L ettori: 958.000

Diffusione: n.d.

la Repubblica Salute

Dir. Resp.: Ezio Mauro

21-FEB-2012
dapag. 36

VALERIA PINI

ultimo caso qualche

giorno fa: una donna

emorta dopo il parto

all'ospedale Miulli di
Acquaviva, in Puglia. Dovrebbe es-
sere un diritto, il primo per i bambi-
ni, ma anche perle mamme: nasce-
re in modo sicuro. Eppure sono
troppi gli ospedali e le cliniche con-
siderati “arischio” perché al di sotto
deinecessari standard professiona-
lie tecnologici, soprattuttoaSud. Lo
ricordalaRelazione sui Punti Nasci-
taitalianiapprovata, dallaCommis-
sione parlamentare d’inchiesta su-
gli errorie i disavanzi sanitari, daie-
ri in discussione alla Camera. Un
quintodellesegnalazionichearriva-
no all’esame della Commissione ri-
guarda episodilegati a gravidanzae
partoe8voltesu 10hapersolavitala
madre o il neonato. I1 72% dei punti
nascita nel nostro paese “e piccolo
efragile”,conunamediadib6par-
tialmese, soloil 27,6% halatera-
pia intensiva neonatale. «Spec-
chio delle anomalie del paese &
ilnumero e la dislocazione delle
unitaditerapiaintensivaneonatale:
ce ne sonoottosoloaPalermoe otto
intuttoilVeneto - spiegaLeolucaOr-
lando, presidente della Commissio-
ne parlamentare d’inchiesta sugli
errori e i disavanzi sanitari - Ma la
quantita non coincide con I'effi-
cienza del servizio, perché molto
spesso queste unita non sono forni-
te dell’attrezzatura necessaria».

Nelle strutture dove si registrano
meno di500 partil’anno pudsucce-
dere che il ginecologo assista a una
sola nascita alla settimana. Poche
secondo la Commissione parla-
mentare d'inchiesta: almeno 86
centri dovrebbero chiudere. «Quelli
piul grandi in genere hanno una
guardia medica 24 ore su 24. Fanno
menoricorsoal cesareo e dispongo-
no di migliori e pil efficienti dota-
zioni,interminidipersonaleeditec-
nologie complesse», incalza Orlan-
do. Sotto accusa anche I'eccessivo
ricorso al cesareo (pilt del 35,4%).
Per fare chiarezza sul fenomeno il
ministerodellaSalutehaappenaav-
viatoun’indaginenazionaleeneire-
parti di ostetricia degli ospedali
pubblicie privatiarriverannoanche
iNas. «Il rischio di morte neonatale
e pilialto neicentri dove cisono me-
nodi500 partil'anno - spiega il pro-
fessorNicolaSurico, presidente del-
laSigo (Societaitaliana di ginecolo-
gia e ostetricia) - Anche l'aumento
dei cesarei non ha portato a una di-
minuzione dei casi di mortalita, si
puo dire che perle madri ci sono piit
rischi». Secondo Claudio Giorlandi-
no, segretario generale della Sidip,
Societaitalianadidiagnosiprenata-
le e medicina materno fetale, «l ce-
sareonon & unreato, anche se ci so-
no degli eccessi. Grazie al parto ce-
sareo in Italia nascono pochissimi
bambini cerebrolesi mentre in altri
stati, dove ci sono meno cesarei,
vengono al mondo molte creature
con paralisi cerebrali causate dadif-
ficili parti naturali, voluti a tuttii co-
sti». Spessasiricorre al cesareo per-
ché solo il 15,3% dei punti nascita &
dotato di partoanalgesia, la possibi-
lita di ricorrere a parto naturale in-
dolore.
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Renato Dulbecco, nato a
Catanzaro, ¢ morto ieri a La
Jolla (California). Domani
avrebbe compiuto 98 anni.
Nobel per la medicina nel 1975

di EDOARDO BONCINELLI

enato Dulbecco & l'uomo
R che quasi da solo ha traghet-

tato la biologia moderna dal-
lo studio dei batteri a quello delle
cellule animali e quindi, fra le altre
cose, dei meccanismi dell’insorge-
re dei tumori. Per tutta la prima
parte del Novecento & stato molto
difficile studiare seriamente qualsi-
asi organismo diverso da quelli
pilt minuscoli, i batteri appunto e i
loro virus, chiamati fagi. Questi
studi hanno prodotto una grande
massa di conoscenze che hanno
contribuito a far nascere quella
che & stata poi chiamata la biologia
molecolare. E chiaro pero che non
si sarebbe potuto studiare il funzio-
namento pill intimo del nostro cor-
po e molte delle patologie a esso
connesse conducendo studi sui
batteri. Occorreva un salto di quali-

ta. E questo & quello che & succes-
so negli anni Cinquanta e Sessan-
ta, per opera di Dulbecco e di altri
pionieri del campo della coltura in
vitro delle cellule animali.

Passare da coltivare i batteri a colti-
vare le cellule del corpo ha rappresenta-
to un salto concettuale e sperimentale
di enorme portata. Ricordo che quan-
do ne sentii parlare per la prima volta
espressi tutto il mio stupore e quasi
scetticismo per la difficolta dell'impre-
sa. Prendere un tessuto vivente di
mammifero, estrarne delicatamente le
cellule componenti e metterle a cresce-
re in un incubatore dentro piastrine
che contenevano i mezzi di coltura pitt
vari, di natura essenzialmente semisin-
tetica, appariva e appare anche oggi
un’impresa di enorme complessita e
difficolta. Non a caso ci sono voluti an-
ni e un numero enorme di tentativi pri-
ma che qualcuno mettesse a punto le
condizioni ottimali per la coltivazione
delle cellule stesse e per la conduzione
degli esperimenti necessari.

Oggi questi tempi sembrano lonta-
nissimi e si tende a dimenticare que-
sto primo sforzo pionieristico, prefe-
rendo raccontare quello che si & trova-
to successivamente, ma non c¢’é dub-
bio che senza la fase di concezione e
messa a punto del sistema, tutti quegli
studi non sarebbero stati possibili.

