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IL REPORT SVIMEZ

Poverta sanitaria
per 1,6 milioni
Salinaro a pagina 9

IL REPORT SVIMEZ E SAVE THE CHILDREN

[n poverta sanitaria 1,0 milioni

«Sud indietro per prevenzione e cura, per le patologie pitt gravi pazienti in fuga verso il Nord»

VITO SALINARO

essuna inversione di tenden-
Nza. Persistono due livelli di

qualita sanitaria tra Nord e Sud
del Paese, con il Mezzogiorno che &
un paziente cronico: nel Sudla pover-
ta sanitaria riguardal'8% deinuclei fa-
miliari, una misura doppia rispetto al
4% del Nordest (e al 5,9% del Nordo-
vest, e al 5% del Centro). Si tratta di fa-
miglie - 1,6 milioni in totale, di cui 700
mila al Sud - che spesso rinunciano a
farsicurare, strette come sono traliste
di attese lunghissime da una parte e
l'alternativa delle prestazioni a paga-
mento dall’altra. Gli indicatori Bes (Be-
nessere equo e sostenibile) sono sen-
za appello perché si allarga il divario
anche nella speranza di vita: 81,7 an-
ni al Sud, ovvero 1,3 anniin meno del
Centro e del Nordovest, 1,5 in meno
del Nordest. E la mortalita per tumo-
re & di 9,6 per 10 mila abitanti per gli
uomini nel Mezzogiorno; la soglia
scende all’8 nel Nord. Per le donne il
divario dice 8,2 al Sud e meno del 7 al
Nord.
Sono alcunidei dati contenuti nel Re-
port Un Paese, due cure. I divari Nord-
Sud nel diritto alla salute, promosso
dalla Svimez (Associazione perlo svi-
luppo dell'industria nel Mezzogior-
no) con Save the Children, e che de-
nuncia un Sud con servizi di preven-
zione e cura piu carenti, una minore
spesa pubblica sanitaria, una accen-
tuata distanza da percorrere per rice-
vere assistenza soprattutto per le pa-
tologie piu gravi. Proprio quest'ulti-
mo punto offre una lettura di ulterio-
re, grande preoccupazione. Non a
caso il Report parla di «fuga dal Sud»,
specie per le patologie pit gravi. Un

dato su tutti: il 22% dei malati onco-
logici meridionali si fa curare al Nord.
E, nel 2022, dei 629 mila migrantisa-
nitari, il 44% era residente in una re-
gione del Mezzogiorno. La Calabria
registra I'incidenza pii1 elevata, con
il 43% dei pazienti che si rivolge a
strutture sanitarie di regioni non
confinanti; seguono la Basilicata

(25%) ela Sicilia (16,5). Una tenden-
za, quella dei lunghi viaggi, che, se-
condo Save the Children, si riscon-
tra anche per i pazienti pediatrici e
che raggiunge punte del 43% in Mo-
lise, del 30in Basilicata, del 26 in Um-
bria e del 23 in Calabria.

Del resto, &lamotivazione del Report,
i divari territoriali sono aumentati in
«un contesto di generalizzata debo-
lezza del Sistema sanitario nazionale
che, nel confronto europeo, risulta sot-
todimensionato per stanziamenti di
risorse (in media 6,6% del Pil contro il
9,4% di Germania e1'8,9% di Francia),
a fronte di un contributo privato ele-
vato (24% della spesa sanitaria com-
plessiva, quasi il doppio di Francia e
Germania)». Dai dati regionalizzati
di spesa sanitaria (di fonte Conti Pub-
blici territoriali) risultano livelli di
spesa per abitante, corrente e per in-
vestimenti, pilt contenuti nelle regio-
ni meridionali. Se la media naziona-
le & di 2.140 euro, la spesa corrente

pit bassa & quella della Calabria
(1.748 euro). Poco distantila Campa-
nia (1.818), la Basilicata (1.941) e la
Puglia (1.978). Inoltre, il monitorag-
gio Lea (Livelli essenziali di assisten-
za), che offre un quadro delle diffe-
renze nell'efficacia e qualita delle pre-
stazioni fornite dai diversi Servizi sa-
nitariregionali (Ssr), fa emergere ide-
ludenti risultati del Sud, dove ben 5
Regioni risultano inadempienti.

Sud bocciato anche nella prevenzio-

ne oncologica. Secondo I'Istituto su-
periore di sanita (Iss), nel biennio
2021-2022, circa il 70% delle donne di
50-69 anni si & sottoposta ai controlli:
due su tre lo hanno fatto aderendo ai

programmi di screening gratuiti. La
copertura complessiva ¢ dell'80% al
Nord, del 76% al Centro, ma scende
ad appena il 58% nel Mezzogiorno. La
prima regione per copertura & il Friu-
li Venezia Giulia (87,8%); 'ultima & la
Calabria, dove soloil 42,5% delle don-
ne di50-69 annisi & sottoposto ai con-
trolli e dove le donne che hanno effet-
tuato screening promossi dal Servizio
sanitario sono appenal’11,8%, il dato
pilt basso in Italia.

Come se non bastasse, scrivono gli au-
tori del Report, questo quadro rischia
diaggravarsi anche a causa dell’auto-
nomia differenziata. Che potrebbe de-
terminare ulteriori capacita di spesa
nelle aree ad autonomia rafforzata, «fi-
nanziate dalle compartecipazioni le-
gateal trasferimento di funzioni e, so-
prattutto, dall'eventuale extra-getti-
to derivante dalla maggiore crescita
economica», Tutto cio, in un conte-
sto in cui «i Lea non hanno copertu-
ra finanziaria integrale a livello na-
zionale». Insomma, siva incontro ad
una pil estesa «differenziazione ter-
ritoriale delle politiche pubbliche in
ambito sanitario». Con il conseguen-
te aumento «della sperequazione fi-
nanziaria tra Ssr e delle disuguaglian-
ze interregionali nell'accesso al dirit-
to alla salute». I suggerimenti pitiim-
mediati suggeriti dallo studio al Go-
verno? «Laumento della spesa sani-
taria, che éla priorita nazionale» ela
correzione del metodo di riparto re-
gionale del Fondo sanitario naziona-
le per tenere conto dei maggiori bi-
sogni di cura nei territori a piti eleva-
to disagio socio-economico».
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Restano senza terapie 1,6 milioni di cittadini

Rapporto Svimez: con il caro-sanita
balzo della spesa a carico delle famiglie

ROMA Sanita, balzo
della spesa a carico
delle famiglie. Rap-
porto della Svimez: 1
euro su 4 ormai e pa-
gato direttamente

dai privati. L'impatto

sull’aspettativa di vi-
ta.

Bassi, Caramadre

e Evangelisti

allepag.6e7

I costi della salute

Sanita, balzo della spesa
a carico delle famiglie

» Rapporto della Svimez: 1 eurosu4  »Limpatto sullaspettativa di vita: aumenta
ormai ¢ pagato direttamente dai privati il divario tra Centro-Nord e Mezzogiorno

IL DOSSIER

ROMA Si curi chi puo. Solo che
sempre pill cittadini non sono
in grado di farlo. Vorrebbero
ma non possono, per mancan-
za di soldi. In Italia lo Stato fi-
nanzia, in termini reali, sem-
pre meno la Sanita. E sempre
pitt famiglie scelgono di pagar-
sile cure di tasca propria, ma-
gari facendo affidamento sulle
ormai diffuse polizze sanitarie.
Il risultato & che un euro su
quattro dei costi delle terapie
oggi e saldato direttamente dai
cittadini. Il dato emerge dallo
studio «Un Paese due cure», ap-
pena pubblicato dalla Svimez,
I'associazione per lo sviluppo

del Mezzogiorno, in collabora-
zione con Save The Children. I
quadro che ne emerge € abba-
stanza fosco. Nel Paese ci sono
1,6 milioni di famiglie in “po-
vertasanitaria”.

