo andati dal TAR del Lazio...

Giorgio Foresti ( Teva ltalia Sl
Vicepresidente

Francesco Colantuoni (Hospira ltaliaSrl)

Vicepresidente

Massimiliano Del Frate (Termmier talaSrl)

Vicepresidente
Enrique Hausermann (EG S p A)
Tesoriere

Giuseppe Degrandi (Fresenus Kabi Italia S rl)

Consigliers
Paolo Angeletti (5alfS.p.A)

CONVEGNO

Consigliere

Stefano Collatina (Baxter Sp.A)
Consiglere

Alberto Giraudi (ABC EEIREEEEE S p.A)
Consigliere

Manlio Florenzano (Sandoz S p A)
Cansigliere

Gualtiero Pasquarelli (DOC Generici Srl)
Consigliere

Federico Seghi Recli (Molten|
[ S p.A )

Farmaci generici e innovativita: tra sostenibilita e sviluppo

| massimi esperti nazionall e i vertici di Ministero della Salute e Istituzioni e Associazioni
di categoria si danno appuntamentao il 10 maggio a Roma per un confronto a tutto
campo sulle questioni piti scottanti nel mondo dei generici. Ad aprire i lavori dell'evento
“Earmac) generici e innovativita: tra sostenibilita e sviluppe” di AboutPharma Focus
On, l'intervento di Achille Caputi Presidente Centro Studi e Ricerche della Public Affairs
Association e la ricercadelio SDA Bocconi sui “Eafmad equivalenti” da parte di Erica
Maliarini. Seguiranno quindi gli interventi Istituzionali Del Ministro Renato Balduzzi, |
Senatori fgnazio Marino, Antonio Tomassini e Claudic Gustavino. A portare il contributo
degli stakeholder ci sarannoi Luca Pani, Direttore Generale di Aifa, Fulvio Moirano,
Direttore Generale AGENAS. Per le aziende Giorgic Foresti, Presidente Assogenerici

e Massimo Scaccabarozzi, Presidente Farmindustria. Attesi anche il Rettore
deli'Universita di Roma Tor Vergata, Renato Lauro e Nello Martin dell'Accaderia
Nazicnale di Medicina. e i Presidenti di SIF, Piere Canonico. SIMG, Claudio Cricelli, FOFI
e Federfarma, rispettivamente Andrea Mandelli e Annarasa Racca.

Contrazione del business, crisi globale,
aziende che ridimensionano investimenti
e personale: i produttori di generico come
vivono il momento presente?

La crisi non ci tocca perché fortuna-
tamente abbiamo sempre una crescita a
doppia cifra. Nei prossimi anni forse ci
sara minor crescita, ma non crisi.

Perd la Sanita sta cambiando, tutti vanno
in cerca di un nuovo modello. All'ipotetico
nuovo Tavolo di Governo della Sanitd
italiana chi dovrebbe sedersi? E quali
temi dovrebbero essere messi in agenda?
Di sicuro condividiamo, lo dico come
Assogenerici e anche personalmente, l'e-
sigenza di un nuovo modello di gestione
della Sanitd italiana. Se i trend di invec-
chiamento continuano ai livelli attuali, la
sostenibilita ¢ impossibile e forse dovremo
pensare di muoverci verso sistemi misti
in compresenza di mutue. In ogni caso so-
steniamo la necessita di aprire una fase di
costituzione di Stati generali della Sanita,

dove turtte le parti si impegnino, senza bar-
riere ideologiche, a capire come sostenere
in modo nuovo i livelli base di assistenza.

Quando dice “tutte le parti” a chi si
riferisce prioritariamente?

A medici, farmacisti, industria della
produzione del [AENEACE e del device e di-
stribuzione.

E il ruolo della politica?

Che ci offra almeno cinque anni di sta-
bilita nella quale avviare il cambiamento.
Questo farebbe la felicitd dell'industria,
del farmacista, delle strutture sanitarie e
in ultima analisi dei cittadini.

Un'ipotesi percorribile?

Risposta negativa. Per ora non vedo anco-
ra consapevolezza da parte di questi mondi,
Il cammino é lungo e non registro ancora
la disponibilita a farlo insieme. E quindi noi
proviamo a dialogare con chi & disponibile.
Anche nel mondo della politica. A
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VAIOLO E POLIOMIELITE
L'OMS CELEBRA LA FINE

| vaccini, oltre a salvare vite,
possono essere ottimi antidoti
anche contro la crisi facendo
risparmiare risorse. Lo ricorda
I'Organizzazione mondiale
della sanita (Oms) che dedica
questa settimana
allimmunizzazione per celebrare
anche I'eradicazione del vaiolo
e quella della polio, ottenuta

al 99%. «Le vaccinazioni sono
uno degliinterventi sanitari

piu di successo anche dal punto
divista dei costi, oltre a salvare
ogni anno 2-3 milioni di vite»,
ricordal’Oms. <Uno degli studi
migliori sull’argomento riguarda
I'epidemia italiana di morbillo
del 2002-2003», sottolinea Robb
Butler dell’ ufficio europeo
dell’Oms, «che con circa 20mila
casi costo allo Stato 22 milioni
dieuro. Proprio in un periodo

di crisii governi devono capire

il valore anche economico

della vaccinazione». Secondo

il Cdc di Atlanta ogni dollaro
speso perivaccini nefa
risparmiare 18,4, e un’analoga
ricerca italiana hariscontrato
unarisparmio di 24 euro

per ogni euro speso
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COPAYMENT/ Quali andlisi sono necessarie per valutare Fimpatto delle manovre

11 ticket, questo sconosciuto

Occorre conoscere quanto pagano i cittadini e gli effetti sulle singole prestazioni

alvolta si pensa che i
T problemi si creino per

poi poterci studiare so-
pra: non ¢ pero il caso del co-
payment che nasce da esigen-
ze prevalentemente economi-
che se non addirittura dal biso-
gno “di far cassa” e che poi
obbliga a un approfondimento
sia per conoscerne le compo-
nenti e i meccanismi sia soprat-
tutto per misurarne 1’'impatto
sull’accesso alle prestazioni e
sulla salute.

In questi anni si sono prese
decisioni in merito al copay-
ment basate pitt sul buon sen-
so e su delle opinioni che su
delle evidenze misurate con
modalita adeguate e corrette;
ora che ai ticket & affidato un
compito economicamente pill
rilevante che risultera piti gra-
voso per gli utenti, si rende
necessario conoscere con mag-
gior precisione e affidabilita i
termini della questione.

Quali sono 1 principali inter-
rogativi? Innanzitutto occorre
sapere con esattezza quanto
stanno pagando per ticket gli
utenti delle diverse Regioni:
questo dato sembra elementa-
re ma tale non ¢ anche perché
diversi fattori ne complicano
la conoscenza, quale il fatto
che la contabilita delle aziende
registra il ticket solo quando lo
incassa per i servizi da loro
internamente prodotti, mentre
per 1 servizi acquistati dai pri-
vati viene registrato solo quan-
to viene pagato al netto dei
ticket stessi. Ancora pill com-
plessa ¢ la conoscenza di quan-
to 1 singoli cittadini pagano in
un anno per i ticket e quanto
pagano in funzione della loro

patologia e della loro condizio-
ne socio-economica; in partico-
lare occorre verificare se le at-
tuali esenzioni per reddito e
per cronicita coprano effettiva-
mente le situazioni pit biso-
gnose di esenzione oppure la-
scino scoperte alcune aree di
sofferenza. Tutti questi dati
possono essere rilevati solo mi-
gliorando 1 flussi esistenti e ma-
gari abbinando agli stessi altri
flussi capaci di determinare gli
stati patologici e le condizioni
sociali.

Un altro settore di studio ¢
la comprensione dei meccani-
smi con i quali i ticket agisco-
no sull’'utente in funzione del
valore del ticket stesso e delle
sue proporzionalita con il valo-
re della prestazione o della ca-
pacita di contribuzione del-
'utenza. Nell’applicazione del
cosiddetto superticket sulla ri-
cetta delle prestazioni speciali-
stiche, alcune Regioni hanno
scelto di porre un ticket di valo-
re fisso di 10 euro, altre lo
hanno modulato sul valore del-
la prestazione, altre sul valore
della capacita contributiva del-
I'utente. Che effetto hanno que-
ste diverse forme di ticket?
Agiscono nello stesso modo
per qualsiasi prestazione e per
qualsiasi livello sociale oppure
no? E Peffetto che essi produ-
cono corrisponde all’effetto
che le decisioni politiche vole-
vano oppure no? Per studiare
questi aspetti occorre poter se-
lezionare segmenti diversi di
utenti con e senza esenzioni e
con uguali e diverse condizio-
ni di salute e di reddito e valu-
tare I'effetto differenziale del-

Sanita

«La crisi minaccia salute e servizi»
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I"imposizione del ticket di nuo-
va introduzione. Sono questi i
mesi pill interessanti per que-
sto studio perché il super-tic-
ket & stato introdotto negli ulti-
mi mesi del 2011 e quindi ¢ a
cavallo di questi cambiamenti
che si pud meglio osservare
cosa sia cambiato nell’accesso
ai servizi.