Nella scienza un grande evento ne tra-
scina con sé innumerevoli altri.
Venendo dall’ltalia, dove pure ave-
va appreso, a Torino, i rudimenti della
coltivazione dei tessuti, il giovane Dul-
becco ebbe la ventura di trovarsi a la-
vorare al Caltech in California, fianco
afianco con i «mostri sacri» che aveva-
no fondato la biologia molecolare, tra
i quali si trovava anche l'italiano Salva-
dor Luria. Il merito di questi pionieri
era stato quello di riuscire a rendere
quantitativa anche la biologia, la scien-
za che fino agli anni Quaranta era ap-
punto soltanto qualitativa. La loro in-
tuizione era consistita nel cercare un
sistema semplice — quello composto
dal virus batterico e dalla sua cellula
ospite — dove si potesse anche «conta-
re» e misurare qualcosa. A dieci anni

di distanza il giovane Dulbecco tento
di applicare tutto questo alle cellule
animali, che per¢ sono molto piil gran-
di ed enormemente pilt complesse di
un batterio. Fino a che il gioco riusci e
oggi tutto il mondo coltiva tuttii gior-
ni cellule di tutti i tipi.

Dopo questo inizio il cammino fu
poi interamente in discesa. Le cellule
coltivate si possono studiare per sé,
ma anche in relazione ai virus che le
attaccano. Alcuni di questi le uccido-
no, altri non le uccidono, ma le fanno
diventare, pili 0 meno velocemente,
tumorali. Sulla traccia di questi feno-
meni si mise allora Dulbecco e in po-
chi anni concretizzo una tradizione di
studio sui virus tumorali e il loro rap-
porto con le cellule, di topo, di criceto,
di scimmia o di uomo. Come succede
sempre in questi casi ebbe presto dei
collaboratori eccezionali e insieme a
Toro chiari un numero enorme di fatti
considerati oggi pietre miliari della
biologia dei tumori. Il tutto poi culmi-
no verso la meta degli anni Settanta
con la scoperta di che cosa sia effettiva-
mente una formazione tumorale; un
insieme di cellule dentro le quali, per i
motivi pill diversi, si vengono a trova-
re una manciata di mutazioni a carico
di geni chiave, chiamati oncogeni e ge-
ni oncosoppressori.

Per questi suoi studi Dulbecco rice-
vette nel 1975 il Premio Nobel per la
Medicina, ma non cesso di occuparsi
attivamente di biologia, fino a quando
nel 1986 propose al mondo la realizza-
zione del Progetto Genoma umano,
un’avventura che sembro all’epoca a
dir poco folle, ma che si concretizzo
poi con sorprendente celerita. 1 suo
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merito, anche in questo caso, fu di ve-
dere molto pill lontano di altri e di
concepire un’idea ardita in anticipo
sui tempi. La storia del Progetto Geno-
ma la conosciamo tutti e ne parliamo
in continuazione. E in connessione
con tale progetto che ho conosciuto il
grande scienziato, venuto in Italia per
dare vita a un progetto italiano. Ricor-
do che a prima vista sembrava la per-
sona pill normale del mondo, dotato
di un grande savoir faire e di solido
buon senso. Ma dentro la sua testa evi-
dentemente turbinava un universo di
forme e di idee sulle ali dell'immagina-
zione e della creativita. Pensare di col-
tivare le cellule o di esplorare il geno-
yma non & meno ardito dell'immagina-
re un cosmo di stelle e di pianeti. E so-
lo pit vicino a noi e alla nostra natura,
Alla scoperta della nostra essenza.
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MILANO — Renato
Dulbecco faceva parte dei
«magnifici tre», tre italiani
che partiti insieme da
Torino raggiungevano tutti
il premio Nobel. E una delle
storie pil1 incredibili della
scienza. I protagonisti sono
Rita Levi Montalcini, Renato
Dulbecco e Salvador E. Luria
(vero nome: Salvatore
Luria). Le loro vite si
intrecciavano da studenti di
Medicina all’'universita
torinese negli anni Trenta. Il
loro maestro era Giuseppe
Levi, illustre studioso dei
tessuti nervosi e padre della
scrittrice Natalia Ginzburg.
Lo si incontra, con il suo
rigore, leggendo Lessico
famigliare. La sua scienza e
il suo metodo formeranno i
tre allievi in modo
eccezionale. Dopo la guerra
Dulbecco e Montalcini
saranno suoi assistenti ma
la passione per la ricerca
non trovava prospettive.
Luria per sfuggire alle leggi
razziali era gia volato negli
Stati Uniti nel 1938, poco
dopo Fermi con cui aveva
anche collaborato, e
invitava Dulbecco a
raggiungerlo all’universita
di Bloomington nell'Indiana

dove lui era docente.
Accettava, lo raggiungeva e
diventava cittadino
americano. Nello stesso
anno, il 1947, anche Rita
Montalcini emigrava negli
States, alla Washington
University di St. Louis dove
rimarra per trent’anni.
Torino e I'ltalia erano ormai
lontani e le esperienze
politiche di Dulbecco (era
stato assessore nella giunta
popolare della citta) un
remoto ricordo. Ora gli
interessi riguardavano
soprattutto i virus
batteriofagi. Pure Luria si
occupava di virus ma di
tipo diverso. Montalcini,
invece, forse raccogliendo
piu direttamente I'eredita
del maestro, indagava le
strutture nervose. Come da
studenti, la vita dei
«magnifici tre» continuera a
intrecciarsi tra amicizia e
ricerche al di 1a dell’oceano.
E uno dopo l'altro
torneranno in Europa, a
Stoccolma, per ritirare il
Premio Nobel per la
Medicina. Sara Luria, nel
1991, ad abbandonare per
primo gli amici di una
storia straordinaria.
Giovanni Caprara
twitter@giovannicaprara
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di Gilberto Corbellini