Hanno cioé dovuto rinuncia-
re alle cure per motivi econo-
mici. Nel Mezzogiorno la quota
la poverta sanitaria riguarda
I'8 per cento dei nuclei familia-
ri, un valore doppio rispetto al
4 per cento del Nord-Est (5,9
per cento al Nord-Ovest, 5 per
cento al Centro). Non solo. Qua-
si una famiglia italiana su die-
ci, ricorda lo studio, ha dovuto
sostenere spese sanitarie parti-

colarmente onerose, pariad ol-
tre il 40 per cento delle proprie
capacita economiche. I dati
coincidono con quelli recente-
mente pubblicati anche dalla
Ragioneria generale dello Sta-
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to, secondo cui nel 2022 la spe-
sa a carico dei cittadini tra-
smessa attraverso il sistema
della tessera sanitaria ha supe-
rato i 40 miliardi di euro. Un
trend in crescita costante, se si
considera che solo nel 2016
questo valore superava di poco
i 28 miliardi. A pesare,secondo
la Svimez, & il calo in termini

reali (ossia scomputando dal
conteggio l'inflazione) della
spesa sanitaria. Un’onda lun-
ga, che viene da lontano. Dopo
la crisi dei debiti sovrani nelle
economie europee con maggio-
ri problemi, sulla salute si & di-
sinvestito. In Italia tra il 2010 e
il 2019 le risorse pubbliche in
termini reali allocate per ogni
cittadini si sono ridotte del 2
per cento. Con il Covid e la ne-
cessita di far fronte all’emer-
genza sanitaria, il trend si  in-
vertito. In Italia nel 2022 il valo-
re & tornato di poco superiore a
quello del 2019, ma per il trien-
nio 2024-2026, come ha stima-
to I'Ufficio parlamentare di bi-
lancio, si prevede una nuova
contrazione che riportera l'in-
cidenza della spesa rispetto al
Pilal 6,3 per cento.

LA DISTRIBUZIONE

Lerisorse nonsolosono poche,
ma anche male distribuite. Co-
me ¢ possibile? Dipende dai cri-
teri di riparto dei fondi della Sa-
nita tra le Regioni. Un meccani-
smo complesso ma che vale la
pena di approfondire. In Italia
esistono i “Lea”, i livelli essen-
ziali di assistenza. Si tratta del-
le cure che ogni cittadino do-
vrebbe ricevere a prescindere
dal luogo dove abita. Solo che i

I Aessanaero

soldi per finanziare i Lea non
sono sufficienti. Cosi non ven-
gono finanziati direttamente i
servizi, ma tutte le risorse fini-
scono in un calderone unico, e
poi vengono ripartite tra le Re-
gioniin base sostanzialmente a
due criteri: il 60 per cento in ba-
se alla popolazione residente
nella Regione e il restante 40
per cento in base alle classi di
eta, dando pill peso alle fasce
0-1 anni e agli over 75. Non si
tiene conto, fa notare la Svi-
mez, dei fattori socio-economi-
ci nei criteri di riparto. Sicco-
me la crisi demografica sta
svuotando il Mezzogiorno mol-
to pilt rapidamente del resto
del Paese, questo comportera
una ulteriore redistribuzione a
favore delle regioni del Nord:
meno 7 per cento di finanzia-
mento al Sud, mentre per esem-
pio la Lombardia vedra cresce-
re del 3,6 per cento i propri fon-
di e 'Emilia Romagna dell’l,5
per cento. E tutto questo rispet-
to ad una situazione di parten-
za giasquilibrata.

A fronte di una media naziona-
le di 2.140 euro di spesa sanita-
ria corrente pro-capite, in Cala-
bria ogni cittadino “riceve”
1.748 euro per la sua salute, in
Campania 1.818 euro, rispetto
ai 2.411 euro della Valle D’ Aosta
0ai2.269 eurodel Veneto.

Meno soldi per la Sanita, signi-
ficano anche meno possibilita
di cura, soprattutto nelle Regio-
ni del Mezzogiorno dove la pos-
sibilita di coprire i costi sanita-
ri con il proprio reddito € mino-
re.

GLI IMPATTI

Tutto questo, secondo il rap-

IL MECCANISMO

DI RIPARTO

DEL FONDO SANITARIO
TRA LE REGIONI
PENALIZZA QUELLE
MERIDIONALI

porto della Svimez, ha un im-
patto anche sulla speranza di
vita. Che, va detto, sta aumen-
tando in tutte le aree del Paese,
Sud compreso. Ma mentre al
Centro e al Nord-Ovest la vita
media si & allungata di un an-
no, arrivando a 83 anni, nel
Mezzogiorno ci si ferma a 81,7
anni. Ma probabilmente uno
dei dati pit1 allarmanti & la mor-
talita per tumore nel Mezzo-
giorno, con una media di 8,8
decessi ogni 10 mila abitanti,
contro i 7,8 del Centro e del
Nord-Ovest e i 7,2 decessi per
10 mila abitanti del Nord-Est.
«[ dati del rapporto - ha sottoli-
neato il direttore generale della
Svimez Luca Bianchi - offrono
la fotografia preoccupante di
un divario di cura che si tradu-
ce in minori aspettative di vita
e pit alti tassi di mortalita per
le patologie pill gravi nelle re-
gioni del Mezzogiorno. Raffor-
zare la dimensione universale
del Sistema sanitario naziona-
le & la strada per rendere effetti-
vo il diritto costituzionale alla
salute».

Andrea Bassi

L RIPRODUZIONE RISERVATA

SECONDO | DATI
DELLA RAGIONERIA
GENERALE,

NEL 2022 | CITTADINI
HANNO VERSATO

40 MILIARDI
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Il nuovo fenomeno

[l “turismo” della salute
che attraversa il Paese
e si rivolge anche al Lazio)

»In Calabria un paziente oncologico »Save the children: «Anche molti
su due va a curarsi in altre regioni bambini sono costretti a viaggiare»

IL FOCUS

ROMA Viaggiare per curarsi. Questa
e una delle storture della sanita ita-
liana denunciata da Svimez. Al Sud
si vive un anno e mezzo in meno.,
Basterebbe queste dato per raccon-
tare come Italia sia divisa in due
sul fronte dell'offerta sanitaria. Se
l'aspettativa di vita media nelle re-
gioni meridionali e di 79,5 anni per
gli uomini e 83,9 per le donne, nel
Centro Italia si sale rispettivamente
a 8l e 85,2 anni, per arrivare al dato
pitialtodel Nord-Est, 8L,1e854.

VIAGGI

Ma c’e un altro modo per racconta-
re questa storia partendo
daidatidel ReportSvimez
(Associazione per lo svi-
luppo dell'industria nel
Mezzogiorno) dal titolo
“Un Paese, due cure. I di-
vari Nord-Sud nel diritto
alla Salute™ nel 2022, dei
56.079 malati oncologici
residenti al Sud, 12.401 so-
no andati a curarsi in una
struttura ospedaliera di
una regione del Cen-
tro-Nord: si tratta del 22,1
per cento. Il percorso in-
verso & minimo, pari allo
0,1 per cento. In particola-
re in Calabria la mobilita
in un’altra regione ha ri-
guardatouna percentuale
elevatissima, il 42,9 per

cento.InCampaniasiamo
al 26,9, in Basilicata al 25,
in Sicilia al 16,5, in Sarde-
gna al 16,3, in Molise al
14,9, in Puglia al 13,9. La
prima regione del Nord
nel dato sulla migrazione
di paziente oncologici é la
Valle d'Aosta, al 13,2 per
cento, ma in questo caso
la spiegazione & pili banale, viste le
dimensioni &€ molto pi semplice
per un cittadino di quel territorio
spostarsi in Piemonte. Emilia-Ro-
magna, Piemonte, Lombardia e Ve-
neto hanno invece tutte percentuali
da “0 virgola”, praticamente non si
spostanessuno. D'altra parte secon-

do un’altra ricerca (Ropi, Rete
Oncologica Pazienti Italia, su da-
ti Agenas) per la chirurgia onco-
logica le 10 strutture con dati mi-
gliorisono al Centro-Nord (Lazio
compreso). Pill nel dettaglio: il
numero di interventi eseguiti &
considerato un indicatore dell’af-
fidabilita di una struttura sanita-
ria. Un esempio: per il tumore del
polmone al vertice c’e¢ I'Azienda
Ospedaliera Sant’Andrea di Ro-
ma con 572 interventi I'anno, se-
guono I'Istituto Europeo di Onco-
logia - Ieo di Milano con 538 e
I’Azienda Ospedaliero - Universi-
taria Careggi di Firenze con 462
(traiprimidieciancheil Sud, con
I'Ospedale Monaldi di Napoli con
292).