Piu difficile, ma anche piu
interessante, & lo studio dell’ef-
fetto del ticket sull’appropria-
tezza dei consumi, sull’equita
dell’accesso alle prestazioni e
sulla salute degli utenti. Que-
st’ultimo aspetto ¢ sicuramen-
te di difficile valutazione a cau-
sa della probabile latenza tra
mancato accesso e manifesta-
zione di conseguenze sulla sa-
lute. Sara per0 utile mantenere
alcune attenzioni sui sistemi in-
formativi esistenti: a esempio
sullo stadio delle patologie al
momento della prima diagnosi
rilevabile da alcuni registri di
patologia, oppure sull’anda-
mento dell’incidenza di avvio
di terapie determinata da una
diagnosi per la quale sia neces-
sario un accesso specialistico.

Se poi il ticket sia 0 meno
capace di ridurre la quota di
inappropriatezza pud essere
studiato a esempio sulla fre-
quenza di riscontri positivi dia-
gnostici o sulla compliance te-
rapeutica. Un fattore che puo
risultare come confondente in
queste analisi ¢ il ricorso a pre-
stazioni out of pocket nei casi
in cui queste abbiano un diffe-
renziale di costo rispetto al tic-
ket molto limitato. E probabile
che questo aspetto del compor-
tamento possa essere meglio
indagato con delle inchieste ri-
volte a gruppi di singoli utenti
per domandare a loro quali sia-
no state le loro scelte in deter-
minate situazioni. Tra queste
indagini sard importante arric-
chire la prossima indagine mul-

tiscopo Istat sulla salute di alcu-
ni item che siano capaci di co-
gliere questi aspetti.

Infine elemento di cono-
scenza importante ma comples-
so ¢ quello di conoscere quan-
to 1 ticket determinino o meno
situazioni di non equita; sicura-
mente un ticket gravoso agira
pill insistentemente sui sogget-
ti poveri che sui soggetti bene-
stanti ma non ¢ detto che agi-
sca nel senso di ridurre mag-
giormente i consumi di presta-
zioni dei primi; pud infatti suc-
cedere che 1 consumi siano ma-
gari solo leggermente modifi-
cati ma che il gravame delle
somme dovute per i ticket tol-
ga una quota insopportabile di
risorse in chi gia manifesta pro-
blemi di bilancio familiare
scarso.

E allora l'ultimo aspetto
che deve essere studiato me-
diante un’attivita di ricerca sia
progettuale che valutativa ri-
guarda il problema della deter-
minazione corretta della dispo-
nibilith a pagare dei vari sog-
getti in funzione dei loro reddi-
ti e delle loro condizioni econo-
miche.

Questo elenco di spunti di
ricerca e di approfondimento
evidenzia come sul ticket ci
sia molto da capire e studiare;
I'importante pero ¢ che da una
parte si sia capaci di utilizzare
metodologie corrette e scienti-
ficamente validabili e dall’al-
tra che non ci si perda in inutili
sforzi di eleganza accademica
ma si orienti la ricerca all’ado-
zione di misure concrete neces-
sarie per garantire da una parte
risorse necessarie al sistema sa-
nitario e dall’altra la garanzia
di equo ed efficace accesso al-
le cure e all’assistenza.

Flavia Carle
Ministero della Salute
Cesare Cislaghi
Agenas, Roma

© RIPRODUZONE RISERVATA

a lunga marcia dei ticket nel Ssn, che abbiamo

descritto nella prima parte di questo focus prose-
gue e riparte dallo stesso quesito: «Ma il ticket quanto
ci costal». In queste pagine stime e valutazioni degli
esperti convocati dall’Agenas al capezzale del copay-
ment e del paziente pagatore per mettere a fuoco
soluzioni buone, eque e giuste per tener fede all'impe-
gno della manovra “salva-ltalia”, varata in luglio, che
dal 2014 punta a ricavare 2 miliardi in piu dalle compar-
tecipazioni versate dai cittadini. Il tema sara al centro
del seminario di studio e di discussione “Ticket si, ticket
no” promosso da Agenas e Aies, in programma a Ro-
mail 17 maggio. Tra le proposte sul tappeto, l'ipotesi di
spazzar via percentuali ed esenzioni e far pagare a tutti
una piccola franchigia in rapporto al reddito. Con costi
di gestione minori e tanta condivisione in pit.
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L a discussione su quali sia-

no le migliori forme di co-

payment e quale sia I'impatto

del copayment sui consumi e

sulla salute certamente si pro-

trarra ancora per molto, almeno

per quanto durera un sistema

sanitario finanziato dal contribu-

to pubblico; ma I’attualita e 'ur-

genza del problema risiedono

nel disposto della legge «recan-

te disposizioni urgenti per la sta-

bilizzazione finanziaria»:
Legge n. 111 del 15 luglio

2011, articolo 17, comma 1.

La legge prescrive che per ga-

rantire il rispetto degli obblighi

comunitati e la realizzazione de-

gli obiettivi di finanza pubblica,

«con specifica Intesa fra lo Sta-

to e le Regioni, da stipulare en-

tro il 30 aprile 2012, sono indi-

cate le modalita per il raggiungi-

mento dell’obiettivo di cui al

primo periodo del presente

comma... d) a decorrere dall’an-

no 2014... sono introdotte misu-

re di compartecipazione sull’as-

sistenza farmaceutica e sulle al-

tre prestazioni erogate dal Ssn.

Le misure di com-

partecipazione so-

no aggiuntive ri-

spetto  a quelle

eventualmente

gia disposte dalle

Regioni e sono fi-

nalizzate ad assi-

curare, nel rispet-

to del principio di

equilibrio  finan-

ziario, I’ appropria-

tezza, 1’efficacia e

I’economicita del-

le prestazioni. La

predetta quota di

compartecipazio-

ne non concorre

alla determinazio-

ne del tetto per

I"assistenza farma-

ceutica territoria-

le. Le Regioni

possono adottare

provvedimenti di

riduzione  delle

predette misure di

IL GIRO DI BOA

puntamento clou al 2014
per pagare 2 miliardi in piu

L'obiettivo ineludibile fissato dalla manovra “salva-ltalia” di luglio

compartecipazio-

ne, purché assicu-

rino  comunque,

con misure alter-

native, lequili-

brio economico-fi-

nanziario...» e che

«... gli importi sono stabiliti...
nelle percentuali, per I’eserci-
zio 2014, del 40% (del totale
della manovra) a carico delle
misure di cui alle lettere... d)
del comma 1 (cio¢ dei ticket).

Le legge non quantifica espli-
citamente I’ammontare dell’ au-
mento dei ticket, ma dice che
se questo valore deve essere pa-
ri al 40% della manovra del
2014, al netto delle misure sul
personale, e se questa sara co-
me pare di 5 miliardi, ci6 signi-
fica che si dovranno riscuotere
due miliardi di copayment in
pit.

La legge afferma che questa
misura ¢ «finalizzata ad assicu-
rare ’appropriatezza, !’effica-
cia e I’economicita delle presta-
Zioni»; onestamente ci pare que-
sta una affermazione un po’ az-
zardata a meno che si intenda
dire non che il copayment pro-
durra queste virtuosita, bensi
che il copayment permettera di
salvaguardare queste virtuosita
che sarebbero invece messe in
discussione da una scarsa dispo-
nibilita di risorse economiche.

Cosa decidera il Governo en-
tro il 30 aprile 20127 Trovera
un’intesa con le Regioni? Che
misure verranno decise? Sicura-
mente non sara un compito faci-
le quello che Governo e Regio-
ni si troveranno ad affrontare
nelle prossime settimane!

Aumentare di circa il 50%
gli attuali ticket sembra un’alter-
nativa improponibile che cree-
rebbe situazioni insostenibili so-
prattutto nei molti utenti che,
nonostante non siano esenti, ne-
cessitano di molte prestazioni
gravate di tickets. Si stima che
ci siano pit di duecentomila
utenti che hanno pagato pit di
500 euro di ticket: se questi do-

vessero diventare 1.000 euro la
cifra sarebbe veramente per
molti eccessiva.

1 ticket sono pagati all’incir-
ca solo da un terzo degli utenti;
si potrebbe pensare di diminui-
re le esenzioni: se oggi I'am-
montare dei ticket ¢ di 4 miliar-
di circa, senza esenzioni questi
sarebbero 12 miliardi e quindi,
se si eliminassero le esenzioni,
i ticket potrebbero essere dimez-
zati di valore. Ma eliminare le
esenzioni vuol dire creare pro-
blemi gravi agli indigenti e ai
malati cronici.

Si potrebbero allora estende-
re i ticket ai ricoveri ospedalieri
e cio significherebbe quindi far
pagare un ticket di 200 euro a
ricovero o se si preferisce di
circa 30 euro a giornata di rico-
vero. Un ticket sui ricoveri sa-
rebbe accettato difficilmente
dalla popolazione perché richie-
sto in un momento di forte de-
bolezza quale quello in cui ci si
trova quando si viene ricoverati
e anche se il ticket corrispondes-
se solo al 5% del costo dei rico-
veri ospedalieri, il vissuto sareb-
be quello di una Sanitd ormai
sempre pill a pagamento.

Allora il principio cardine di
una manovra del genere dovreb-
be essere quello di proporziona-
re il ticket alle capacita contri-
butive degli utenti, capacita che
dovrebbero essere determinate
correttamente evitando le cono-
sciute inesattezze delle certifica-
zioni sui redditi dichiarati;
I’esenzione per la sola soglia di
indigenza probabilmente ¢ qual-
cosa di superato in quanto &
noto che la maggior sofferenza
per i ticket elevati & oggi vissu-
ta da parte del ceto medio.

11 secondo principio dovreb-
be essere quello di eliminare le
somme troppo elevate che pos-
sono crearsi laddove si cumuli-
no pit tickets da
pagare nell’anno;
cio puo essere fat-
to creando un tetto
massimo al cumu-

lo annuo dei tic-
ket, cumulo valuta-
to a livello indivi-
duale o meglio fa-
migliare.