C onRenato Dulbecco scompa-
re un protagonista di primo
piano della ricerca biomedica
fondamentale nel secondo dopo-
guerra e uno dei padri della viro-
logia molecolare. Senza dimenti-
care che in assenza del suo soste-
gno e aiuto il Progetto Genoma
Umano non sarebbe stato varato
cosirapidamente e che egli hafat-
toil possibile per aiutare ilsuo Pa-
ese d’origine, I'Ttalia, a riorganiz-
zare la ricerca biomedica in base
a criteri di qualita ed efficienza.
Sarebbe opportuno evitare di di-
re,permeraretoricanazionalisti-
ca,che Dulbeccoeraitaliano:nel-
lo stesso anno in cui gli fu asse-
gnato il Nobel (1975), 1o scienzia-
to perdeva infatti la cittadinanza

italiana.
llafine del 2005 Dulbecco de-

cideva di lasciare per sem-
pre ’Europa e I'Ttalia, cioe di
on dividersi pil tra la Cali-
forniaelasuacasadiLugano, persen-
tirsi definitivamente americano.
Dulbecco eranato a Catanzaro il 22
febbraio 1914 - domani avrebbe fe-
steggiato il 98° compleanno - e, mal-
grado nutrisse un forte interesse per
la matematica e la fisica, decideva di
laurearsi in medicina a Torino, sotto
laguidadi Giuseppe Levi. Allascuola
diLeviconoscevaSalvador Luria e Ri-
ta Levi Montalcini, che come lui sa-
rebbero emigratinegli Stati Uniti, do-
ve avrebbero contribuito ad aprire
nuove frontiere della ricerca biome-
dica. Negli Stati Uniti Dulbecco arri-
vava nell’autunno del 1947, viaggian-
do con Rita Levi Montalcini, e veniva
accolto inizialmente da Luria a Bloo-
mimgton.Nel1949 sitraferivaal Cali-
fornia Institute of Technology, dove
sottolaguidadi Max Delbruckinizia-
va a studiare i virus oncogeni anima-
li. Al Caltech Dulbecco creava un ag-
guerrito gruppo diricerca, di cui face-
vano parte Margherite Vogt e
Howard Temin. Insieme dimostraro-
no che l'infezione di cellule animali
normali con alcuni virus oncogeni ha
come conseguenza l'incorporazione

nel genoma della cellula di geni deri-
vati dal virus, che successivamente
danno luogo alla trasformazione tu-
morale della cellula. In pratica, Dul-
becco metteva a punto le metodolo-
gie che avrebbero consentito a Te-
min e David Baltimore di scoprire
I’enzimatrascittasiinversa (Dna poli-
merasi Rna dipendente) che consen-
te ai geni dei virus con un genoma a
Rnadiretro-trascrivere i geniin Dna
e quindi incorporarli nella cellula
ospite. E stata questa anche lamotiva-
zione con cui gli € stato assegnato il
premio Nobel nel 1975.

Lericerche diDulbecco hanno con-
sentito di comprendere i meccanismi
molecolari di alcune forme di tumore
-in particolare quelli causati da virus
oncogeni - e di conseguenza anche i
processi di trasformazione delle cel-
lule normali in cellule tumorali. Sulla
base di queste conoscenze sono mi-
gliorate le strategie di lotta contro il
cancro.

Nel 1962 Dulbecco si trasferiva al
Salk Institute di La Jolla, e nel 1972
all'Imperial Cancer Research Fund.
Nel 1986, nel corso di alcune confe-
renze pubbliche e con un famoso edi-
toriale pubblicato su Science, propo-
neva di sequenziare il genoma uma-
no, affermando che in questo modo si
sarebbe arrivatiacomprendere le ba-
sigenetiche del cancro. Grazie alruo-
lo che aveva svolto nel varo del Pro-
getto Genoma Umano, Dulbecco riu-
sciva a far entrare anche I'Italia tra i
paesi primi consorziati per coopera-
realivello internazionale nell’impre-
sa. Cosinel 1993 tornava in Italia per
dirigere I'Istituto di Tecnologie Bio-
mediche del CNR, ma di li a un paio
d’anni il governo italiano si sarebbe
chiamato fuori.

Convinto che si dovesse fare qual-
cosa per far capire agli italiani I'im-
portanza della scienza, e soprattutto
dellaricercanel campo dellagenomi-
cacome potenzialesbocco perlapre-
venzione e la cura delle malattie, ac-
cettava di partecipare all’edizione
1999 del Festival di San Remo, con-
dotto quell’anno da Fabio Fazio. Il
compenso ricevuto per la partecipa-
zione al festivallo destind a Telethon

per la creazione del Dulbecco Te-
lethon Institute.

Convinto che il mondoitaliano del-
la ricerca pubblica fosse incapace di
usare criteri meritocraticiperil finan-
ziamento dei progetti, nel 2005 colla-
borava a creare il Progetto NOBEL
(Network Operativo per la Biomedi-
cinadieccellenzain Lombardia) pro-
mosso dalla Fondazione Cariplo, che
stanzia 12 milioni di euro su tre anni
per promuovere laricerca scientifica
d’eccellenza.

Dulbecco non coltivava solo una
passione per laricercascientifica, ma
anche per la musica, in particolare
per il pianoforte e per Bach, e per la
comunicazione della scienza. Accet-
t0, infatti, di guidare una cordata che,
negli ultimi anni Novanta, vinse un
bando internazionale per realizzare
lo studio di fattibilita della Citta della
Scienza di Roma. Naturalmente aRo-
ma non é poi mai stata realizzata una
citta della scienza. Dulbecco ha pub-
blicato doversi libri di divulgazione,
tra cui Ingegneri della vita (1988), 1l
progetto dellavita (1989), Scienza, vi-
tae avventura (1989) e La mappa del-
lavita (2005).

© RIPRODUZIONE RISERVATA




Lettori: 3.276.000
Diffusione: 443.380

Dir. Resp.: Ezio Mauro

21-FEB-2012
dapag. 65

UMBERTO VERONESI

io che mi dispiace profondamente & toccare

conmano 'immobilismo diun'Ttalia che sem-
(( branon curarsi dellaricercascientifica, esatta-

mente come nel dopoguerra. Oggi mi fa male
vedere che, dopooltre 60 anni, la situazione di crisi dellaricer-
cascientificainItalianon ecambiata,anzi.L'Ttaliarischia, mol-
to pili che negli 50, di rimanere esclusa definitivamente dal
gruppo diPaesi che concorrono al progresso scientifico e civi-
le». Cosimi scrisse Renato Dulbecco dagli Stati Uniti, nel 2008
, e mi piace considerare queste sue parole quasi un lascito di
pensiero, perché la sualunga lettera si conclude con lalucida
speranzadell'uomo discienza che era«io nonho laricetta per
salvare laricercaitaliana, ma proprio come “emigrato dellari-
cerca” posso dire che i modelli ci sono, anche vicino ai nostri
confini. Basterebbe iniziare ariflettere».