Pil1 in generale secondo I'analisi
di Svimez c’é «la fuga dal Sud per ri-
cevere assistenza in strutture sani-
tarie del Centro e del Nord, soprat-

tutto per le patologie pil gravi. Nel
2022, dei 629 mila migranti sanitari
(volume di ricoveri), il 44 per cento

dei casi eraresidente in una regione
del Mezzogiorno». I saldi della mo-
bilita interregionale nello scorso de-
cennio ha vistoun saldoampiamen-
te attivo in Lombardia, Emilia-Ro-
magna, Toscana e Veneto, al contra-
rio passivo in Campania, Calabria,
Sicilia e Sardegna. Il Lazio attrae pa-
zienti grazie ai grandi ospedali uni-
versitari e ad eccellenze come il
Bambino Geslu. Secondo Svimez
con 'autonomia differenziata (la ri-
forma decisa dal Governo) «si ri-
schierebbe di aumentare le spere-
quazioni finanziaria tra Servizi sani-
tari regionali e di ampliare le dise-
guaglianze interregionali nelle con-
dizionidiaccessoal dirittoalla salu-
te». [l report fa notare che lamortali-
ta per tumore e pil elevata al Sud:
nel 2020 su 10.000 abitanti il tasso
era di 8,8 nelle regioni meridionali,
7.8 nel Centro e nel Nord-Ovest, 7,1
nelNord-Est.

BAMBINI
Secondo Save the Children il feno-
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22,1%

Lapercentuale di
pazienti oncologici che
daregioni del Sud del
Paese si sono spostatiin
ospedali del Nord e del
Centroper curarsi

4 mid

Secondo uno studio
della Fondazione Gimbe
Lla migrazione sanitaria
dal Sud ha portato 4,25
miliardi di euronelle
regioni del Nord nel 2021

I Aessanaero

meno riguarda anche le migrazioni
sanitarie pediatriche da Sud versoil
Centro-Nord, «segno di carenze odi
sfiducia nel sistema sanitario delle
regioni del Mezzogiorno: l'indice di
fuga — ovvero il numero di pazienti
pediatrici che vanno a farsi curare
in una regione diversa da quella di
residenza—-nel 2020siattesta in me-
dia all'8,7 per cento a livello nazio-
nale, con differenze territoriali che
vanno dal 3,4 del Lazio al 43,4 del
Molise, i1 30,8 della Basilicata, i1 26,8
dell'Umbria e il 23,6 della Calabria.
In particolare, un terzo dei bambini
e degli adolescenti si mette in viag-
gio dal Sud per ricevere cure per di-
sturbi mentali o neurologici, della
nutrizione o del metabolismo nei

centri specialistici convergendo
principalmente a Roma, Genova e
Firenze, sedi di Istituti di Ricovero e
Curaa Carattere Scientifico (IRCCS)
pediatrici». Conclude Luca Bianchi,
direttore generale Svimez: «La scel-
ta,spessoobbligata, diemigrare per
curarsi oltre causare costi indivi-
duali finisce per amplificare i divari
nella capacita di spesa dei diversi si-
stemiregionali».

Mauro Evangelisti

LUCA BIANCHI (SVIMEZ):
«(QUESTO FENOMENO
STA ACCENTUANDO

LE DISEGUAGLIANZE
TRA | SISTEMI
SANITARI REGIONALI»

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




ILMATTINO

Dir. Resp.:Francesco De Core

L’opinione

Infrastrutture e personale
punti fondamentali
della riforma della sanita

Raffaele Calabro *
&
E senz’altro una buona noti-
zia che la necessita di raffor-
zare il nostro sistema sanitario
sia tornato con forza al centro
del dibattito politico; la cattiva
novella & che oggi ci troviamo
ancora a discutere di problemi
presenti e noti da decenni e mai
affrontati in una visione ampia e
globale di riorganizzazione del
Sistema sanitarionazionale.

Le criticita di oggi affondano,
infatti, le loro radici nella lunga
stagione di spending review che
attraverso una costante diminu-
zione di risorse per la sanita, ha
determinato mancanza di risor-
se ed investimenti e, tra le altre
cose, una drammatica carenza
di medici e infermieri; proprio
questi ultimi sono la causa prin-
cipale del quadro attuale: sovraf-
follamento dei Pronto soccorso,
lunghe liste d’attesa per esami
diagnostici e gravi ritardi nei ri-
coverti; il tutto accompagnato da
mancata organizzazione dei ser-
vizi territoriali.

Lalogica economica di rispar-
mio, che ha predominato per an-
ni, ci ha resi incapaci di agire e
reagire per tempo dinanzi a
quanto stava accadendo sotto i
nostri occhi: cambiamenti de-
mografici ed epidemiologici con
un progressivo aumento della
popolazione anziana e le inevita-
bili pluripatologie croniche.

Aver sempre considerato la
sanita come una spesa da ridur-
re ci ha resi ciechi e non ha per-
messo di vedere in tempo le con-
seguenze di una politica di defi-
nanziamento: una sanita pubbli-
ca che fatica a garantire preven-
zione, diagnosi e cura ai suoi cit-
tadini e che somiglia sempre me-
no a quella definita nella nostra
Costituzione, cioé una sanita
equa ed universale.

Per non parlare delle Regioni
come la Campania, dove gli anni

di piani di rientro e di commissa-
riamento hanno determinato se-
rie difficolta nell’assicurare an-
che le pilt semplici prestazioni
sanitarie garantite dal Ssn (Lea),
costringendo spesso i campani a
migrare verso le strutture del
centro-nord. Il nuovo scenario
avrebbe dovuto imporre una ra-
pida riorganizzazione del siste-
ma sanitario territoriale e del si-
stema socio sanitario. Quest'ulti-
mo aggravato dal progressivo
cambiamento di quel “welfare
familiare” che ha spesso consen-
tito di accudire i nostri anziani
all'interno dei propri nuclei fa-
miliari, purtroppo oggi ridotti
spesso a famiglie mononucleari
e quindi non piu in grado di sop-
perire alle carenze del sistema
sociosanitario pubblico.

Tra i tanti fattori che hanno
determinato questo quadro, for-
se il pitt importante e la grande
penuria di medici e infermieri
che nella nostra Regione ha as-
sunto cifre impressionanti: basti
pensare che in Campania si con-
tano 1,84 medici per 1.000 abi-
tanti contro 2,56 per 1.000 abi-
tanti in Veneto; e 3,59 infermieri
per 1.000 abitanti contro i 6,72
infermieri per 1.000 abitanti in
Friuli Venezia Giulia.

Qualcosa speriamo stia cam-
biando. Bisogna dare atto a que-
sto governo di aver avviato un in-
cremento del finanziamento del
sistema sanitario, sperando che
questo rappresenti solo l'inizio
di un nuovo percorso. Ma una
perplessita persiste: senza dub-
bio, il Pnrr con i suoi investimen-
ti in tecnologie, digitalizzazione
e in strutture territoriali, puo co-
stituire davvero un’occasione
per riorganizzare la nostra sani-
ta, specie quella dei servizi; ma,
cio potra avvenire solo se si in-
terverra contestualmente su al-
cuni fattori decisivi ed in partico-
lare se si avvieranno nuove poli-
tiche per il personale. Altrimenti
rischiamo di ritrovarci con belle
nuove strutture, modernamente
attrezzate, ma senza possibilita
di gestirle adeguatamente, e
quindi ulteriormente indebitati
senza aver risolto nulla. Non so-

lo 'assunzione di personale in
numero adeguato alle nuove esi-
genze organizzative, tecnologi-
che ed epidemiologiche, e quin-
di individuate secondo una cor-
retta programmazione tra usci-
te, pensionamenti e nuove as-
sunzioni, ma la nuova riorganiz-
zazione impone di prevedere il
reclutamento di nuove figure
professionali con nuove e diver-
se competenze, come assistenti
sociosanitari, educatori, psicolo-
gi, medici della riabilitazione,
tecnici specialistici, manager
della sanita e della ricerca, per
poter affrontare al meglio le nuo-
ve domande disalute.

Diventa, quindi, prioritario
puntare sull'investimento nel
personale sanitario, a comincia-
re dall’'abolizione dell’attuale tet-
todispesa per la sua assunzione,
misura che l'attuale ministro
Schillaci sembra intenzionato a
voler eliminare. Ma poco risolve-
remo se non si potra intervenire
anche a livello delle retribuzioni
di medici e infermieri, avvicinan-
doci alla media europea, per fer-
mare I'esodo dal Ssn verso strut-
ture e Paesi che attraggono con
compensimolto pil stimolanti.

Oggi, peraltro, é diventato in-
dispensabile incentivare il soste-
gnodialcune figure professiona-
li e di alcune specialita, dove il la-
voro particolarmente usurante e
i grandi rischi medico legali rap-
presentano i principali deterren-
ti per la loro scelta. E urgente fa-
vorire I'accesso alle professioni
in difficolta, con modifiche con-
trattuali che ne favoriscano I'ap-
peal.