Per tutti questi
motivi ci sembra
che la proposta di
sostituire il siste-
ma ticket-esenzio-
ni con un sistema
di franchigia mo-
dulata sul reddito
sia da prendere in
seria considerazio-
ne anche se vedia-
mo delle difficolta
relative alla sua
implementazione.

Infine sara im-
portante anticipare
la manovra sui tic-
ket da un chiari-
mento che faccia
comprendere co-
me I"aumento dei
tickets sia uno dei
provvedimenti che
permetteranno la
sopravvivenza di un sistema
universalistico che garantisca
con equita il diritto all’assisten-
za per tutti i cittadini; le nuove
entrate dell’aumento del copay-
ment non dovranno perd giusti-
ficare I'inerzia negli sforzi per
diminuire i costi attraverso mi-
sure capaci di incrementare la
legalita, Vefficienza e 1’appro-
priatezza. Non basta raccoglie-
re maggiori risorse economi-
che; & essenziale anche ridurre
la spesa evitando i costi inutili.

Fulvio Moirano
Direttore Agenas, Roma

© RIPRODUZONE RISERVATA
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COSA PROVOCA LA MAGGIORE COMPARTECIPAZIONE

Sotto la lente i tre effetti di un inasprimento

rima di introdurre modifiche nelle
regole del sistema sanitario, & op-
portuno avere idee chiare sull’ obiettivo
che si vuole ottenere e sull'impatto sul
sistema della nuova norma. Questo di-
venta ancora pill necessario quando si
tratta delle regole di compartecipazione
dei cittadini al pagamento delle presta-
zioni sanitarie, per brevita dei ticket.
Sarebbe opportuno conoscere quali
siano i consumi per i quali si aspetta
una loro riduzione e quali soggetti deb-
bano essere chiamati a pagare con con-
seguenti effetti sulla salute, soprattutto
da parte di chi e pill fragile da un punto
di vista socio-economico. Questi effetti
si verificano tutti insieme, ma con inten-
sitd diversa e differenti tempi di reazio-
ne dipendenti anche dalla struttura de-
mografica, epidemiologica e socio-eco-
nomica della popolazione, dalle regole
di esenzione, dagli importi stessi del
co-payment e dalla loro struttura, prima
di decidere bisognerebbe conoscere co-
me si comporteranno le persone, 1 medi-
ci, le strutture con le nuove regole. Biso-
gnerebbe, a esempio, sapere quali rea-
zioni si sono avute nel passato quando
si sono adottate misure simili. Per il
nostro Paese uno studio sistematico al
riguardo non & mai stato affrontato.
Questo deriva in parte da una cattiva
consuetudine che ritiene inutile fondare
su basi scientifiche le decisioni allo sco-
po di valutare a priori I'impatto a tutto
campo che avranno e non solo quelli
immediati su spesa e gettito, né tanto
meno si usa valutare ex post i risultati
in modo tale da avere indicazioni nelle
decisioni future. Cio dipende anche dal
fatto che, in questo momento, non sem-
bra possibile desumere dai dati ammini-
strativi disponibili informazioni detta-
gliate che vadano al di 1a di dati di
spesa. Sarebbe, invece, necessario ave-
re dati riferiti alla appropriatezza dei
percorsi di cura, alle condizioni di ac-
cesso alle cure e, soprattutto, alla salute.
Anche se ¢ probabile che nei prossi-
mi anni la situazione cambi a seguito
della evoluzione dei sistemi informati-
vi, rimane quindi una grande incertezza
su quali possano essere gli effetti di un
inasprimento del sistema dei ticket, in
particolare su tre aspetti:

1) se 1 pazienti abbandonano o ridu-
cono le cure (minore aderenza) soprat-
tutto per alcune patologie;

2) se 1 medici, per la maggiore onero-
sitd per gli assisti, diminuiscono le
prescrizioni non del tutto necessarie;

3) se per alcune prestazioni aumenta
il ricorso al privato, che significherebbe
un introito pari a zero per il sistema
sanitario, a fronte di una compartecipa-
zione del 100% da parte dei cittadini.

Se questi comportamenti fossero
confermati, si possono prevedere effetti
negativi sulla salute (caso 1), conse-
guenze positive sulla appropriatezza
(caso 2), evidenza di iniquita nell’acces-
so alle cure (caso 3). In tutte le situazio-
ni, si avrebbe, comunque, una diminu-
zione delle prestazioni erogate che po-
trebbe ridurre molto, o addirittura, vani-
ficare, 'aumento previsto del gettito,
soprattutto se aumentano le esenzioni.

Per poter meglio conoscere 1 com-
portamenti individuali prevedibili, si
sta allestendo uno studio, basato sulle
cartelle cliniche dei Mmg. Sono dati al
momento non ufficiali, compilati preva-
lentemente su base volontaria. Per que-
sto devono essere letti con molta caute-
la, anche perché si tratta di informazio-
ni rilevate al momento della prescrizio-
ne e non del consumo della prestazio-
ne: alla prescrizione di un farmaco non
sempre consegue 'acquisto effettivo
con il pagamento del ticket. Tuttavia
sono dati preziosi perché si riferiscono
alla storia nel tempo dei singoli pazienti
e sono disponibili grazie alla collabora-
zione con Gp-Ligur.net, I'Osservatorio
ligure della medicina generale costitui-
to dalla Societa italiana di medicina
generale della Liguria, che raccoglie le
cartelle cliniche di circa 200mila cittadi-
ni e 173 medici di medicina generale.

Le tipologie di pazienti che sara uti-
le prendere in considerazione sono rife-
rite a tre tipi di patologie: oncologiche,
sindromi depressive, malattie croniche
cardiovascolari ¢ metaboliche. Nel pri-
mo caso si tratta di pazienti che richie-
dono una aderenza massima alla cura e
che potrebbero, in caso di non aderen-
za, avere effetti immediati sulla salute
piuttosto gravi. Si tratta, inoltre, di pato-
logie che non prevedono sempre |’esen-

zione totale: in questo momento in re-
gione Liguria un paziente oncologico
con etd inferiore a 65 anni e reddito
familiare annuo maggiore del limite pre-
visto di 36mila euro I’anno deve pagare
il ticket sui medicinali ma non sulle
prestazioni specialistiche e diagnosti-
che correlate alla malattia, mentre se
I'eta € maggiore di 65 anni e il reddito
familiare maggiore del limite previsto,
deve pagare il ticket su medicinali e
prestazioni specialistiche e diagnosti-
che correlate alla malattia.

Il secondo gruppo riguarda pazienti
affetti da sindromi depressive: ci si
aspetta che una variazione di ticket pro-
vochi una riduzione delle prescrizioni
di farmaci e il modello dovrebbe con-
sentire di misurare a quanto ammonti
tale diminuzione.

Il terzo gruppo ¢ costituito da tre
sottogruppi che si riferiscono alle tre
malattie croniche prevalenti: diabete,
ipertensione e cardiopatie ischemiche.
Anche in questo caso un paziente con
etd inferiore a 65 anni e reddito familia-
re annuo maggiore di 36mila euro deve
pagare il ticket sui medicinali ma non
sulle prestazioni specialistiche e diagno-
stiche correlate alla malattia, mentre se
leta & maggiore di 65 anni e reddito
familiare annuo maggiore del limite de-
ve pagare il ticket su medicinali e pre-
stazioni specialistiche e diagnostiche
correlate alla malattia. Per questa tipolo-
gia ci si aspetta una maggiore caduta di
aderenza rispetto al primo gruppo per-
ché 1a patologia potrebbe essere perce-
pita come meno importante rispetto a
quella oncologica.

Angela Testi
Universita di Genova
Michela Costa
Miur Genova

© RIPRODUZONE RISERVATA

%

1 ticket, questo sconasciuto B2

: | u
7




Lettori: n.d. 24-APR-2012

TOADRR Sanita

Diffusione: n.d. Dir. Resp.: Roberto Napoletano dapag. 12

COPAYMENT/ La compartecibazione non influenza la correttezza delle scelte del medico

Farmaci, ricette appropriate

Maggiore effetto sui consumi per le note Aifa - L’esempio delle statine

La principale motivazione teori-
ca a sostegno dei ticket sanitari
é rappresentata dall’intento di ri-
durre il cosiddetto rischio morale
(moral hazard), cioé la possibilita
che in mancanza di un prezzo il
cittadino tenda ad aumentare i con-
sumi anche in assenza di beneficio.
Se presente, questa situazione con-

figura un tipico uso inappropriato.

Nel caso dei farmaci, la relazione
fra compartecipazione e livelli
d’uso & stata largamente indagataa
livello internazionale (per un appro-
fondimento si rimanda all’articolo di
Rebba e Rizzi pubblicato sul numero
I5 de Il Sole-24 Ore Sanita).

I dati mostrano, nel complesso,

che all’laumentare della comparteci-
pazione si riduce Puso di farmaci.
Tuttavia, tendono a ridursi sia i con-
sumi considerati appropriati che
quelli inappropriati.

E utile quindi analizzare la rela-
zione fra entita delle compartecipa-
zioni e appropriatezza delle prescri-
zioni di farmaci in ltalia.

el nostro Paese sono inter-
N venuti, negli anni, numero-

si cambiamenti nelle poli-
tiche di compartecipazione alla spe-
sa farmacentica.