Renato Dulbecco passeraallastoriacome protagonistadel-
I'eradel DNA, cheharivoluzionatononsololamedicina, mala
concezionestessadellaposizionedell' uomonell’universo.Ri-
cevette il Premio Nobel nel 1975 per i suoi studi su virus onco-
genie Dna, enel 1986 diede vita al programma mondiale peril
sequenziamento delgenomaumano, che portailsuonome.Io
lo considero anche il modello della figura dell'uomo di scien-
zadel terzo millennio, che non puo evitare di essere impegna-
to civilmente, perché il pensieroscientifico eun modo diesse-
re, di vivere, e soprattutto di guardare al futuro. Per me anche
un amico al mio fianco in molti progetti importanti della mia
vita. Quando agli inizi degli anni 90 fondai I'Istituto Europeo
di Oncologia, pensai subito a lui per I'International Advisory
Board, edaallora fu sempre molto vicino allaricerca dello Ieo.
Quando poi nel 2003 ho dato vita alla mia Fondazione per il
Progresso delle Scienze € stato il primo ad aderire e, prima da
LuganoepoidaLaJolla, ha partecipato a distanza a tuttele no-
stre iniziative: «<Umberto non chiedermi pil di viaggiare, ora
resto qui, macon il pensiero sono con te».

La nostra amicizia ci faceva discutere: Renato credente, io

laico, ma entrambi innamorati della scienza. La fede, per Re-
nato, riguardava la sfera delle sue convinzioni personali, che
nonhamaicercato diimporre achiinvece, lafede, non cel’ha.
Fra paladino della liberta di pensiero e di ricerca scientifica, i
cuirisultati ognuno potevaapplicare (onon applicare) inbase
alle proprie convinzioni. Infatti quando nel 2000 divenni Mi-
nistro della Sanita lo chiamai a presiedere una Commissione,
composta da scienziati (anche cattolici), giuristi, filosofi e
bioeticisti, per fornire un orientamento in materia di cellule
staminali. LaCommissione proposelasoluzionechiamataTn-
sache potevaconciliare progresso scientifico e problemi etici.
Lametodica consiste nel prelevare un ovulo femminile, svuo-
tarlodelpatrimoniogeneticoeinserirvil DNA del pazienteche
necessitadicure.Sicreano cosicellulestaminaliembrionalite-
rapeutiche perilmalato. La Tnsanon fu mai applicatainItalia
enessuno diede alcun seguito alle conclusioni della Commis-
sione Dulbecco. Ma Renato, profondamente italiano, era co-
me me cosciente che il nostro Paese ha sempre avuto un pro-
blema di cultura, e quindi continud con me, e con chi chiun-
queavesseacuoreilprogressoscientifico,aimpegnarsiin ogni
campo cherichiedesse un cambiamento culturale.

Estato connoi per ricreare in Italia una comunita scientifi-
cainternazionale e per mobilitarelascienzanellatuteladeidi-
ritti umani. Cosimi scrisse quando aderi almovimento Scien-
ceforPeace.«Sonounoscienziato chehavissutolaguerraeso-
no stato testimone della sua insensata e sanguinosa sofferen-
za. Cio che & cruciale nelle relazioni umane &il dialogo. Se tut-
to il denaro el'energia oggi impiegate nei conflitti armati fos-
sero re-incanalate nel salvare I'umanita, potremmo vivere in
un mondo davvero diverso. Gli scienziati da soli non possono
portare la pace nel mondo, maimpegnandosiin prima perso-
naeorientando altri verso questo obiettivo, possiamo sperare
di avere successo».
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ROMA — «Quello del Pronto

Soccorso del Policlinico sem-

bra essere un caso di disorganiz-

zazione intollerabile». E’ fer-

ma, al telefono, la voce del

ministro della Sanita, '
. Ha ricevuto da poco

il primo rappor-

to degli ispettori

che ha inviato

d'urgenza nel-

I"ospedale capito-

lino e lui, giurista

che all'Universi-

tainsegnatral’al-

tro management

sanitario, ne da

al  Messaggero

una prima lettu-

ra ragionata.

«Sulla base degli elementi di
cui dispongo al momento pare
che 1l trattamento clinico della
signora sia stato corretto. In
parole povere le solo state date
le medicine giuste. E’ il profilo
organizzativo che non ha fun-
zionato. E quelche égrave éche
nella struttura sono emerse an-
chealtre inappropriatezze, sem-
pre sotto il profilo organizzati-
Vow.
a vuo] dire? .

« elllamo a cosi: il Pronto
Soccorso ha fatto il suo dovere
ma poi sembra essere venuto a
mancare 1l dialogo fra lo stesso
Pronto Soccorso e il resto del-

Renato Balduzzi

l'ospedale. E questo sembra

non essere un caso isolato. Da
quel che sicapisce al momento,

ghisiripetano cercando dicapi-
re checosali determina e soprat-
tutto, se fosse provato, perché
si ripetonom.

Lei avra un’opinione...
«Guardi,

oggi come oggl per

raggiungere il giusto livello di
appropriatezza nel trattamen-
to sanitario non & pit sufficien-

«Ogni elemento del sistema sa-
nitario italiano deve sentirsi
responsabilizzato, L’altro gior-
no ho ribadito che la medicina
generale non pud funzionare
cinque giorni susette. E non ho
fatto’ennesima predica nel de-
serto perché le prime reazioni
che ho ricevuto
S0N0 positiven.
Forse il caso
del Pronto Soc-
corso del Poli-
clinico ¢ indi-
rettamente le-
gato anche ai

comportamen-

ti dei medici di

base che spes-

SO Seguono po-

coi pazienti e non «filtrano» i

ricoveri?
«Certamente qualche legame
ci puo essere. Sia gli utenti che i
professionisti sanitari  sono
scontenti dell’attuale profilo
dei medici di base. Bisogna ca-
pire dove stanno i profili di
disfunzionamento e prendere
sul serio I"obiettivo della conti-
nuita assistenzialey.