C’¢ un altro aspetto sul quale
occorre intervenire - e va detto
in maniera chiara - dobbiamo re-
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cuperare il senso profondo della
professione medica che & quello
di salvare una vita, di ridare salu-
te e dignita ad una persona: per-
ché & questa la pil1 grande gratifi-
cazione di un medico prima an-
coradi quella economica.

In questo scenario, le Univer-
sita possono giocare un ruolo di
primo piano, prevedendo da un
lato percorsi formativi per le
nuove figure professionali ri-
spondenti ai cambiamenti socia-
li e demografici e dall'altro of-

frendo una formazione tecnico
scientifica, ma anche etico-deon-
tologica adeguata, per mantene-
re un livello elevato di motivazio-

ILMATTINO

ne e qualificazione delle perso-
ne.

In sintesi, la riforma della sa-
nita deve prevedere oltre a inve-
stimenti infrastrutturali, alla di-
gitalizzazione e alla riorganizza-
zione della medicina territoria-
le, adeguati investimenti per il
personale sociosanitario sia in
termini di numeri che di compe-
tenze per evitare un ulteriore
inasprimento delle disugua-
glianze di salute tra Regioni, che
partono da condizioni iniziali
molto differenti. A proposito di
disuguaglianze, ¢’é un altro vec-
chio tema che invece non appas-
siona pil, ma che non possiamo

tacere: la revisione dei criteri di
ripartizione del fondo sanitario
che da decenni continuano a pe-
nalizzare i cittadini campani.
Strano paradosso: il Pnrr nasce
con la finalita dichiarata di supe-
rare le disuguaglianze nell’acces-
so ai servizi sanitari, di sostene-
re un ammodernamento in tutte
le aree, soprattutto le pill deboli
del Paese, ma é evidente che solo
rivedendo i criteri di ridistribu-
zione delle risorse, i campani po-
tranno avere una reale equita di

accessoalle cure.
* Componente del Comitato
nazionale di Bioetica

[ERIPRODUZIONE RISERVATA
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Bl Dal punto di vista della sa-
lute, il nostro € un paese divi-
so in due per colpa di una sa-
nita finanziata poco e male.
E l'autonomia differenziata,
prevedono gli autori del rap-
porto, aumentera ulterior-
mente le disuguaglianze. E la
sintesi del rapporto Un paese
due cure. I divari Nord-Sud nel di-
rittoalla salute presentatoieria
Roma dall’Associazione per lo
Sviluppo dell'Industria nel
Mezzogiorno (Svimez) insie-
me alla ong Save the Children.

Negli ultimi anni, i princi-
pali indicatori di salute sono
migliorati (di poco) in tutta

Italia. Ma dato che nelle Regio-
ni del sud il progresso & piu
lento, il divario si allarga. Per
esempio, chi vive nelle regio-
ni del Sud oggi ha un’aspetta-
tiva di vita inferiore di 1,3 an-
ni rispetto al Centro e al
Nord-Ovest e di 1,5 rispetto al
Nord-Est. Stesso discorso per
la mortalita evitabile, cioe i
decessi che si possono preve-
nire grazie a un’assistenza
tempestiva ed efficace, sensi-
bilmente pit alta nel Sud.

ANDREA CAPOCCIAPAGINA S

AL SUD SI MUORE PRIMA E LA PREVENZIONE NON SIFA: IL RAPPORTO SVIMEZ ANTICIPAL’AUTONOMIA

Zero cure, la sanita e gia differenziata

Lasanita e giadifferenziata
Al sud meno cure e piu morti

Rapporto Svimez: poche risorse, il sistema non tiene contro delle disuguaglianze sociali

ANDREA CAPOCCI

BN Dal puntodivista della salu-
te, il nostro é un paese diviso in
due per colpa di una sanita fi-
nanziata poco e male. E I'auto-
nomia differenziata, prevedo-
no gli autori del rapporto, au-
mentera ulteriormente le disu-
guaglianze. E la sintesi del rap-
porto «Un Paese due cure.  diva-
ri Nord-Sud nel diritto alla salu-
te» presentato ieri a Roma
dall’Associazione per lo Svilup-
podell'Industria nel Mezzogior-
no (Svimez) insieme alla ong Sa-
ve the Children.

Negli ultimi anni, i principa-
li indicatori di salute sono mi-
gliorati (di poco) in tutta Italia.
Ma dato che nelle Regioni del
sudil progresso € piti lento, il di-
vario si allarga. Per esempio,
chivive nelle regioni del Sud og-
gi haun’aspettativa di vita infe-
riore di 1,3 anni rispetto al Cen-
tro e al Nord-Ovest e di 1,5 ri-
spetto al Nord-Est. Stesso di-
scorso per la mortalita evitabi-
le, cioé i decessi che si possono

prevenire grazie a un‘assisten-
zatempestiva ed efficace, sensi-
bilmente piti alta nel Sud (18 de-
cessi evitabili per diecimila abi-
tanti, contro i 14-16 del resto
del paese).

NEGLI ULTIMI ANNI ¢ anche avve-
nuto un sorpasso storico. Fino
al 2010, infatti, i pit alti tassi di
mortalita per tumore si regi-
stravano nelle regioni del
Nord-Ovest caratterizzate da
un maggiore inquinamento e
da uno stile di vita piu insalu-
bre. In poco piu di un decennio
la situazione si é invertita: ora
la mortalita ditumore di donne
e uomini del Sud é la piu eleva-
ta del paese. C'entra anche la
minore attivita di prevenzione:
solo il 12% delle donne calabre-
si si sottopone alle mammogra-
fie periodiche proposte dal Ssn
contro il 75% delle emiliano-ro-
magnole. «Rafforzare la dimen-
sione universale del Sistema sa-
nitario nazionale é la strada
per rendere effettivo il diritto
costituzionale alla salute» dice
Luca Bianchi, direttore dello

Svimez e autore del rapporto.
Invece la tendenza va in sen-
so opposto. A partire dall’inve-
stimento in sanita pubblica e
dalla sua ripartizione tra le re-
gioni. La spesa pubblica é pit
bassa rispetto ai paesi simili al
nostro. L'Italia, secondo lo Svi-
mez, & I'unica grande econo-
mia europea in cui trail 2010 e
i12019I'investimento pubblico
pro-capite in sanita e diminui-
to in termini reali «di oltre il
2%y mentre in Francia e Germa-
nia e aumentato di piu del 30%.
Anche la risalita post-pande-
mia (+5%) & stata inferiore a
quelli di Germania, Francia, Re-

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




gno unito, Spagna e Portogallo,
tuttea due cifre.

Di conseguenza, tocca ai cit-
tadini compensare di tasca pro-
priale carenze del servizio pub-
blico. La spesa privata a carico
delle famiglie italiane rappre-
senta il 24% della spesa sanita-
ria complessiva, contro il 15%
della Francia e il 13% della Ger-
mania. Dato che la rinuncia al-
le cure per ragioni economiche

tocca1'8,2% del nuclei familiari
meridionali contro il 4-6% del
resto del Paese é fisiologico che
I'assistenza sanitaria risulti
peggiore al Sud, dove cinquere-
gioni su otto non garantiscono
nemmeno i Livelli essenziali di
assistenza.

ANCHE IL SISTEMA di ripartizio-
ne del fondo sanitario naziona-
le alle Regioni pare fatto appo-
sta per aumentare le disugua-

il manifesto

glianze, spiega il rapporto. I fon-
di vengono assegnati in base al
numero di residenti totali, dei
neonati e degli anziani. Le con-
dizioni socio-economiche, che
secondo una letteratura ormai
amplissima influenzano i biso-
gni sanitari della popolazione,
contano in minima parte

(1,5%). Facendo parti uguali tra
disuguali si penalizza il Sud pit
povero e bisognoso di cure. «La
condizione di poverta familia-
re - afferma Raffaela Milano di
Save the Children - incide forte-
mente sui percorsi di preven-
zione e sull’accesso alle cure da
parte dei bambini. E necessario
un impegno delle istituzioni a
tutti i livelli per assicurare una
rete di servizi di prevenzione e
cura per l'infanzia e 1'adole-
scenza all'altezza delle necessi-

ta, con un investimento mirato
nellearee pitt deprivaten.
L’arrivo dell’autonomia diffe-
renziata rischia di rendere an-
cor pill netti i contrasti territo-
riali. I1 gettito fiscale trattenuto
dalle regioni piti ricche ne raf-
forzerebbe le capacita di spesa
sanitaria a scapito delle altre.
Pergliespertidello Svimez «siri-
schierebbe dunque di aumenta-
re la sperequazione finanziaria
tra sistemi sanitariregionali e di
ampliare le disuguaglianze in-
terregionali nelle condizioni di
accesso aldiritto alla salute».