Nel 2001, la spesa farmaceutica
pro capite a carico del Ssn & stata
di circa 200 euro: +32% rispetto al
2000. Se il confronto & effettuato
al lordo del ticket si evidenzia un
incremento del 21%. La differenza
consente di stimare il mancato in-
troito per 'abolizione dei ticket
(circa 1 miliardo).

E preferibile valutare I'effetto
dell’abolizione dei ticket in termini
di quantitd consumate. Ed & utile
fare una distinzione tra incremento
complessivo dei consumi e sposta-
mento di una parte del consumo
dall’acquisto privato alla copertura
Ssn. Nel 2001 I'incremento di con-
fezioni di farmaci di fascia A e B
rimborsate dal Ssn ¢ stato del 15%,
mentre si & ridotto del 32% il nu-
mero di confezioni acquistate diret-
tamente dai cittadini (nel 2000 una
parte delle confezioni aveva un
prezzo equivalente o inferiore al
ticket). Se si tiene conto dell’insie-
me delle confezioni di fascia A e
B, prescritte nel Ssn e acquistate
dai cittadini, I'incremento 2001 si
riduce all’8 per cento.

Vi sono due ragioni che suggeri-
scono che solo una parte dell’incre-
mento pud essere attribuita all’abo-
lizione dei ticket.

La prima & che nel 2001 sono
state modificate o abolite diverse
note limitative della prescrizione, a
esempio quella sugli antidepressivi,
ed & stata allargata la prescrivibilita
di categorie quali gli inibitori di
pompa protonica (antiulcera), le sta-

tine e gli anti-infiammatori. Analiz-
zando i farmaci senza modifica nel-
le note, I’incremento 2001 si riduce
al 5,8%, mentre per i farmaci la cui
nota ¢ stata abolita o allargata I'in-
cremento & del 18,3 per cento.

La seconda riguarda il trend di
crescita dei consumi. Anche se &
un dato di spesa non subito con-

frontabile, tra il 1996 e il 2000, in
costanza di ticket, la spesa Ssn ¢
cresciuta in media del 10% 1’anno.

Nel decennio successivo la mag-
gior parte delle Regioni ha reintro-
dotto forme di compartecipazione,
senza una correlazione negativa
sulla prescrizione a carico del Ssn.
Nonostante la compartecipazione
sia passata dal livello zero del
2001 al 12% della spesa farmaceu-
tica lorda Ssn, i livelli d’uso, in
termini di confezioni, sono cresciu-
ti nel 2011 del 27 per cento.

Infine, confrontando le prescri-
zioni di una delle principali catego-
rie di farmaci, le statine, in 3 Regio-
ni (Emilia Romagna, Toscana e
Umbria) che non avevano introdot-
to ticket (fino all’estate 2011), con
4 Regioni che li avevano introdotti
negli anni precedenti (Piemonte,
Lombardia, Puglia, Sicilia), si osser-
vano due fenomeni. Le 3 Regioni
senza ticket hanno avuto un livello
d’uso sovrapponibile alle Regioni
del Nord, ma inferiore alle altre due
Regioni del Sud che avevano intro-
dotto 1 ticket. Inoltre, sebbene evi-
dente un trend di crescita nel lungo
periodo (per le evidenze di efficacia
accumulate), si osserva anche un
netto calo tra il 2004 e il 2005, per
la restrizione della nota limitativa
(con le carte del rischio cardiovasco-
lare per la prescrizione).

Si puo ipotizzare che la prescri-
zione di farmaci presenti un limita-
to rischio morale. Vi sono regole
che tendono a delimitare I’ area del-
'uso appropriato e la prescrizione
Ssn & fatta da un professionista -
medico o pediatra di famiglia - e
non decisa dal cittadino.

Infine, il rischio di reazioni av-
verse fa mancare un incentivo a
estendere I'uso anche senza bene-
fici.

Lreffetto dei ticket sull’appro-
priatezza della prescrizione sembra
quindi trascurabile. L’incremento
2001 sembra attribuibile a modifi-
che regolatorie della prescrivibilita
(le note) e a un recupero nel Ssn di

parte dell’acquisto privato (la som-
ma del ticket fisso di 3mila lire e
del 50% del prezzo rendevano a
volte pill conveniente I"acquisto di-
retto). Anche successivamente i
principali determinanti dei livelli di
prescrizione sembrano essere 'ac-
quisizione di evidenze sull’effica-
cia dei farmaci, con le modifiche
della rimborsabilita, piti che la pre-
senza di ticket.

Giuseppe Traversa
Roberto Da Cas

Centro nazionale epidemiologia,
sorveglianza e promozione salute,
Istituto superore di Sanita
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Dalla ricerca all’hi-tech:

in soli sei mesi nate

34 nuove iniziative
dall'intesa tra Confindustria

e Conferenza dei rettori
Marzio Bartoloni

mm [’alleanza tra imprese e
universita non solo si puo fare.
Maecruciale peraiutare il Pae-
se auscire dal vicolo cieco del-
la crisi. Lo dimostra il patto si-
glatotra Confindustriae Confe-
renzadeirettori (laCrui) ilyno-
vembre 2011 che gii a meta del
suo percorso mostra i primi
frutti. La promessa era di muo-
vere entro un anno passi con-
creti su otto fronti strategici:
dalle sinergie sulla ricerca allo
studio di corsie preferenziali
per far approdare i migliorilau-
reatiostudentidentrole impre-
se fino a un monitoraggio co-
stante della riforma degli ate-
nei (legge 240/2010).

Ebbene dopo solo sei mesi
sono gia fiorite tante iniziative
chesullatracciadi quell’accor-
dohanno visto nascere partner-
ship traateneieassociazioniin-
dustriali. Conunboomditiroci-
ni, apprendistati per i laureati
deltriennio, dottorati inimpre-
sa e iniziative sul trasferimen-
to tecnologico o sull’orienta-
mento verso le lauree tecni-
co-scientifiche. Tutte espe-
rienze che puntano allariduzio-
nedel divariotrafigure ricerca-
te nel mondo del lavoro e for-
mazione dei neolaureati che in
diversi casisisono trasformate
in assunzioni nuove di zecca.

Formazione. Otto le aree di attivita
Sinergie piu strette
tral'industria

e larete degli atenei

Eil caso, a esempio, del pro-
getto «Parimuny che apre le
portedelle imprese aglistuden-
ti dell’'universita di Padova a
cui viene affidato il compito di
risolvere con lelorotesididot-
toratospecifici problemiazien-
dali: alla fine le aziende hanno
praticamente a costo zero pre-
ziose consulenze e gli studenti
in molti casi (1 su 14 finora) so-
no stati assunti. Il gruppo Loc-
cioni,mediaaziendatecnologi-
catraJesie Ancona, giocad’an-
ticipo e “ospita” gli studenti al
secondo anno della laurea ma-
gistrale formandoli e assegnan-
dogli compiti sul campo e in
cambiogli pagale tasse univer-
sitarie. Un nutrito drappello di
aziendedilct,energiaetraspor-
ti (da Sky a Enel fino a Vodafo-
ne) hanno, invece, creato un
consorzio per formare i giova-
ni migliori che poi lavorano
per periodi pilt 0 meno lunghi
in pitt aziende dello stesso con-
sorzio: alla fine saranno loro,
se selezionati, a decidere in
quale impresa andare a lavora-
re.Infine c’¢il casodell’Eniche
daanni forma e prepara, grazie
anche amolte alleanze conate-
nei importanti e allascuola En-
rico Mattei nata nel 1957, centi-
naia di futuri manager
dell’energia.

Questi e altri casi sono stati
monitorati daCruie Confindu-
stria (attraverso la commissio-
neuniversitd) che hafotografa-
to34iniziative delle associazio-
ni sul territorio e di categoria
per sottolineare la validita di
un patto che funziona bene e
che deve continuare a funzio-

nare anche in futuro. «Questo
accordo & una comune assun-
zione di responsabilitd in un
momento drammatico per le
imprese e i giovani - spiega il
presidente della Crui, Marco
Mancini -, ogni iniziativa che
accorcialadistanzatrauniver-
sita e industria va nella dire-
zione dellacrescita e dello svi-
luppo del Paese a cui teniamo
entrambi».

«Grazie aquestaintesasiso-
noincontrati volonta, passioni,
progettie valori comuni per af-
frontare problemi concreti che
ci accomunano», ha aggiunto
Alberto Meomartini presiden-
te di Assolombarda convinto
chelastradamiglioresia quella
di studiare «misure leggere e
applicabili rapidamente» in
modo da «battersi insieme»
per ottenerle. Come nel caso
specifico della burocrazia che
blocca in attese interminabili i
visti per ricercatori, docenti e
cervelli stranieri chiamati
dall’estero in Italia. Un punto,
questo, che sta a cuore sia alle
universita che agliimprendito-
ri. Tanto che insieme hanno de-
ciso di fare pressing sul Gover-
no per convincerlo a tagliare di
nettole procedure.

©@RIPRODUZIONE RISERVATA
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I punti dell’intesa con la Crui
Le azioni dell’accordo puntano
su: orientamento alle lauree
tecnico-scientifiche; ricercae
trasferimentotecnologico;
occupabilita deilaureati
triennali; dottorati per le
aziende; internazionalizzazione
delle universita; monitoraggio
della riforma universitaria su
reclutamento e governance;
benchmarkinginternazionale.