Ad esempio"
«Da vent'anni si discute di tra-
sformare il lavoro dei medici di
base in un lavoro d’éguipe pro-
prio per evitare, tra I'altro, che
ilsabatoela domenica i pazien-
ti si sentano abbandonati. For-
s¢ ¢ giunta 'ora che si esca
dall’ambito dei convegni»,

Gia, ma le risorse sono sem-

pre piu scarse...
«S1, ma intanto cominciamo ad
eliminare I'uso cattivo delle ri-
sorse che abbiamoy.

@ RIFROOUZIONE RISERVATA
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«Immobilizzata con le lenzuola»
La Procura indaga sul Policlinico

Roma, lasciata 4 giorni al Pronto soccorso. Il direttore: capita spesso

«La situazione e intollerabile,
totalmente indecente», tuona-
no i due senatori turbati. La
notizia scoppia come una

ai responsabili del Dipartimen-
to di emergenza (Dea). La re-
plica & perentoria: «Capita
spesso per la cronica mancan-
za di posti letto», si giustifica
il direttore del Dea, Claudio
Modini, mentre anche questo
caso finisce al vaglio della pro-
cura di Roma. E dal ministero
della Salute :
alle 5 di pomeriggio invia d"ur-
genza gli ispettori nel nosoco-
mio, bollando il caso come
«ingiustificabile».

Miriam é ricoverata dal 17
febbraio in quella che il perso-
nale chiama «la piazzetta»,
una sala all'interno del pronto
soccorso nella quale dovrebbe-
ro transitare i pazienti in atte-
sa di ricovero, attesa che in ca-
si di sovraffollamento puo du-
rare giorni, anche sei o sette.
Nella piazzetta ieri alle 4 di po-
meriggio ci sono 14 barelle:
anziani e giovani, uomini e
donne insieme, affiancati co-
me barche in un porto inferna-
le, tra chi respira con la ma-
scherina dell’ossigeno e chi
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questo come a ogni altro criterio che
non si basi su elementi oggettivi ¢
indiscutibilmente collegati ai bisogni

di salute dei cittadini, alla realta epi-
demiologica, demografica e organiz-
zativar, ha spiegato Coletto. «Prima

di sperimentare la deprivazione - ha
insistito 1'assessore veneto -, si speri-
mentino i criteri e i costi standard.
Per questo il Veneto & gia pronto e
disponibile». Sulla stessa scia il go-
vernatore Luca Zaia che boccia le
«invenzioni barocche e scialacquatri-
ci come la deprivazione». «Piuttosto

ché dobbiamo essere tutti d’accordo,
perd dire che si pud sperimentare & il
primo grande segnale perché vuol
dire che quelle battaglie, che abbia-
mo posto da quando ci siamo insedia-
ti noi al tavolo sono condivise, giu-
ste, eque per i cittadini». E d’accordo
con il suo presidente Raffaele Cala-
bro, delegato alla Sanita per la Cam-
pania e strenue difensore della depri-
vazione: «Abbiamo ottenuto che nel-
I"ambito delle riunioni degli assesso-

i alla Salute riguardanti il patto si
passi da una visione economicistica
a una visione che punti finalmente
sulla qualita dell'assistenza sanita-
ria». Nella battaglia del riparto non
ci sono in gioco solo i 108 miliardi
del Fondo di quest’anno, ma molto
di pili. Il destino del riparto & legato,
infatti, a doppio filo con il difficile
confronto sul nuovo Patto della salu-
te che dovra decidere come impiega-
re le risorse fino al 2015. In pil il
2012 & un anno di transizione crucia-
le per traghettare il Ssn verso i costi
standard del federalismo che dovreb-
bero scattare dal 2013. Costi stan-
dard che saranno costruiti in base
alle performance sui conti regionali
di quest’anno. E quindi anche in ba-
se alle risorse che ogni Regione avra
a disposizione. Insomma la partita
vale quasi un campionato. Per questo
1 prossimi incontri saranno sicura-
mente molto tesi.

dapag. 9
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riguarda anche le imprese dell'in-
dotto, cioé i fornitori di prodotti,
macchinari, semilavorati, tecnolo-
gie e packaging per I'industria far-
(il 29 febbraio a Milano
si fard il punto sull’evoluzione del
settore nell’'ambito della presenta-
zione della fiera Pharmintech).
«Peril 2012 prevediamo unacre-
scita degli ordini del 129 a livello
globale» conferma il cavalier Ser-
gio Stevanato presidente della Ste-
vanato Group, azienda di famiglia
con quartier generale a Piombino
Dese, nel Padovano, e uno stabili-
mentoa Latina, giuntaallaterza ge-
nerazione specializzata nella pro-
duzione di contenitoriinvetro (fia-
le, flaconi, siringhe) per I'industria
con I'879 delle ven-
dite realizzate all’estero. Tra i

fatturato circa 61 milioni con una
crescita sull'Ttalia del 6o e del 10%
sui mercati esteri, per il 2012 preve-
do stabilita negli ordini ma sono
molto fiducioso su un mercato co-
me quello che & so-
stanzialmente anticiclico». Segnali
positivi anche per il gruppo Zher-
mack, quartier generale aBadia Po-
lesine (Rovigo), filiali in Germania,
Polonia, Stati Uniti, specializzati
nella produzione di materiali per le
impronte nelsettore dentale. Fattu-
rato aquotaso,8 milioni nel 20m per
Zhermack Italia, di cui I'809 realiz-
zato all’estero: «Per il 2012 - spiega
ildirettore generale Paolo Ambrosi-
ni - stimiamo una crescita del 9%
del fatturato, legata agli ordinativie
nuove assunzioni».

O RIPRODUZIONE RISERVATA
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direzione, soprattutto per il territo-
rio visto che I'Italia ¢ agli ultimi
posti in Europa per residenzialita e
cure domiciliari integrate.

Non si pud ignorare che I'eroga-
zione dei Livelli essenziali di assi-
stenza ¢ ancorata alle compatibilita
economiche, che la mutualita era
ampiamente prevista all’articolo 9
della riforma 229/1999, cosi come
nella legge 883 istitituiva del Ssn,
con lo scopo di integrare davvero
il sistema, che la libera professione
allargata da strumento di transizio-
ne non & stata superata, divenendo
poco produttiva e controllata, che
il nostro universalismo si basa sul
prelievo fiscale del lavoro dipen-
dente autonomo e dei pensionati,
in un Paese con un’elevata di eva-
sione fiscale.