Aspettativadivita
piubassadi1,5
anni al Meridione.
Distanze enormi
nella prevenzione
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Un modello sbagliato
Partire dai bisogni di salute, non dai costi

CARLO SAITTO
asituazione denunciata
Ldal rapporto Svimez &
purtroppo una conferma.

I'segnali di difficolta del Servi-
zio sanitario nazionale appaio-

no sempre piti evidenti. Dalle
lunghe attese in pronto soc-
corso alla disaffezione degli
operatori.

— segiie a pagina 5 —

Vecchi errori e nuova autonomia
Perrovesciare il declino,

partire dai bisogni di salute e non dai costi

CARLO SAITTO
—segue dalla prima —

alla crescente propor-
D zione della spesa sani-

taria sostenuta diret-
tamente dai cittadini ai ritar-
dinell’accesso alle analisi
pit sofisticate. Ma laricetta
per affrontare queste diffi-
colta appare largamente con-
divisa: aumento del finanzia-
mento e territorializzazione
dei servizi. La sezione sulla
sanita del Pnrr sembra condi-
videre questo approccio, pre-
vedendo la creazione diffusa
di nuove strutture assisten-
ziali, le case e gli ospedali di
comunita, che dovrebbero
fornire ai cittadini, rispetti-
vamente, i servizi sanitari di
base e il trattamento dei pro-
blemi di salute meno com-
plessi. Questo avverrebbe il
pitt vicino possibile al luogo
di residenza evitando il ricor-
so agli ospedali pit grandi,
piti costosi e maggiormente
attrezzati. C'é qualche di-
scussione sul numero delle
case e degli ospedali di comu-
nitad che sarebbero necessa-
1i, si lamenta il finanziamen-
to inadeguato, ma sui rimedi
non affiorano alternative.
Qualcuno nota che non ha
molto senso aumentare le
strutture sul territorio se poi
nei bilanci delle Regioni non
aumenta la spesa per assume-
re i professionisti che ne con-
sentanoil funzionamento.
Queste obiezioni per quanto
fondate non sono sostanziali
perché trascurano comera-
gione profonda della crisi, la
progressiva trasformazione
del Ssn da un sistema di tute-

la del diritto alla salute ad
un'industria per I'offerta di
prestazioni. Un’evoluzione
segnata, nel 1994, dall’ado-
zione da parte del ministero
della Salute di una classifica-
zione dei ricoveri ospedalie-
ri basata sulla diagnosi di
dimissione e dal riconosci-
mento agli ospedali di una
tariffa collegata al costo me-
dio standardizzato per cia-
scuna classe di ricovero.

Nel 1996 con la stessa logica
si definivano tariffe anche
per le prestazioni ambulato-
riali. Sebbene riguardasse
soloalcune tipologie di ser-
vizi, I'introduzione della
tariffa rispecchiava un mu-
tamento radicale nell’ap-
proccio culturale alla sanita
pubblica: al valore comples-
so della cura si sostituiva
infatti un prezzo per ciascu-
no degli interventi che
avrebbero dovuto assicurar-
la, si pagava insomma la pre-
stazione a prescindere dal
risultato ottenuto in termi-
ni di salute. Questo cambia-
mento faceva prevalere una
logica di mercato e impone-
vaun’idea economicista
dell’efficienza, intesa come
rapporto tra il volume delle
prestazioni e i costi sostenu-
ti per produrle, un equivoco
cherischia di perpetuarsi
anche in una sanita territo-
rializzata e magari dotata di
una mole piti elevata di fi-
nanziamenti. Se non si cam-
biano le regole continueran-
no ad essere privilegiate le
regioni e le strutture che
producono di pi, pitiin
fretta e a costi minori pena-
lizzando quelle che si fanno
carico degli effettivi bisogni
di salute delle persone e del-
la loro soddisfazione.

Oggi quelle regole & possibi-
le cambiarle perché, para-

dossalmente, le informazio-
ni raccolte per pagare le pre-
stazioni sisono dimostrate
in grado di descrivere e misu-
rare le condizioni di salute
della popolazione, il suo ac-
cesso ai servizi e, quindi, I'e-
quita e 'efficacia degli inter-
venti sanitari di cui ha godu-
to. Oggi ¢ insomma possibile
orientareil Ssn verso la pro-
duzione di salute e restituire
alle prestazioni un valore
unicamente strumentale.
Per realizzare questa conver-
sione & pero necessario in
primo luogo ripensare per la
sanita il sistema degli indica-
tori ministeriali di perfor-
mance regionale (Lea: Livelli
essenziali di assistenza) che
sono in prevalenza misure
di attivita ed efficienza ope-
rativa invece che di salute e
diequita ed evitare di esten-
dere questo approccio falli-
mentare ad altre aree del
welfare come si vorrebbe
fare coni Livelli essenziali
delle prestazioni (Lep), conte-
nutinel progetto dilegge
sull’autonomia differenzia-
tain fase di approvazione.
Gli indicatori di salute e di
equita, a differenza dei Lea
e dei Lep, non dovrebbero
servire per assegnare alle
Regioni patenti di buona
condotta, ma dovrebbero
leggere le diseguaglianze
nella salute, nell’accesso ai
servizi e nellaloro qualita,

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




perinvertire la logica di fi-
nanziamento del sistema,
non punendo, ma anzi so-
stenendo le aree territoria-
li che di queste disegua-
glianze sopportanoil peso:
proprio il contrario, insom-
ma, del regionalismo diffe-
renziato.

La possibilita di ricostruire,
attraverso le informazioni
disponibili, la qualita di in-
teri percorsi di cura consen-
tirebbe inoltre di valutare
anche i professionistie le
strutture coinvolte, a tuttii
livelli di funzionamento
del Ssn, sulla base del loro

il manifesto

contributo a generare salu-
te ed uguaglianza. In que-
sta prospettiva, ancheipre-
sidi decentrati di assisten-
za, come case e ospedali di
comunita, non godrebbero
diun pregiudizio favorevo-
le solo perla loro colloca-
zione sul territorio, ma do-
vrebbero costituire stru-
menti per la realizzazione
di interventi efficaci di sani-
ta pubblica e di presain ca-
rico delle persone, dovreb-
bero diventare parte di una
rete di relazioni di cura che
attraversi tutto il servizio
sanitario: dai professionisti

della tutela e dell’assisten-
za primaria, ai presidi terri-
toriali, agli ospedali perife-
rici, alle strutture ospeda-
liere di livello superiore. La
parola chiave non dovreb-
be essere allora la priorita
del territorio, ma la conti-
nuita traivari tipi e i vari
livelli di intervento.
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AZIENDE E REGIONI

Svimez-Save the Children: al Sud peggiori
condizioni sanitarie, meno prevenzione e
mortalita per tumori piu elevata. Fuga dal
Mezzogiorno per curarsi, mobilita
oncologica a lungo raggio al 43% in
Calabria. L’'autonomia differenziata
aggrava i gap Nord-Sud

Al Sud i servizi di prevenzione e cura sono piu carenti, minore la spesa
pubblica sanitaria, piu lunghe le distanze da percorrere per ricevere
assistenza, soprattutto per le patologie piu gravi. Aumentare la spesa
sanitaria e la priorita nazionale. Andrebbe inoltre corretto il metodo di
riparto regionale del Fondo sanitario nazionale per tenere conto dei
maggiori bisogni di cura nei territori a piu elevato disagio socio-economico.
L’autonomia differenziata rischia di ampliare le disuguaglianze nelle
condizioni di accesso al diritto alla salute. Queste le principali
considerazioni emerse dal Report Svimez “Un Paese, due cure. | divari
Nord-Sud nel diritto alla salute”, presentato a Roma in collaborazione con
Save the Children. Il Report, pubblicato nell’'ultimo numero di Informazioni
Svimez, curato da Luca Bianchi, Serenella Caravella e Carmelo Petraglia,
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offre una fotografia delle condizioni territoriali del Ssn al quale si rivolgono
I cittadini per le cure. Nel corso della presentazione e stato proiettato un
video con le storie immaginarie di due donne, una calabrese e una emiliana,
che affrontano la stessa patologia oncologica. Storie che riflettono la realta
dei divari Nord-Sud nella qualita dei Sistemi Sanitari Regionali (Ssr) e della
conseguente “scelta” di molti cittadini del Mezzogiorno di ricevere
assistenza nelle strutture sanitarie del Centro e del Nord, soprattutto per
curare le patologie piu gravi.