9.291

Immatricolazioniscientifiche
Nel2011 gliimmatricolatia
Chimica, Fisica e Matematica
sono inrialzorispettoal 2010
(eran08.503). Inltaliai
laureatidell’'area
tecnico-scientificasonoil
22,6% deltotale, in Germania
sono il 28,7 per cento.
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Guariniello ora indaga sui 52 morti
della miniera d’ amianto di Primo Levi

Dossier sui decessi dal 2005 al 2011
«('é neve cenerina ovunque»

TORINO — Al giovane dottore in
Chimica sembrod I'Inferno di Dante.
«In una collina tozza e brulla, tutta
scheggioni e sterpi, si affondava una ci-
clopica voragine conica, un cratere arti-
ficiale del diametro di quattrocento
metri».

Nel 1941, appena uscito dal Politec-
nico, Primo Levi trovo lavoro a venti
chilometri da Torino, vicino a Lanzo,
nella pilt grande miniera europea di
amianto crisolito, aperta al termine del-
la Grande guerra. L'azienda lo assunse
in modo illegale, vincolando lo stipen-
dio alla sua capacita di trovare un me-
todo redditizio per estrarre nichel dal
materiale di scarto della cava. Se ne an-
do ben presto, ma il ricordo dei dieci
mesi trascorsi all’Amiantifera Balange-
ro gli rimase ben impresso in testa, e si
materializzo in «Nichel», uno dei rac-
conti de Il sistema periodico: «C’era
amianto dappertutto, come una neve
cenerina: se si lasciava per qualche ora
un libro su di un tavolo, se ne trovava
il profilo in negativo».

Lo strano destino della miniera di
Balangero é di essere citata soltanto
per i suoi riferimenti letterari, che non
si limitano a Primo Levi. Lo scrittore
torinese ne parlo al suo amico Italo Cal-
vino, che nel 1954 ci trascorse una set-
timana diventata La fabbrica nella
montagna, un lungo racconto pubbli-
cato su I'Unita.

Ci doveva essere dell’altro, in quel
Iuogo che ancora oggi sembra davvero
un girone dantesco — «Tutto simile al-

le rappresentazioni schematiche del-
I'Inferno, nelle tavole sinottiche della
Divina Commedia» — e termina in un
invaso d’acqua, un grande lago dalla
superficie limpida. Sembra il mar di
Sardegna, invece sono i riflessi di quel

minerale cosi micidiale per i polmoni
dell'uomo. Dal 1952 al 1983 forni mate-
ria prima all’Eternit di Casale Monfer-
rato, ma la storia di Balangero é sem-

pre stata una nota a margine nella tra-

gedia delle morti bianche causate dal

polverino. Quasi una contraddizione

in termini. Perché si moriva anche qui.
Operai e semplici abi-
tanti, Io schema & lo
stesso degli altri luo-
ghi. Si sapeva dei di-
pendenti, vicende
atroci come quelle de-
gli ultimi due diretto-
ri della miniera, en-
trambi stroncati dal
mesotelioma. Le car-
telle cliniche di altri
25 lavoratori sono re-
centemente entrate
nel fascicolo sul co-
siddetto procedimen-
to Eternit bis.

Quel che mancava,
ed eraunaassenza in-
spiegabile, erano le
vittime «civili». Basta-
va cercare, forse. Il la-
voro dell’Osservato-

rio sulle mailattie professionali del Pie-
monte ha prodotto un dossier appena
giunto sul tavolo del procuratore Raffa-
ele Guariniello, La ricerca sulle cartelle
cliniche degli ospedali della zona ha
portato alla scoperta di 52 decessi per
mesotelioma avvenuti tra il 2005 e il
2011. Casalinghe, geometri in pensio-
ne, in due casi persone sotto i qua-
rant’anni di etd, tutta gente che nella
cava di amianto non ci aveva mai mes-
so piede ma ne aveva respirato P'aria.
Con tanti, troppi anni di ritardo, 1a vec-
chia miniera torna a essere materiale
per una nuova inchiesta, che cercherd
di capire quante sono state le morti d'a-
mianto mai denunciate, mai risarcite,
ancora oggi senza giustizia,
I’Amiantifera produceva diecimila
tonnellate al’anno di materiale lavora-
to, sei milioni di metri cubi di prodotti
di scarto. Trasportava questi rifiuti tos-
sici con un nastro a cielo aperto lungo

La cava di Balangero fu chiusa nel 1992. Le cartelle cliniche di 25 ex lavoratori sono gia entrate nel fascicolo del procedimento Eternit bis

due chilometri, che dal giacimento fini-
va ai bordi del Comune di Corio Cana-
vese, e ogni tanto la polvere con le fi-
bre ¢’amianto invadeva con una nuvo-
1a bianca la vallata del torrente Fanda-
glia. I segni c’erano, ben evidenti an-
che nei numeri. Uno studio epidemio-
logico del 1975 dimostrava l'altissima
percentuzale di tumori registrata tra gli
abitanti di Balangero e di altri sei Co-
muni lmitrofi.

L'insegna corrosa dalla ruggine del
vecchio centro sportivo mostra ancora
1a scritta «Pista in Bal-asbest». Eral'or-
goglio della piccola Balangero, quella
passerella velocissima fatta con un im-
pasto di amianto, ci corsero sopra inte-
re generazioni di giovani atleti, venne-
ro ad allenarsi anche Franco Arese e
Marcello Fiasconaro. La rifecero nel
1988. La miniera chiuse nel 1992. «(’&
solo il grigio polverone d’asbesto nella
cava, che, dove arriva, brucia foglie e
polmoni». Gia nel 1954 Calvino scrive-
va che I'amianto fa male agli uomini.
Ma a quel tempo nessuno poteva im-
maginare come, e quanto.,

Marco Imarisio

Scrittori

(C’era amianto
dappertutto,
come una

neve cenerina
da Il sistema

Estratto da pag. 26
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periodico 99 d’? La fatt)brica
Primo Levi - . nella montagna
Chi li ha mai .
. e N Italo Calvino
visti lassu, .
N e .
i padroni: A cielo aperto
Chi sa
chi sono? Un tecnico nella Amiantifera di
’ Balangero, la pit grande a cielo
Era morto aperto dell'Europa occidentale
senza (Ermes Beltrami/Emblema)
saperlo

Barotello

Estratto da pag. 26
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iore all'occhiello della sanita

italiana. Punto di orgoglio per un

sistema sanitario che ancora ha

molta buona tenuta e riesce cosi _

anche a guardare in prospettiva. E

il modello delle cure palliative.
Qualche settimana fa il ministro della
Salute, Renato Balduzzi, ne ha tessuto
l'elogio durante un convegno. Certo,
come certificato anche dallo stesso
report stilato a due anni
dall’approvazione della legge 38, la
strada da fare & ancora molto lunga,
soprattutto al Sud, rispetto alla
costruzione di una effettiva integrazione
tra strutture residenziali - gli hospice ~ e
l'assistenza domiciliare. Ma gia adesso il
modello delle cure palliative & in crescita
e puo insegnare qualcosa anche al resto
della sanita italiana.

a che cosa ne pensano gli operatori

che ogni giorno praticano questa

medicina? «La cosiddetta eccellenza
delle cure palliative - spiega Micaela
Lorusso, responsabile dell'ufficio
formazione della casa di cura "Domus
Salutis" di Brescia, in cui ha sede il
primo hospice nato in Italia nel 1987 -
si declina nella possibilita di veder
riconosciuta da un sistema organizzativo
la dignita della persona sofferente quale
elemento cardine da promuovere,
tutelare e sostenere. 1l fatto di poter

contemplare nelle declinazioni delle
attivita clinico-assistenziali aspetti quali
la relazione di accompagnamento o
I'ascolto e l'accoglienza del bisogno
spirituale senza che il tutto debba
necessariamente essere ricondotto ad
una capitalizzazione o ad un elemento
del budget. La centralita e la
promozione dell'équipe quale orizzonte
ottimale dell’organizzazione del lavoro».

avorare in gruppo
dunque: per
condividere le
decisioni, ma non solo.
«Fin dalla meta degli anni
‘80 ~ puntualizza uno dei
decani delle cure palliative
italiane, Giovanni
Zaninetta, che é stato
presidente della Societa
italiana di cure palliative e
guida '’hospice di Brescia
- questo ¢ stato un
elemento di rottura,
soprattutto nel nostro

« »

Paese: medici, infermieri,

assistenti sociali, psicologi

e assistenti spirituali

(elemento

imprescindibile questo

perché la proposta delle

cure palliative sia

completa) si sono uniti

con 'obiettivo di dare un senso agli
ultimi giorni di vita del malato, di
alleviarne la sofferenza, di fare in modo
che, assieme alla famiglia, il paziente
possa percorrere l'ultimo tratto
dell’esistenza il pit umanamente
possibile. E evidente come un discorso
del genere sia lontano dalla medicina
"tecnicistica" di gran voga in quegli
anni. Ma nel corso del tempo, penso che
la nostra sfida abbia pagato: abbiamo
dimostrato che non stavamo facendo
una proposta compassionevole e di
ripiego. Che, anzi, stavamo proponendo
un modello di assistenza integrato e di
qualita. I tanti malati e le loro famiglie
che abbiamo assistito e che
continuiamo a curare ce lo testimoniano
con le loro parole».

e dimostrato dalla grande vitalita della

ricerca in questo ambito: da qualche
anno e attivo un centro di ricerca
europeo in cure palliative a
Throndheim, in Svezia, dove la
vicepresidenza é italiana, affidata al
primario dell'Istituto nazionale dei
tumori, Augusto Caraceni. Studi,
incontri conferenze hanno 'obiettivo di
migliorare la qualita delle cure. «Perché
I'umanita non puo mai essere disgiunta
da una competenza tecnica adeguata ai
bisogni di coloro che andiamo a curare»,
precisa ancora Zaninetta.
Quali le ulteriori sfide delle cure
palliative oggi? «Lo stesso report
ministeriale - afferma Gian Vito
Romanelli, responsabile dell’hospice
San Giuseppe della Asl di Verona -
spiega che occorre puntare ancora molto
sulla formazione dei medici. A tutti i
livelli: oggi non esiste ancora nel nostro
Paese una specializzazione in cure
palliative post laurea, riconosciuta a
livello accademico. Anche per questo,
abbiamo puntato su una buona
collaborazione tra medici di famiglia ed
esperti in cure palliative. Uno dei punti
fondamentali su cui negli ultimi anni ci
stiamo impegnando & garantire la
continuita assistenziale non solo negli
ultimi giorni di vita».