11 richiamo continuo al rispar-
mio e all'efficienza si deve coniu-
gare a un maggiore vigore alla lot-

ta agli sprechi e alle inefficienze
allocative, ma non si pud nasconde-
re che I'invecchiamento della popo-
lazione, I'innovazione tecnologica
in campo biomedico, e la maggio-

re diffusione delle malattie cronico
degenerative, che oggi con la crisi
non trovano risposta mediamente
adeguata, introducono costi cre-
scenti in tutti 1 sistemi sanitari a
prescindere dalla loro origine e nel
contempo richiedono investimenti
in risorse umane, strutturali e tecno-
logiche per far fronte a un futuro
che non & lontano, ma & domani.
Al tempo stesso, sono previste mi-
sure d'emergenza, quali aumenti
dei ticket, che possono minare
'equitd di accesso alle prestazioni
se non si affronta alla radice il te-
ma della sostenibilita all’interno di
un possibile quadro di crescita del
Paese.

In un nostro studio che sara pub-
blicato prossimamente sulla rivista
«lgiene ¢ sanitd pubblica», sono
state analizzate le principali voci
della compartecipazione alla spesa
sanitaria nel nostro Paese, con rife-
rimento ai , alle prestazioni
specialistiche e diagnostiche ambu-
latoriali e alle prestazioni di pronto
SOCCOTSO € S0no state avanzate sti-
me circa possibili compartecipazio-
ni aggiuntive relative all’erogazio-
ne ambulatoriale dei 108 Drg defi-
niti inappropriati e all'introduzione
di ticket per il ricovero ospedaliero
stimando, quindi, il peso che que-
ste avranno sulla spesa sanitaria
unitamente a quelle gia esistenti.

La Finanziaria 2012-2014 (leg-
ge 111/2011) prevede ticket ag-

giuntivi rispetto a quelli esistenti a
partire dal 2014 mentre avanza de-
cisa la volontd di una revisione
delle esenzioni per reddito e per
patologia. Cosi come sta accaden-
do in Italia, anche i pitt grandi Pae-
si Ue, sia a sistema beverigeriano
che bismarkiano, di fronte alla crisi
economica hanno agito aumentan-
do il copayment, ma avevano for-
me gia ampiamente estese, rispetto
all'ltalia, ancor prima della crisi.
Al giungere di questa, la tendenza
¢ stata all’aumento dei ticket esi-
stenti, oppure sono state introdotte
tasse di scopo per le patologie che
nel tempo causano gravi problemi
di salute e cronicita, tassa sui cibi
ricchi di grassi in Danimarca e sul-
le bevande analcoliche con aggiun-
ta di zuccheri in Francia, a esem-
pio. Altre misure hanno riguardato
I"inasprimento dei prezzi delle siga-
refte (in Svezia costano 8 euro a
pacchetto), disposizione adottata
anche in Italia recentemente, ma
non per compensare il ticket ag-
giuntivo di 10 euro sulla specialisti-
ca, bensi per i maggiori costi previ-
denziali.

In Francia, per il ricovero ospe-
daliero, & prevista la compartecipa-
zione di 16 euro al giorno per il
costo di vitto e alloggio, dovuta
per soggiorni superiori alle 24 ore,
sia in strutture pubbliche che priva-
te accreditate. In Germania, il citta-
dino paga 10 euro ogni tre mesi
per la visita dal Mimg, dallo specia-
lista convenzionato, dal dentista
convenzionato e per accedere al
pronto soccorso; e 10 euro al gior-
no nel caso di degenza ospedalie-

ra. Potremmo continuare con Sve-
zia e Inghilterra, che hanno aumen-
tato il ticket sui da aprile
scorso a oggi e quello sul trasporto
in ambulanza verso le strutture
ospedaliere e cosi via. La principa-
le differenza rispetto all'Ttalia &
che in questi Paesi sono ormai dif-
fusi sistemi di protezione integrati-
va mutualistica che attenuano i
provvedimenti di aumento della
compartecipazione ai servizi pub-
blici, potendo i cittadini socializza-
re il rischio attraverso la mutualita
di territorio 0 negoziale. Il perdura-
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dati Ocse parlano chiaro: la spesa globale
per la Sanita aumenta dappertutto in ambi-
to europeo e I'ltalia & sostanzialmente
nella media con il 9.5% del Pil mentre la
spesa «out of pockel» cresce costantemen-
te e I'[talia conta la pini elevata.

Una recente ricerca (luglio 2011) a
cura del Censis ha dimostrato che solo il
35% delle famiglie intervistate ritiene che
il sistema sanitario e assistenziale pubbli-
co sia in grado di offrire una copertura
sufficiente e oltre il 57% lo integra, quan-
do necessario, “pagando di tasca pro-
pria”. A oggi, soprattutto nelle Regioni in
Piano di rientro, la compartecipazione ¢
utilizzata per coprire disavanzi di gestio-
ne, come prevede la  normativa
(405/2001), per cui proprio nelle Regioni
nelle quali la capacita fiscale & ridotta,
s'introduce uno strumento molto com-
plesso con molte incognite sulla tutela del
diritto alla salute.

Quando il sistema di compartecipazio-
ne si fa pill oneroso, infatti, molti cittadini
rinunciano alle cure mediche e, a causa
dei tempi di attesa nel settore pubblico o

perché costretti a prestazioni in regime di
intramoenia a pagamento, si rivolgono
direttamente al settore privato di fatto fa-
vorendo lo sviluppo della “Sanita low
cost”, che ormai fattura quasi 10 miliardi
con una crescita del 20-30% 1"anno.