Contestualmente, Save the Children ha ribadito come i divari territoriali
siano evidenti gia a partire dalla nascita. Sebbene nel panorama mondiale il
Servizio Sanitario nazionale si posizioni come una eccellenza per la cura dei
bambini, sia dal punto di vista delle professionalita che della universalita di
accesso alle cure, le disuguaglianze territoriali sono molto accentuate.
Secondo gli ultimi dati ISTAT disponibili, il tasso di mortalita infantile
(entro il primo anno di vita) era di 1,8 decessi ogni 1000 nati vivi in
Toscana, ma era quasi doppio in Sicilia (3,3) e piu che doppio in Calabria
(3,9). Gia prima della pandemia, il numero dei consultori familiari si era
andato assottigliando, con la conseguente carenza di presidi territoriali di
prossimita fondamentali per sostenere la salute e il benessere materno-
infantile.

Dopo I'emergenza Covid-19 si arresta la crescita della spesa
sanitaria e restano ampi i divari territoriali

I divari territoriali sono aumentati in un contesto di generalizzata debolezza
del Sistema Sanitario che, nel confronto europeo, risulta sottodimensionato
per stanziamenti di risorse pubbliche (in media 6,6% del Pil contro il 9,4%
di Germaniae I'8,9% di Francia), a fronte di un contributo privato
comparativamente elevato (24% della spesa sanitaria complessiva, quasi il
doppio di Francia e Germania). Dai dati regionalizzati di spesa sanitaria (di
fonte Conti Pubblici territoriali) risultano livelli di spesa per abitante,
corrente e per investimenti, mediamente piu contenuti nelle regioni
meridionali. A fronte di una media nazionale di 2.140 euro, la spesa
corrente piu bassa si registra in Calabria (1.748 euro), Campania (1.818
euro), Basilicata (1.941 euro) e Puglia (1.978 euro). Per la parte di spesain
conto capitale, i valori piu bassi si ravvisano in Campania (18 euro), Lazio
(24 euro) e Calabria (27 euro), mentre il dato nazionale si attesta su una
media di 41 euro. Il monitoraggio LEA (Livelli Essenziali di Assistenza), che
offre un quadro delle differenze nell’efficacia e qualita delle prestazioni
fornite dai diversi SSR, fa emergere i deludenti risultati del Sud: 5 regioni
del Mezzogiorno risultano inadempienti.

1,6 milioni di famiglie italiane in poverta sanitaria, di cui 700
mila al Sud

In base alle recenti valutazioni del Crea (Centro per la ricerca economica
applicata in sanita), sono il 6,1% le famiglie italiane in poverta sanitaria,
perché hanno riscontrato difficolta o0 hanno rinunciato a sostenere spese
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sanitarie. Nel Mezzogiorno la quota la poverta sanitaria riguarda 1'8% dei
nuclei familiari, una percentuale doppia rispetto al 4% del Nord-Est (5,9%
al Nord-Ovest, 5% al Centro).

Speranza di vita minore al Sud di 1,5 anni: piu alta anche la
mortalita per tumore

Il Mezzogiorno, secondo gli indicatori Bes (Benessere Equo e Sostenibile)
sulla salute, € I'area del Paese caratterizzata dalle peggiori condizioni di
salute. Gli indicatori relativi alla speranza di vita mostrano un differenziale
territoriale marcato e crescente negli anni: nel 2022, la speranza di vita alla
nascita per i cittadini meridionali era di 81,7 anni, 1,3 anni in meno del
Centro e del Nord-Ovest, 1,5 rispetto al Nord-Est. Analoghi differenziali
sfavorevoli al Sud si osservano per la mortalita evitabile causata da deficit
nell’assistenza sanitaria e nell’offerta di servizi di prevenzione. Il tasso di
mortalita per tumore € pari al 9,6 per 10 mila abitanti per gli uomini
rispetto a circa I'8 del Nord. E cresciuto il divario per le donne: 8,2 al Sud
con meno del 7 al Nord; nel 2010 i due dati erano allineati.

Nel Mezzogiorno meno prevenzione oncologica

Secondo le valutazioni dell’lstituto superiore di sanita (Iss), nel biennio
2021-2022, in Italia circa il 70% delle donne di 50-69 anni si & sottoposta ali
controlli: circa due su tre lo ha fatto aderendo ai programmi di screening
gratuiti. La copertura complessiva é dell’'80% al Nord, del 76% al Centro,
ma scende ad appena il 58% nel Mezzogiorno. La prima regione per
copertura e il Friuli-Venezia Giulia (87,8%); I'ultima e la Calabria, dove
solamente il 42,5% delle donne di 50-69 anni si e sottoposto ai controlli. |
dati relativi agli screening organizzati dai SSR confermano i profondi divari
regionali nell’offerta di servizi che dovrebbero essere garantiti in maniera
uniforme in quanto compresi tra i Lea. La quota di donne che ha avuto
accesso a screening organizzati oscilla tra valori compresi tra il 63 e il 76%
in Veneto, Toscana, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, P.A. di Trento,
Umbria e Liguria e circa il 31% in Abruzzo e Molise. Le quote piu basse si
registrano in Campania (20,4%) e in Calabria, dove le donne che hanno
effettuato screening promossi dal Servizio Sanitario sono appena I'11,8%, il
dato piu basso in Italia.

Mobilita sanitaria: e “fuga” dal Sud, in particolare per le
patologie piu gravi. Il 22% dei malati oncologici del Sud si fa
curare al Nord

La “fuga” dal Sud per ricevere assistenza in strutture sanitarie del Centro e
del Nord, soprattutto per le patologie piu gravi. Nel 2022, dei 629 mila
migranti sanitari (volume di ricoveri), il 44% era residente in una regione
del Mezzogiorno. Per le patologie oncologiche, 12.401 pazienti meridionali,
pari al 22% del totale dei pazienti, si sono spostati per ricevere cure in un
SSR del Centro o del Nord nel 2022. Solo 811 pazienti del Centro-Nord (lo
0,1% del totale) hanno fatto il viaggio inverso. E la Calabria a registrare
I'incidenza piu elevata di migrazioni: il 43% dei pazienti si rivolge a
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strutture sanitarie di Regioni non confinanti. Seguono Basilicata (25%) e
Sicilia (16,5%). Al Sud, i servizi di prevenzione e cura sono dunque piu
carenti, minore la spesa pubblica sanitaria, piu lunghe le distanze da
percorrere per ricevere assistenza.

Save the Children evidenzia numeri crescenti anche nelle migrazioni
sanitarie pediatriche da Sud verso il Centro-Nord, segno di carenze o di
sfiducia nel sistema sanitario delle regioni del Mezzogiorno: I'indice di fuga
— ovvero il numero di pazienti pediatrici che vanno a farsi curare in una
regione diversa da quella di residenza — nel 2020 si attesta in media
all’8,7% a livello nazionale, con differenze territoriali che vanno dal 3,4%
del Lazio al 43,4% del Molise, il 30,8% della Basilicata, il 26,8%
dell’'Umbria e il 23,6% della Calabria. In particolare, un terzo dei bambini e
degli adolescenti si mette in viaggio dal Sud per ricevere cure per disturbi
mentali o neurologici, della nutrizione o del metabolismo nei centri
specialistici convergendo principalmente a Roma, Genova e Firenze, sedi di
Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (Irccs) pediatrici.
L’autonomia differenziata in ambito sanitario aggrava le
disuguaglianze interregionali

L’obiettivo dell’'equita orizzontale della sanita & ulteriormente messo a
rischio dal progetto di autonomia differenziata. Sulla base delle risultanze
del Comitato per I'individuazione dei Livelli Essenziali delle Prestazioni, in
particolare, tutte le Regioni a Statuto Ordinario potrebbero richiedere il
trasferimento di funzioni, risorse umane, finanziarie e strumentali ulteriori
rispetto ai Lea in un lungo elenco di ambiti: gestione e retribuzione del
personale, regolamentazione dell’attivita libero-professionale, accesso alle
scuole di specializzazione, politiche tariffarie, valutazioni di equivalenza
terapeutica dei farmaci, istituzione e gestione di fondi sanitari integrativi.
La concessione di ulteriori forme di autonomia potrebbe determinare
ulteriori capacita di spesa nelle Regioni ad autonomia rafforzata, finanziate
dalle compartecipazioni legate al trasferimento di funzioni e, soprattutto,
dall’eventuale extra-gettito derivante dalla maggiore crescita economica.
Tutto cio, in un contesto in cui i Lea non hanno copertura finanziaria
integrale a livello nazionale e cinque delle otto Regioni del Mezzogiorno
risultano inadempienti, determinerebbe una ulteriore differenziazione
territoriale delle politiche pubbliche in ambito sanitario. Con 'autonomia
differenziata si rischierebbe dunque di aumentare la sperequazione
finanziaria tra Ssr e di ampliare le disuguaglianze interregionali nelle
condizioni di accesso al diritto alla salute.