Il rigore scientifico delle cure palliative

Estratto da pag. 18
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Dall'assistenza

alla formazione,
dall’ascolto al lavoro
di squadia:

la terapia del dolore
e uno «stile» di cura
affine alla nostra
cultura. Dopo i
recenti elogi del
ministro Balduzzi,
parlano gli addetti
ai lavori: «Cosi
umanizziamo

la medicina che

troppo spesso si riduce

a puro lecnicismoy
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STUDIO FRANCESE
Ieccesso di medicine
uccide gli anziani

servizio a pag. 12

Studio francese: rischi soprattutto da Fans e benzodiazepine

L'eccesso di medicine
sta uccidendo gli anziani

farmaci privi di effetti indesiderati non esistono.

E gli anziani ultraottantenni che assumono fino

a cinque pastiglie al giorno sono particolarmen-

te esposti al rischio di iatrogenia farmacologica.

Questo termine indica gli effetti indesiderati che pos-

sono provenire da un farmaco, dalla sua associazione

con un’altra sostanza, dalla sua incompatibilita con
il paziente o da un errore nell’assunzione.

«Laiatrogenia & causa del 15-20% delle ospedaliz-

zazioni di ultrasettantacinquenni», spiega Claude

Jeandel, geriatra al Centro cspedaliero universi-

In Francia la iatrogenia farmacologica e causa del 15-20%
delle ospedalizzazioni di ultrasettantacinquenni

tario (Chu) di Montpellier, in Francia. Se non tutti
gli incidenti sono evitabili, un certo numero di essi
potrebbe esserlo diminuendo le prescrizioni inadatte,
tuttora troppo frequenti presso gli anziani.

Uno studio francese pubblicato recentemente sulla
Reuvue d'épidémiologie et de santé publigue rivela che

nella regione Provence-Alpes-Cote d’Azur I'11,6%
degli ultrasettantenni si sottopone a un trattamen-
to cronico a base di Fans (antinfiammatori non ste-
roidei). E noto che questi farmaci, che hanno anche
effetti antipiretici e antalgici, possono provocare
emorragie digestive, soprattutto dopo i 65 anni. «I
Fans sono spesso troppo prescritti per alleviare il
dolore, per esempio nel caso di attacchi di artrosi.
In questa situazione meglio una prescrizione bre-
ve di due o tre giorni sostituita in seguito con del
paracetamolo», osserva Jeandel. Se I'assunzione
di Fans & indispensabile, essa
deve sempre accompagnarsi a
un protettore gastrico. Se poi gli
antinfiammatori non steroidei
vengono prescritti assieme a un
diuretico, essi possono provoca-
re addirittura un’insufficienza
renale acuta.

Ma ¢’¢ anche un altro far-
maco che ha effetti deva-
stanti sugli anziani: sono le
benzodiazepine, utilizzate
come ansiolitici, antidepres-
sivi, miorilassanti, ipnoin-
ducenti. Le loro molecole si
accumulano nell’organismo
e cio aumenta il rischio di
sovradosaggio e di effetti
indesiderati. Addirittura le
benzodiazepine possono es-
sere all’origine di cadute.

Secondo lo studio realizzato
in Provence-Alpes-Cote d’Azur, il 20% degli an-
ziani di oltre 70 anni assume benzodiazepine per
lunghi periodi e il 15% assume benzodiazepine
a breve durata d’azione (emivita), piti tossiche
perché piu lente da eliminare.

——©Riproduzione riservata—JJ}
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I ’HA DETTO BRUNO TaBACcI e I'ha ripe-

tuto Gad Lerner: e inutile che For-

migoni meni vanto per I'eccellen-
za sanitaria lombarda, perché é tale dai
tempi di san Carlo Borromeo, se non da
prima ancora. Dunque i meriti della sanita
lombarda toccano agli antenati, i demeriti
per scandali veri e presunti ricadono tutti
sulle spaile del governatore. Forse pero si
potrebbe sommessamente far notare che
una lunga serie di iniziative e di numeri
sono il prodotto del lavoro di tre legisla-
ture e mezzo formigoniane, e non eredita
ambrosiane o manzoniane, Vediamo quali
nell’asciutto testo che segue.

Rapporto spesa sanitaria/Pil

La spesa per la sanita pubblica italiana cor-
risponde al 7,2 per cento del Pil. In Lombar-
dia scende al 5,4, un valore estremamente
contenuto in senso assoluto. Consideran-
dolo poi in relazione sia agli elevati volu-
mi di prestazioni effettuate sia al loro stan-

dard qualitativo, in alcuni casi elevatissi- ~

mo, si pud concludere che in Lombardia
€ presente oggi un sistema sanitario che
garantisce un rapporto costijbenefici in
assoluto tra i migliori al mondo.

"Elo chlamano scandalo

I

e

Finanziamento pro capite

La Lombardia da sempre sconta un sotto-
dimensionamento del finanziamento pro
capite da parte delio Stato in confronto
alle altre Regioni. Esso & quantificabile in
circa 500 milioni di euro in meno all'an-
no rispetto alla media nazionale. Nel 2009
(ultimo dato ufficiale disponibile} la spe-
sa sanitaria pubblica corrente pro capi-
te risulta in Lombardia corrispondente a
1.758 euro, contro una media nazionale di
1.821 euro.

Bilanci e Fondo di solidaricta

Sommando algebricamente avanzi e disa-
vanzi, il bilancio sanitario regionale & sta-
to chiuso in equilibric e senza disavan-
zi per gli ultimi undici anni consecutivi,
ovvero da quando tale obbligo & stabilito
per legge (2001). Nell’ambito delle disposi-
zioni di cui all’articolo 2 del decreto legi-
slativo 56/2000 (“Disposizioni in materia

In Italia la spesa per la sanita pubblica é pari

al 7,2 per cento del Pil italiano. In Lombardia al
5,4. Data la qualita delle prestazioni, il rapporto
costi/benefici & tra i migliori al mondo

4

nita

di federalismo fiscale”), che concorrono al
finanziamento del Fondo sanitario nazio-
nale (Fsn) anche tramite la redistribuzione
diIva e accise prelevate sui singoli territori
regionali, la Regione Lombardia nel 2010
ha contribuito con 4,2 miliardi di euro
al Fondo di solidarieta a favore delle altre
regioni. Cid corrisponde a quasi il 50 per
cento del valore totale del Fondo di solida-
rietd (che e di 8,7 miliardi).

Mix pubblico/privato

I posti letto accreditati e attivati in Lombar-
dia sono 39 mila. Di questi il 21,7 per cen-
to appartiene a strutture private. Si trat-
ta di un dato sostanzialmente invariato da
anni e che colloca la Lombardia all’ottavo
posto in Italia, a pari merito con Piemonte
e Sicilia, e dopo Calabria, Campania, Lazio,
Emilia Romagna e Abruzzo. Il dato risulta
altresi perfettamente allineato alla media
nazionale (che & del 21,3 per cento).

Attrattivita del sistema
[ dati sullattrattivita dei
sistemi regionali conferma-
no da ormai oltre dieci anni
{1998-2009) l'indiscusso pri-
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mato italiano della Lombardia, il cui saldo
tra ingressi e uscite e stato nel 2009 (ult-
mo dato disponibile) di oltre 72 mila uni-
ta, cifra superiore del 35 per cento rispet-
to a quello della seconda regione, ’Emilia
Romagna, e di quasi quattro volte rispetto
alle terze (Lazio, Toscana e Veneto). In Lom-
bardia la percentuale di ricoveri di pazien-
ti provenienti da fuori regione & ormai
costante intorno al 10 per cento del tota-
le. In Lombardia si registra inoltre il dato

pitt basso in assoluto, pari al 4,1 per cen-

to, di mobilita passiva, ovvero di cittadini
che scelgono di farsi curare [uori regione.
La media nazionale & del 13 per cento con
picchi che superano il 30. La capacita di
attrarre pazienti da altre regioni e di trat-
tenere i propri cittadini nella propria rete
ospedaliera puo essere assunta ceme misu-
ra obiettiva della qualita di un sistema
sanitario regionale. Se questo dato viene
appaiato alla capacita di mantenere i conti
in equilibrio, si ottiene un indicatore com-
plessivo di performance molto importante.

Ricerca sanitaria
La Lombardia & la regione europea con la
pit alta densita di lavoratori specializzati

nelle medie e alte tecnologie in generale.
In essa sono presenti il 60 per cento delle
sperimentazioni cliniche sul totale nazio-
nale e il 60 per cento degli insediamenti
farmaccutici produttivi a livello naziona-
le. Nel 2010 la produzione di pubblicazio-
ni scientifiche degli Irccs italiani pubblici
e privati ha visto tra i primi dieci post sei
istituti lombardi (San Raffaele, Policlinico,
San Matteo, Tumori, leo, Maugeri).