Un fenomeno destinato a espandersi
ancor di pilt con I'entrata in vigore di
nuovi ticket: a quel punto curarsi nelle
strutture sanitarie private o low cost diven-
terd quasi piti conveniente che rivolgersi
alle strutture pubbliche, alle quali rimar-
ranno i costi fissi legati al personale e alle
attrezzature,

La recente proposta dei direttori gene-
rali degli assessorati alla Sanita delle Re-
gioni per il Patto per la salute 2013-2015,
del 24 gennaio 2012, non considerata uffi-
ciale da parte dei Governatori, pone tra le
azioni prioritarie il problema della rimo-
dulazione della compartecipazione alla
spesa dei cittadini nei settori della speciali-
stica ambulatoriale, della 8
del pronto soccorso, puntando a innalzare
la percentuale di prestazioni soggeite a
compartecipazione rispetto  all’attuale
30%, sulla base dei seguenti principi ge-
nerali:

1. compartecipazione crescente al cre-
scere della tariffa ma con incidenza decre-
scente fino a un tetto massimo per ricetta;

2. compartecipazione differenziata per
situazione economica;

3. limitazione delle esenzioni diverse
dal reddito (patologia, invalidita ecc.) alle
situazioni caratierizzate da maggiore seve-
rita e complessita;

4. innalzamento da 65 a 70 anni del
limite di eta e contestuale riduzione, 1i-
spetto ai 36mila euro aituali del reddito
familiare, per le esenzioni da reddito.

La proposta prevede anche I'introdu-
zione di ticket per 1 dispositivi medici,
con particolare riguardo alle protesi, agli
ausili per diabetici, alimenti per celiaci,
pannoloni e ossigeno domiciliare.

Il tutto dovendo ristabilire 1 criteri di
individuazione di indicatori di Situazione
economica equivalente (Isee), sulla base
della vecchia proposta del “sanitometro”,
prevista dal Dlgs 29 aprile 1998 n. 124,
che da 14 anni attende di essere applicata,
ma che oggi si incontra e si scontra con
un sistema fiscale sperequato e con para-
metri di revisione dei patrimoni immobi-
liari e mobiliari da portare a compimento.
Certamente & necessatia una correzione
per pervenire a indicatori equi del nucleo
familiare e dei suoi bisogni, cui fare corri-
spondere criteri di esenzione e modalita
di compartecipazione che dovrebbero
avere la caratteristica di essere generaliz-
zabili per tutti i servizi pubblici utilizzati
dai cittadini, dalla Sanita all’istruzione,
dai servizi sociali a quelli culturali e cosi
via. Erratica sarebbe la visione di partire
dalla Sanita senza trovare le cerniere di
coerenza con il sociale, il patrimonio im-
mobiliare, 1 risparmi delle famiglie, le
grandi rendite finanziarie.

A quanto ammonteranno 1 ticket nel

euro (ottenuto moltiplicando gli 83 milio-
ni di ricette dei pazienti non esenti regi-
strate dal ministero della Salute per il
valore medio di 46,15 euro, comprensivo
dei 10 euro aggiuntivi) mentre per i codi-
ci bianchi, (pari a circa 2.385.532 nel
nostro Paese su un totale di 23.855.321
accessi secondo 1 dati 2008) 1l costo dei
ticket & orentativamente pai a
59.638.300 (ottenuto moltiplicando il nu-
mero degli accessi per 25 euro) per un
totale di 4.896.091.300 euro.

A questi potrebbero aggiungersi i tic-
kets relativi ai 108 Drg a rischio inappro-
priatezza la cui stima nello studio al quale
si rimanda per approfondimenti si aggira
intorno ai 373.000.000 milioni di euro ed
eventuali ticket sulla degenza, pari a circa
711.621.020 milioni di euro.

1l primo valore & stato ottenuto parten-
do da quanio previsto nel Patto per la
salute del 2009, che in attesa del nuovo
Dpem Lea, prevede: «In vista dell’adozio-
ne del provvedimento di revisione straor-
dinaria del Dpem di definizione dei livelli
essenziali di assistenza, secondo quanto
previsto dal punio 2.4 del Patto per la
salute del 26 settembre 2006, si conviene
che la lista dei 43 Drg ad alto rischio di
inappropriatezza di cui all’allegato 2C
del Dpem 29 novembre 2001, venga inte-
grata dalle Regioni e dalle Province autonome
in base alla lista contenuta negli elenchi A e B
allegati alla presente intesa. Le Regioni e le
Province autonome assicurano ['erogazione
delle prestazioni gia rese in regime di ricovero
ordinario e in regime di ricovero diumo in
regime ambulatoriale. Nel caso di ricorso al
regime ambulatoriale, le Regioni e le Province
autonome provvedono a definire per le singole
prestazioni o per pacchetti di prestazioni, in
via provvisoria, adeguati importi tariffari e
adeguate forme di partecipazione alla spesa,
determinati in maniera da assicurare minori
oneri a carico del Servizio sanitario nazionale
rispetto alla erogazione in regime ospedalie-
10>,

Dai dati ottenuti dal «Rapporto sull’attivita
di ricovero ospedaliero - Dati Sdo 2012 del
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ministero della Salute», le Sdo in Italia nell’an-
no 2010 sono state 11.085.404. Le Sdo riferite
ai Drg chirurgici sono state 1.992.323, i 42
Drg chirurgici a rischio di inappropriatezza
(ciog le Sdo trasferibili in regime ambulatoria-
ley risultano 1.361.043; di questi 1.076.200
(79%) potrebbero essere soggetti al pagamen-
to del ticket. Il copayment previsto per gli
interventi di chirurgia ambulatoriale ¢ stato
rapportato al pil alto oggi esistente in Italia
(Regione Molise) pari a 80 euro, al quale sono
stati aggiunti i ticket di un set di esami pre-in-
tervento standard per un valore di 137,28 eu-
ro. Moltiplicando tali valori per le Sdo trasferi-
bili in chirurgia ambulatoriale si ottiene un
valore di 233.836.736 euro.

Per quanto riguarda i 66 Drg medici & stata
ipotizzata la creazione per ciascuno di 4 pac-
chetti per ogni paziente che includono: la dia-
gnostica per immagini, la diagnostica di labo-
ratorio, le indagini strumentali e le visite. A
ciascun pacchetto corrisponde indicativamen-
te un ticket di 46,15 euro (36,15 euro + 10,00
euro) che moltiplicato per 4 porta a un valore
di 184,60 euro. Se applichiamo la cifia prece-
dente al numero totale dei pacchetti medici,
756.234, ne consegue che la spesa complessi-
va arriva a 139.600.796.40 euro. Sommando
233.836.736 euro (importo dei ticket dell’atti-
vita di  chimrgia ambulatoriale) a

139.600.796.40 (importo ticket degli Apa), la
riscossione  dei  ticket ammonta a
373.437.532.40.