Per il direttore generale della Svimez Luca Bianchi, «La necessita di
incrementare le risorse complessivamente allocate alla sanita convive con la
priorita di potenziare da subito le finalita di equita del S. | dati del report
offrono la fotografia preoccupante di un divario di cura che si traduce in
minori aspettative di vita e piu alti tassi di mortalita per le patologie piu
gravi nelle regioni del Mezzogiorno. La scelta, spesso obbligata, di emigrare
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per curarsi oltre ai costi individuali finisce per amplificare i divari nella
capacita di spesa dei diversi sistemi regionali. Rafforzare la dimensione
universale del Sistema sanitario nazionale e la strada per rendere effettivo il
diritto costituzionale alla salute. Una direzione opposta a quella che invece
si propone con l'autonomia differenziata dalla quale deriverebbero ulteriori
ampliamenti dei divari territoriali di salute e una conseguente crescita della
mobilita di cura». «La condizione di poverta familiare incide fortemente sui
percorsi di prevenzione e sull’accesso alle cure da parte dei bambini. E
necessario un impegno delle istituzioni a tutti i livelli per assicurare una
rete di servizi di prevenzione e cura per I'infanzia e I'adolescenza all’altezza
delle necessita, con un investimento mirato nelle aree piu deprivate.
Occorre conoscere e superare i divari territoriali che oggi condizionano
I’'accesso ad un servizio sanitario che rischia di essere “nazionale” solo sulla
carta. E un investimento da mettere al centro dell’agenda della politica», ha
dichiarato Raffaela Milano, responsabile dei Programmi Italia - Europa di
Save the Children. Per Nino Cartabellotta, Presidente della Fondazione
Gimbe, «Il nostro Ssn é ormai profondamente indebolito e segnato da
inaccettabili diseguaglianze regionali. E con I'attuazione delle maggiori
autonomie in sanita si legittimera normativamente la “frattura strutturale”
Nord-Sud: il meridione sara sempre piu dipendente dalla sanita del Nord,
minando 'uguaglianza dei cittadini nell’esercizio del diritto costituzionale
alla tutela della salute. Uno scenario gia evidente: su 14 Regioni adempienti
ai Livelli Essenziali di Assistenza solo 3 sono del Sud (Abruzzo, Puglia e
Basilicata) e tutte a fondo classifica mentre la fuga per curarsi verso il Nord
vale € 4,25 miliardi».

«| dati del report restituiscono I'immagine di un Paese diviso a meta
nell’accesso alle cure sanitarie. Dal nostro osservatorio, ed & un ulteriore
elemento di preoccupazione, emerge una frammentazione che si aggiunge
alle disuguaglianze Sud-Nord poiché riguarda questioni diffuse come la
desertificazione dei professionisti e dei servizi. Medici di medicina generale
ed infermieri, ad esempio, sono carenti al Nord piu che al Sud, ma mancano
in generale nelle aree interne, come anche alcuni servizi caratterizzati da
alta innovazione e specializzazione. In questo quadro la riforma della
autonomia differenziata, sulla quale si continua a ragionare — e per giunta
con scarsissimo coinvolgimento dei cittadini - senza la definizione dei
Livelli essenziali delle prestazioni, da come unica certezza quella di
amplificare questa frammentazione e di consegnarci un Paese
ulteriormente diviso nella garanzia del diritto alla salute», ha dichiarato
Anna Lisa Mandorino, Segretaria generale di Cittadinanzattiva.
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Svimez/ Cittadini (Aiop): “I problemi
non si esauriscono nel divario Nord-
Sud, servono scelte coraggiose”

“Dal Report Svimez sui divari tra Nord e Sud

nella tutela del diritto alla salute emerge un

quadro preoccupante, con un Paese diviso

almeno in due parti. Occorre compiere scelte

coraggiose verso un percorso di

efficientamento complessivo che, proprio a

partire dagli esempi di eccellenza presenti,

anche, nel Meridione, promuova il miglioramento delle cure e ne favorisca
I’accesso. In tal senso, la componente di diritto pubblico e la componente di
diritto privato del SSN devono essere valorizzate singolarmente ed
accompagnate congiuntamente nel garantire, in sinergia, una risposta
efficace all’laumentata e diversificata domanda di salute della popolazione”.
Cosi Barbara Cittadini, presidente nazionale di Aiop, ’Associazione Italiana
delle aziende sanitarie e territoriali e delle aziende socio-sanitarie
residenziali e territoriali di diritto privato, in merito al Report Svimez “Un
Paese, due cure. I divari Nord-Sud nel diritto alla salute” realizzato in
collaborazione con Save the Children.

“Se e vero, da una parte, che i dati del Rapporto Svimez - prosegue Cittadini
- indicano come nel Mezzogiorno siano carenti i servizi di prevenzione e
cura e crescano le diseguaglianze territoriali nell’assistenza, con una spesa
sanitaria pubblica ridotta e una mobilita sanitaria sempre piu presente, non
possiamo dimenticare, dall’altra, che I’eterogeneita nella qualita delle cure

offerte nel SSN riguarda le singole strutture erogatrici, a prescindere dalla
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loro natura giuridica e dalla Regione di riferimento. Come dimostrano i dati
del Rapporto Agenas-Aiop sulla Qualita degli Outcome clinici negli Ospedali
italiani, ad esempio, ci sono delle aree, come quella della chirurgia
oncologica, nelle quali Sud e Isole riportano livelli di qualita superiori o
analoghi alle strutture del Nord. Non esiste, quindi, solo un “fenomeno
Nord-Sud”, ma occorre guardare cosa succede nel contesto territoriale
specifico e valutare quali siano i determinanti, anche organizzativi, degli
esiti e le leve di miglioramento nei contesti piu svantaggiati”.Secondo
Barbara Cittadini “appropriatezza, esiti, equita, innovazione, sostenibilita e
integrazione con il territorio” sono le “dimensioni da tutelare per
salvaguardare 'unitarieta e ’'omogeneita del SSN”, nella consapevolezza che
“I’accesso alle cure non puo essere drammaticamente condizionato dalla
casualita di risiedere in una determinata area geografica”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Regioni/ Alparone: firmato I’accordo
nazionale per la specialistica
ambulatoriale

“La firma dell’accordo nazionale per la

specialistica ambulatoriale presso la Sisac per

il triennio 2019-2021 € un altro importante

riconoscimento per le professionalita del

nostro Servizio sanitario nazionale”. Lo

annuncia il presidente del Comitato di settore

Regioni-Sanita, Marco Alparone

(vicepresidente regione Lombardia).

“E’ un accordo - spiega Alparone - che riguarda oltre 17mila professionisti
che operano nella medicina convenzionata, raggiunto in un contesto non
semplice, che richiede politiche idonee a creare un sistema sanitario piu
integrato ed efficiente per rispondere meglio alla riforma della medicina del
territorio. Le nuove politiche della salute devono essere vicine e sempre piu
rispondenti ai bisogni sanitari dei cittadini”.