Investimenti in ricerca indipendente
Per tre anni consecutivi (2009-2011) la
Regione Lombardia ha finanziato con 7
milioni di euro all'anno progetti di ricer
ca indipendente (ovvero quella non finan-
ziata a livello ministeriale efo da case far
maceutiche). Si tratta di un investimento
che non ha eguali nel panorama italiana.
Seppure in un contesto di forte contrazio-
ne delle risorse e di estrema razionalizza-
zione, per i! 2012 sono stati previsti ben

I posti letto sono 39 mila. Di questi il 21,7 per
cento appartiene a strutture private. Un dato
che colloca la Lombardia all’'ottavo posto in
Italia, dopo Calabria, Lazio, Emilia Romagna

20 milioni di euro per attivita di ricerca
indipendente.

Le Reti di Patologia

Le Reti di Patclogia attivate in questi anni
da Regione Lombardia costituiscono un
innovativo modello gestionale e di pro-
grammazione che coniuga ricerca e assi-
stenza: si tratta di una vera e propria rete
costituita dalle istituzioni, dalle organizza-
zioni e dai professionisti che svolgono la
loro attivitd a favore del paziente in tutte
le fasi del processo di prevenzione, diagno-
si, cura e riabilitazione, inclusa I'eventuale
fase terminale. Lo scopo e di migliorare la
qualita delle cure, mettere in comunicazio-
ne tutl i soggetti che si occupano di pato-
logia e migliorare I'efficacia organizzati-
va, grazie alla condivisione di conoscenze,
competenze e informazioni. Il loro obietti-
vo finale & quello di far si che I'innovazione
si trasformi in nuove modalita di preven-
zicne, in nuovi e pill precoci strumenti dia-
gnostici e nello sviluppo di nuovi farmaci.

Edilizia sanitaria

Regione lLombardia da tempo ha voluto
investire significativamente nell’ambito
dell’edilizia sanitaria, concretizzando un
programma d’investimenti che da solo &
superiore a quanto é stato fatto in tutto il
resto d'Ttalia. Si tratta di circa 4,5 miliar-
di di euro investiti in Lombardia in die-
ci anni per costruire nuovi modernissi-
mi ospedali e avviare circa 600 cantie-
ri o interventi di ampliamento, restauro,
ristrutturazione, eccetera. A questa cifra
vanno aggiunti 350 milioni di euro stan-
ziati direttamente dalla Regione nel 2011,
e circa 450 milioni di euro, gid approva-
ti e in arrivo dal governo dopo un’attesa
di due anni. Il privato & stato coinvolto in
modo assolutamente costruttivo: il mer-
cato ha risposte in modo molto positivo a
forme di appalto innovative come conces-
sione e project finance. Grazie a tale scelta
si sono ottenuti importanti benefici come
la riduzione dei tempi di costruzione {3
anni circa per i nuovi ospedali contro una
media nazionale di 12 anni) e la creazio-
ne di importanti addizionalita di risorse.

Qualita e appropriatezza

In continuita con una tendenza di lunga
durata, anche nel 2010 (ultimo dato dispo-
nibile} il numero dei ricove-
ri ospedalieri totali in Lom-
bardia ha conosciuto una
riduzione. Si tratta di un
eccellente risultato che con-
ferma lefficacia delle poli-»
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» tiche regionali che mirano alla massi-
ma appropriatezza e all’eliminazione di
sprechi e inefficienze. In particolare, dal
2007 al 2010 abbiamo assistito a un calo
del numero totale di ricoveri da 193 mila a
158 mila (-18 per cento). La ricerca costante
della massima appropriatezza e la costru-
zione di percorsi terapeutici integrati tra
ospedale e territori ha generato nel tempo
prima una stabilizzazione e poi una pro-
gressiva riduzione dei tassi di ospedalizza-
zione, Questo & cid che & avvenuto in Lom-
bardia, dove il tasso di ospedalizzazione ¢
sceso dal valore di 176,7 per 1.000 residenti
nel 1997 al valore di 127 per 1.000 residen-
ti nel 2010 (-30 per cento circa).

Medicina territoriale

La cura della cronicita e lo sviluppo del-
le funzioni territoriali degli ospedali rap-
presentano due tra le sfide piti importan-
ti per il futuro della sanitd contempora-
nea. Richiedono approcci e metodologie
all’avanguardia, che sappiano coniugare
un servizio efficiente e di qualita con esi-
genze di controllo di spesa.

L'obiettivo & la massima appropriatezza ¢
I'eliminazione di sprechi e inefficienze. Dai 20G7
al 2010 abbiamo assistito a un calo del numcs
di ricoveri da 193 a 158 mila (-18 per cent:)

Sub-acuti. Sono gia state attivate in
Lombardia le prime strutture intermedie
tra I'ospedale e il territorio per I'erogazio-
ne di cure sub-acute. Lobiettivo é assiste-
re adeguatamente quei pazienti che, pur
avendo superato la fase di instabilita e di
criticita clinica, continuano ad avere biso-
gno di assistenza per evitare che si ripeta-
no episodi acuti. Il fabbisogno di posti letto
ipotizzato & di circa 1.200 in tutta la Lom-
bardia. Si tratta sostanzialmente di ospeda-
li medio-piccoli nei quali saranno presenti
solo alcune specialita ospedaliere di base.

Creg. E in corso di sperimentazione su
cinque Asl lombarde una modalita di pre-
sa in carico innovativa rivolta ai pazien-
ti cronici chiamata Creg (Chronic Rela-
ted Group) che, dati gli iniziali esiti positi-
vi, verra gradualmente estesa a tutto il ter-
ritorio regionale (al momento sono coin-

volti circa 126 mila pazien-
ti). ’applicazione di questa
modalita di presa in cari-
co rende possibili una serie
di miglioramenti. Anzitutto
permette di stabilire in anti-
cipo una quota di risorse per ogni catego-
ria di pazienti, garantendo con continu-
itd tutti i servizi extraospedalieri: ambu-
latoriale, protesica, farmaceutica, cure a
domnticitio. Quindi permette di consegui-
re risparmi anche consistenti su una serie
di voci (anzitutto quelle sui ricoveri ospe-
dalieri: oggi il 36 per cento dei malati cro-
nici sta nelle aree per acuti), potendo pre-
venire eventuali fasi acute della patolo-
gia derivanti da un’assistenza discontinua.
Infine contribuisce a migliorare significa-
tivamente le condizioni di salute gencrale
degli assistiti. Questa iniziativa, una volta
messa a regime, potra costituire un model-
lo replicabile ed efficace a livello interna-
zionale per una corretta gestione di tutte
le patologie croniche ¢ non solo, all'inter-
no del rispetto di parametri di appropria-
tezza terapeutica e di cconomicita.
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Oralacamormra

taglieggia | medicl
Due o trecento ewro mensili la «lassa» imposia dai clan
A essere colpite soprattutlo le zone di Napoli e Caseria

Il "pizzo" ai camici
bianchi e ormai
unfenomeno

dai numeri tutt’altro
cherisibili. Esono
sempre pil
numerosi

i professionisti che
lascianolaregione
per trasferirsi al Nord

DAL NOSTRO INVIATO A NAPOLI
Pivo CiociorLa

overi camorristi. Anzi, ca-
morristi poveri. Ridottisi a
~ chiedere tangenti da due a
trecento euro mensili, cioé poco
piii che spiccioli rispetto alle loro
consolidate abitudini. Perché, si
sa, la crisi & crisi per tutti e la re-
cessione pure. E cosii clan parte-
nopei si sono visti obbligati a ri-
vedere (fortemente al ribasso) le
loro attivita e il loro obiettivi. Ta-
glieggiando quindi da un po’ di
tempo anche i medici, specialisti
e di famiglia, pur d’avere qualche
altro straccio di profitto.
Un giochetto che sta funzionan-
do abbastanza bene a Caserta, poi
nella provincia napoletana e, in
citta, soprattutto nel quartiere di
Secondigliano (mentre a Salerno,
Avellino e Benevento pare che

non se ne registri

traccia). Non tocca

ancora a frotte di

medici, ma la ri-

chiesta del "pizzo"

ai camici bianchi

prende decisamen-

te piede e i numeri

sono gia tutt’altro

che risibili. Infatti,

seppure renda po-

chino, & pero lavo-

retto tranquillo, fa-

cile facile e che (fi-

nora) nessuno ha denunciato;
«Ne siamo a conoscenza infor-
malmente...», spiega Bruno Zuc-
carelli, il presidente dell’Ordine
dei medici e odontoiatri di Napo-
li e provincia. Anche se la polizia,
di suo, ha in qualche modo preso
a "muoversi” eindagare sulla fac-
cenda, specie nel Casertano, su-

bito dopo averne avuto sentore.

Il1avoretto & appunto facile. Il pri-

LU

mo passaggio € "monitorare” I'at-

tivita del medico e lo si fa in di-
versi modi: acquisendo i tabulati
sui pazienti in carico (peri medi-
ci di famiglia) oppure spedendo
bassa manovalanza a fare antica-
mera nelle sale d’attesa per una
decina di giorni consecutivi (in
modo da stimare direttamente la
quantita di pazienti) oppure, an-

cora, esaminando i guadagni del
medico preso di mira.