Anche il ricovero ospedaliero rientra tra le
prestazioni che potrebbero essere soggetie a
compartecipazione. Sempre dalle Sdo 2010
del ministero della Salute si evince che "attivi-
ta ospedaliera, nell’anno 2010, si & attestata a
11.085.404 ricoveri (in diminuzione del 4,9%
rispetto al 2009). Le giornate di ricovero globa-
li sono state 71.162.102, la durata media della
degenza ospedaliera per un ricovero ordinario
risulta essere di 6,7 giomi. Se fosse applicato
un ticket di 10 euro a ogni ricovero ospedalie-
ro peri 6,7 giomi di degenza media, si arrivaa
un valore stimato dei ticket di 711.621.020
ewo. [ circa 6 miliardi di euro di ticket che ne
derivano non sono sufficienti a coprire gli 8
miliardi di risorse sottratte al Fsn e nemmeno
a mettere in sicurezza il sistema, gravato da
circa 23 miliardi di euro di disavanzo che, gia
con I"aumento dell’ Irpef regionale prevista dal
decreto salva [talia e con tutte le azioni di
efficientizzazione in corso e di quelle future o
sulle “piccole azioni quotidiane™ che si posso-
no e devono mettere in atto, sono insufficienti
a garantire la tenuta del sistema.

Certamente una revisione dell’attuale asset-
to della compartecipazione & necessaria. Sareb-

farmacgo

be utile un attento esame delle esenzioni, per
cercare di rendere pili equo il sistema, tenendo
conto che secondo una recente ricerca ogni
cittadino spendera in media 140 euro all’anno
per i ticket, senza considerare 1 prossimi au-
menti. Lo scenario futuro potrebbe addirittura
superare e di molio quello attuale con ticket
progressivi e un onere pro capile superiore,
con i rischi sopra riportati.

A queste considerazioni si deve aggiungere
che 1 recenti provvedimenti legislativi sono
intervenuti sia sul settore sanitario con un ri-
sparmio atteso di circa 8 miliardi per il Ssn nel
prossimo biennio sia con tagli sul settore socia-
le pari a oltre 20 miliardi nel 2014 con la
conseguente riduzione del fondo per le politi-
che sociali e azzeramento di quello per la non
autosufficienza, con gravi ripercussioni sul-
I"erogazione di prestazioni sociali e socio-sani-
tarie prime fra tutte quelle legate all’ assistenza
domiciliare e residenziale.

Ed & proprio nel settore della spesa per
I"assistenza sociale che 1'talia, rispetto agli altri
Paesi europei si caratterizza per un eccesso di
trasferimenti in denaro ai cittadini piuttosto che
di servizi alla persona, un aspetto che puo esse-
re considerato una opportunita di crescita e di
lavoro se inserita in una proposta coerente di
respiro nazionale.

© RPRCOUDIONE REERVATA,
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ni), ma gli interventi “collauda-
ti” e quindi in funzione sonoan-
che tra queste al 100% solo in
Umbria. Eppure la legge detta-
vatempi massimidi tre anni per
'adeguamentoalle sue previsio-
ni. Pena «’esercizio di poteriso-
stitutivi fino alla destituzione»
dei direttori generali inadem-
pientie la preclusione per le re-
gioniai finanziamenti integrati-
videlfondo sanitario nazionale.
Anche la Cgil medici, che ap-
poggia I'iniziativa del ministro
di interrompere l'intramoenia
allargata, sottolinea pero che é
necessario dare precise e, que-
stavolta, rigide scadenze allere-
gioni inadempienti.
Ineffettil'intramoenia proble-
midigestionealivelloregionale
neha,anchealdiladellarealizza-
zione dellestrutture. Secondola
relazione dell’Osservatorio na-
zionale sulla libera professione
pubblicata a gennaio, la legge
del 2007 che regola I'intramoe-
nia éapplicata ancorasolo ame-
ta, soprattutto per i controlli.
Nel 2010 in 9 regioni non sono
stateavviate misure anti-conflit-
to di interesse; solo in 11 regioni
tutte le aziende riscuotono gli
onorari per contodei medici.
Onorari che nel 2010 hanno
portato a incassi di circa 1,3 mi-
liardi, di cui poco pit di uno é
andato ai medici e pocomeno di
200 milioni alle strutture del
Servizio sanitario da cui questi
dipendono. Un costo pro capite
dicirca 21 euro medil’anno peri
cittadiniitaliani che larichiedo-
noper poter esseresicuridiave-
re le cure del medico scelto an-
che in ospedale, ma spesso an-
cheperbypassarele liste di atte-

sa. Chisceglie 'intramoenia ot-
tiene una visita e/o una analisi
nella maggior parte dei casi en-
trouna settimana (il 709 in me-
dia, con punte oltre I'Bo per le
visite otorinolaringoiatriche e
poco pittdel 6o per le risonan-
ze magnetiche) contro una me-
dia per le stesse prestazioni
(nonin urgenza) che arriva an-
che a code dai 6 agli 8 mesi per
le visite e oltre 10 mesi per ladia-
gnostica eil laboratorio.

Nel 2010 poco meno dell'1%
delle prestazioni in ricovero &
stato eseguito in intramoenia,
controcircail 6-8es divisite spe-
cialistiche e esami diagnostici.

Alivelloregionaleirecord po-
sitividi attesa per visite speciali-
stiche in intramoenia si hanno
nelle Marche, dove ad esempio
peruna visitaortopedicaquasiil
70% dirichieste vieneevasonel-
lostesso giorno, in Piemonte do-
veil1009% dirisonanze al cervel-
lo & in giornata e stesso risultato
in Toscana per le Rmalla colon-
na. Sul versante opposto va ma-
le perle visite oculistichein Um-
bria, con oltre il 6o% di presta-
zioni che superano i 6o giorni e
in Basilicatain cuila stessasorte
toccaal 559 delle Rm alla colon-
na, al 509 di quelle a cervello e
tronco. Anche per 'intramoenia
avoltele code siallungano.
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