A questo punto, fatti rapidamen-
te due conti, la camorra stabilisce
se vale la pena spremere il papa-
bile 0 non conviene. Nel primo
caso, lo si... informa riservata-
mente (0 o si fa informare attra-
verso qualche suo collaboratore)

che dovra pagare il pizzo per con-
tinuare senza problemi a lavora-
re in tutta tranquillitd. Una cifra
che oscilla—come detto - fra due-

cento e trecento euro ogni mese:
poco pii che spiccioli per le pre-
tese consuete dei clan, matant’e.
Difficile che chi subisce denunci.
E forse, almeno in parte, anche
comprensibile. Quella dei medi-
ci non & categoria "abituata" ad
essere taglieggiata, intanto. E poi
- come qualcuno di loro raccon-
ta a voce bassissima - vista la ci-
fra e pensando che ad andarci di
mezzo potrebbe magari toccare a
un familiare, probabilmente me-
glio pagare e amen. Che cosi ol-
tre tutto si dorme sereni la notte
e «a sera esco dallo studio con la
certezza di non rischiare sgrade-
voli, pericolosi, incontri lungo la
strada di casa».

La crisi dunque ha frantumato o
finito di frantumare un paio di
vecchi meccanismi. Da molto
tempo e stata cancellata la vec-
chia regola dei clan camorristi di
rispettare, sia pure a modo molto
loro, il medico e il suo ruolo. E da
poco tempo sta andando cancel-
landosi anche I'altra, quella se-
condo la quale a un camice bian-
co veniva al pill imposto di visi-
tare gratuitamente, ma anche la
sua disponibilita a curare d’ur-
genza e, se necessario, a disporre
ricoveri saltando ogni lista d’at-
tesa.

«No, ormai tutto questo non c’e
quasi pil1 da un pezzo», dice Zuc-
carelli: «Ricevo sempre piu di fre-
quente la comunicazione da par-
te di colleghi del passaggio dal-
I’Ordine di Napeli ad un altro,
spesso al nord, a causa del loro
trasferimento». Mentre chi resta
qui pud ritrovarsi a dover pagare
il pizzo.
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TASSARE IL «CIBO SPAZZATURA»:
L’OBESITA SI CURA CON LA PREVENZIONE

* La tassa sul «cibo spazzatura»
(junk food) é all'esame del gover-
no. Al momento, pero, sembra limitarsi a
50 centesimi in pii al litro per i superalcoli-
ci ea 2,5 centesimi in pili per i soft drink. E
le merendine? E il pane zuccherato e le sal-
se che accompagnano obbligatoriamente
gli hamburger? E le patatine fritte? Si apri-
ranno tavoli consultivi. Ma per fare cosa se
tutto é gia noto?

Si tratta di fare scelte radi-
cali, e non da «pezzuole cal-
de», a vantaggio di quella sa-
lute che tra pochi anni por-
tera at collasso 1 servizi sani-
tari di tutto il mondo occi-
dentale. Per esempio un re-
gime di Iva agevolata o di in-
centivi per chi produce cibi
sani. E ora di fare sul serio
contro sovrappeso, obesita,
diabete, dismetabolismi,
malattie cardiovascolari (veri drammi della
societa odierna). Un cambiamento radicale
sarebbe, appunto, quello di premiare chi
investe per cambiare rotta. Come? Elimi-
nando i cereali raffinati a favore di quelli
integrali, usando nei soft drink dolcificanti
naturali come lo stevia (che sembra addirit-
tura prevenire il diabete), abolendo i grassi
emulsionati, Se € troppo complicato, allo-

ra la tassa deve avere obiettivi pili precisi:
per esempio le calorie in eccesso. O anco-
ra, lasciando perdere balzelli vari, obbliga-
re le aziende produttrici a divenire spon-
sor di una corretta cultura alimentare nelle
scuole.

Basterebbe favorire il consumo modera-
to, con confezioni ridotte ed etichette sem-
plici e complete in ogni informazione (dal-
la tabella nutrizionale alle reali calorie con-
tenute in ogni confezione
con I'impatto percentuale ri-
spetto al fabbisogno giorna-
liero). Poi, impegnarsi ad
evitare attivita commerciali
dirette nelle scuole elemen-
tari (anche a mezzo dei di-
stributori automatici), a fa-
vorire la presenza di un'am-
pia scelta di prodotti {non
solo zuccherati) nelle scuo-
le medie e superiori, ad aste-
nersi da forme scorrette di marketing rivol-
te all'infanzia, Un’ultima proposta: scrivere
sulle bottiglie di alcolici che bere & nocivo
alla salute, almeno in gravidanza. E noto
che Talcol incide, anche geneticamente,
sulla salute del nascituro. Perché non scri-
verlo sulle etichette delle bottiglie?

Mario Pappagallo
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Estratto da pag. 44

POLITICA SANITARIA NAZIONALE




Aontitore detts Sorbirtl

la Repubblica

26/04/2012

Dalle azioni di guerra ai manga giapponesi. Spesso contestati ma sempre piti diffusi

Quer videogiochi violenti
che 1pnotizzano1piupiccoli

JAIME D’ALESSANDRO

¢ retti. Magari sconsigliati a un pubblico di
,/ ragazzini. Che, perd, spesso si trasforma-
% noinungrandesuccessoe finiscononelle

console degli adolescenti.

Laferociasanguinariadiun gruppodiadolescen-
tilasciati a massacrarsi ad uso e consumo del pub-
blico televisivo fa discutere erischia didiventare un
caso discuola. Eppure il fenomeno The Hunger Ga-
mespotrebbeprodurreprofittitalidaoscurarequal-
siasi polemica diventando il nuovo Harry
Potter. Stando a ].P. Morgan la Lions Gate
Entertainment Corporation, che ha finan-
ziato il film diretto da Gary Ross, ha per le
maniunfranchisedaunmiliardoe mezzo di
dollari. Dicuiglioltre 350 milioniincassatial
botteghino negli Stati Uniti, 155 nel primo
weekend, sarebbero solo il primo assaggio.

Stephen King, recensendo nel 2008 per
Entertainment Weekly il romanzo diSuzan-
ne Collins dal quale & tratta la pellicola, ha
fatto un paragone singolare con i videoga-
me. «E ipnotico (e violento) come uno di
quegli sparatutto che trovi nelle sale giochi
dei multiplex. Sai che non & vero, eppure non puoi
fare a meno di infilare nella macchina un quarto di
dollaro dopo I'altrow. In realta il parallelismo frala
violenza semplice e diretta di The Hunger Games e
quella di un gioco elettronico funziona soprattutto
sul piano finanziario. Per trovare qualcosa che so-
migli al fenomeno nato dal libro della Collins biso-
gna infatti guardare al mondo dei videogame. Ein
particolare a quei giochi di guerra che mischiano
realismo da telegiornale con scenari fantapolitici. [
record di Call of Duty: Modern Warfare 3 sono noti
ed eclatanti quanto quelli di The Hunger Games:
uscito anovembre, in 24 ore ha venduto quasi sette
milioni di copie, contando solo gli Stati Unitie'In-
ghilterra, per un giro d’affari di 400 milioni di dolla-
ri. Avatareraarrivatoa “soli” 77 milionidi dollarinel
primo weekend.

Laviolenzasemplice edirettafa guadagnare, ver-

Suzanne
Collins

rebbedadire.Anchesein questocasositrattadivio-
lenze diverse. «Neivideogame sisparatanto perché
sono fatti per adolescenti», aveva spiegato poco
tempo fa Jenova Chen, uno dei game designer pil1
raffinati in circolazione attualmente in forza alla
Sony, lostessodi Flowere Journey.«Personechenon
hannopoterenéinfamiglianéascuola. Eccoperché
i protagonisti dei giochi sono imbattibili e senza
paura». Insomma, se The Hunger Gamesé sugliado-
lescenti, moltideiblockbuster per console sono in-
vece per gli adolescenti.

Il problema & cheisecondi sono consigliati teori-
camente ai soli maggiorenni, il primoinve-
ce no. Ecco perché negli Stati Uniti qualcu-
no ha alzatola voce indignandosi per il fat-
to che The Hunger Gameslo sipossavedere
sesihapilidi 13 anni. Una polemica cheri-
corda quanto accaduto in Giappone quan-
do nel 1999 uscinellelibrerie il romanzo di
Koushun Takami intitolato Battle Royale,
dal quale venne poi tratto un manga e due
lungometraggi. La storia e pressoché iden-
ticaa quella di Suzanne Collins: in uno sta-
tototalitario dell’Asia, ogniannounaintera
classe di terza media viene costretta a par-
teciparealProgramma. E’unoshow,sisvol-
ge suun'isola deserta, dove aglistudenti viene dato
uno zaino conun’arma. Avranno tre giormni per ster-
minare gli altri 41 partecipanti e poter tornare a ca-
sa. Indossano tutti un collare con un sensore che
permetteagliorganizzatoridisaperedovesonoira-
gazzi, chi & ancorain vita e chino, ed eventualmen-
tefarsaltarela testaa chi dovesse decidere difuggi-
re, ribellarsi, o dipresentarsialla fine deitre giorniin
pit di uno. The Hunger Games, con qualche diffe-
renzasecondariael aggiuntadielementipresidalLa
fuga di Logan, Rollerball, The Island. Battle Royale,
dove fra gli altri compariva anche il regista Takeshi
Kitano, portd addirittura un’interrogazione parla-
mentare. Chissa se The Hunger Games riuscira afa-
re altrettanto. Intanto perd le accuse di plagio onli-
ne simoltiplicano, quasi quanto gli incassi al botte-

ghino.
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