Alparone ringrazia “la Sisac per il lavoro svolto e le parti sociali per I'unita di
intenti e per il senso di responsabilita dimostrato per il raggiungimento
dell’obiettivo comune del rafforzamento della sanita pubblica”.
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Tumori/ Un ospedale su due esegue
interventi “sotto soglia” e solo 13
hanno il bollino di qualita per i
percorsi assistenziali

Le strutture al top per volumi e certificazione dei percorsi di cura

In Italia, circa il 46% degli ospedali esegue

interventi di chirurgia oncologica “sotto

soglia”, ovvero utilizzano il bisturi un numero

troppo basso di volte. Per il tumore della

mammella, ad esempio, il valore soglia e di 150

interventi I’anno. Significa che al di sotto il

centro non é in grado di offrire le medesime

sicurezza e qualita degli esiti dei centri con

interventi sopra la soglia prevista. Inoltre, solo

in 13 strutture italiane e presente un percorso di cura la cui qualita e
certificata da OECI (Organisation of European Cancer Institutes). Tuttavia,
un dato positivo c’e: dal 2017 al 2022 il numero degli ospedali ‘sotto soglia’ si
e ridotto di oltre il 16%, passando da 5.670 a 4.747. Allo stesso tempo si e
registrata una riduzione dei volumi di interventi di chirurgia oncologica
negli ospedali ‘sotto soglia’: da 57.419 interventi nel 2017 (29% degli
interventi totali) a 47.230 nel 2022 (23% degli interventi totali). La nuova
mappa aggiornata “Dove mi curo?”, presentata da ROPI (Rete Oncologica

Pazienti Italia - reteoncologicaropi.it) al Ministero della Salute ed elaborata
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partendo dai dati dell’'ultimo Programma Nazionale Esiti di Agenas, si basa
su due criteri: oltre al superamento della soglia di volumi chirurgici — che le
evidenze scientifiche associano ai migliori esiti — vengono menzionati quegli
ospedali al cui interno e presente un percorso di cura la cui qualita certificato
con il ‘bollino’ di OECI.
«Come ogni anno la nostra mappa si propone l'obiettivo di aiutare i pazienti
e iloro cari ad orientarsi tra le strutture sanitarie che effettuano interventi di
chirurgia oncologica — spiega Stefania Gori, Presidente Ropi e di Aigom
(Associazione Italiana Gruppi Oncologici Multidisciplinari) —. Quest’anno
abbiamo aggiunto un ulteriore tassello, quello relativo al percorso
assistenziale, consapevoli che il solo dato quantitativo non e sufficiente a
dare un’indicazione corretta e completa sulla qualita di un ospedale».
«Sono lieto che i dati forniti dall’Agenzia, mediante il lavoro di monitoraggio
e analisi delle cure erogate in Italia del Programma Nazionale Esiti, siano
aggetto di approfondimento a supporto della Rete oncologica dei pazienti
Ropi - interviene Domenico Mantoan, direttore generale Agenas —. E proprio
riguardo lo sviluppo delle reti in ambito oncologico, mi piace ricordare un
altro importante strumento che Agenas ha recentemente presentato, ovvero
la quinta Indagine nazionale sullo stato di attuazione delle Reti Oncologiche
Regionali, che prende in considerazione una serie di Indicatori riguardanti le
sette patologie oncologiche maggiori. Tutte queste informazioni sono gia
oggi disponibili sul sito dell’Agenzia, ma entro il 2026 sara pienamente
operativo il Portale della Trasparenza dei servizi sanitari che ha proprio
I’obiettivo di ridurre lo squilibrio esistente tra utenti, operatori e
professionisti del sistema sanitario, rispetto alle informazioni disponibili, le
caratteristiche e la qualita della cura delle strutture prestatrici di servizi
sanitari».
«La nuova mappa conferma il trend in calo di interventi in strutture ‘sotto
soglia’ e, di conseguenza, un aumento dei volumi di interventi di chirurgia
oncologica negli ospedali ‘sopra soglia’: da 143.469 interventi nel 2017 (71%
degli interventi totali) a 160.919 nel 2022 (77% degli interventi totali)»,
dichiara Fabrizio Nicolis, consigliere Ropi e coordinatore del progetto.
Emblematici sono i dati relativi alla chirurgia per il tumore della mammaella,
dove si assiste a un trend in riduzione del numero di ospedali ‘sotto soglia’:
da 521 nel 2017 a 313 nel 2022 (-40%). Di contro si e registrato un aumento
dei volumi di interventi eseguiti in ospedali ‘sopra soglia’: da 45.656 nel 2017
(74% degli interventi totali) a 53.653 nel 2022 (84% degli interventi totali).
«Rimane invece invariato il gradiente Nord-Sud, con il Nord in cui la
maggior parte delle Regioni ha ospedali ‘sopra soglia’ per tutte le 17
patologie considerate, e il Sud in cui solo 3 regioni (Puglia, Campania e
Sicilia) coprono tutte le patologie», sottolinea Nicolis.
La certificazione OECI per la qualita del percorso assistenziale. Ai numeri
si aggiungono anche le valutazioni relative alla qualita del percorso
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assistenziale. «Ci siamo resi conto che per aiutare i pazienti e i cittadini a
scegliere il luogo di cura non solo in base al numero di interventi di
chirurgia oncologica, ma anche con la miglior qualita assistenziale, verificata
da un ente terzo, cioe Oeci», sottolinea Gori. «La certificazione Oeci di
accreditamento e di fatto la fotografia della reale attuazione degli standard
qualitativi e qualitativi previsti dal Programma di qualita da parte di un
istituto oncologico — spiegano Giovanni Apolone, presidente Oeci, e Claudio
Lombardo, general manager Oeci —. Nonostante Oeci verifichi nel tempo
I’'avanzamento del Piano di miglioramento, che generalmente fa seguito alla
certificazione, la qualita delle cure prestate e il risultato di un continuo
processo di innovazione connesso allo sfruttamento dei risultati di ricerca».
A confermare I'importanza della qualita dei percorsi assistenziali € anche
Massimo Carlini, presidente della Societa italiana di Chirurgia (Sic): «La
diminuzione delle complicanze e della mortalita dipende anche dalla qualita
delle cure postoperatorie, che e piu strettamente correlata ad alcune
caratteristiche specifiche dell’ospedale, piu che al numero di operazioni
eseguite. Alcune operazioni richiedono specifiche abilita intraoperatorie e in
questo caso predomina il volume del chirurgo, mentre altre possono
richiedere importanti e complessi trattamenti durante il decorso
postoperatorio e allora predomina il volume dell’ospedale. Peraltro, dopo un
miglioramento dei risultati nei centri ad alto volume, possono anche
determinarsi risultati inferiori quando un determinato centro raggiunge il
suo limite. Nel nostro Paese, considerato che il numero di posti letto, di
medici di terapia intensiva, di chirurghi e di infermieri specializzati e ridotto,
questo secondo aspetto € molto importante. In ogni caso le procedure
chirurgiche complesse centralizzate dovrebbero essere disponibili in centri
ben distribuiti in tutto il territorio nazionale».

«Per chi si trova ad affrontare per la prima volta la malattia oncologica, cosi
traumatizzante dal punto di vista psicologico e sociale, e evidente
I'importanza di una scelta consapevole che riguardi la struttura ospedaliera
alla quale affidare la propria salute — commenta Simonetta Bianchini,
presidente di Per Te Donna Odv (pertedonnaonlus.it) —. Come associazione
siamo quotidianamente a contatto con pazienti che ci chiedono dove sia
meglio per loro curarsi, anche se poi la scelta e condizionata dagli aspetti
economici e logistici che le persone devono affrontare. Ma e di assoluta
importanza avere uno strumento che, basandosi su criteri oggettivi, possa
orientare i pazienti in questa scelta».

«Negli ultimi 12/13 anni la terapia del melanoma e radicalmente cambiata
grazie a farmaci innovativi portando le guarigioni nel caso di pazienti affetti
da melanoma metastatico sono passate dal 5% al 55% — spiega Antonella
Romanini, presidente dell’Associazione Contro il Melanoma (Acm,
associazionecontromelanoma.it) —. La parte chirurgica, pur non presentando

particolari difficolta tecniche, prevede pero I'individuazione e ’asportazione
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del linfonodo sentinella, che richiede una curva di apprendimento di almeno
50 casi e I'esecuzione di almeno 50 casi/anno e che un anatomopatologo
esperto. Dunque, e importante che I'intero percorso diagnostico-terapeutico
garantisca elevati livelli di efficienza, che sono alla base del miglioramento
della sopravvivenza di questi pazienti».
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Riforma dell’assistenza agli anziani non
autosufficienti: la montagna ha partorito
un topolino

Katia Pinto *

Insieme alle altre 60 organizzazioni del Patto per un

Nuovo Welfare sulla Non Autosufficienza aspettavamo da

marzo 2023 il decreto attuativo della legge 33/2023, la

riforma dell’assistenza agli anziani non autosufficienti.

11 testo presentato dal Consiglio dei ministri il 25 gennaio

avrebbe dovuto finalmente dare concretezza a una svolta

storica per oltre 10 milioni di persone: i 3 milioni e 800.000 mila anziani non
autosufficienti che vivono nel nostro Paese, i loro familiari e i caregiver professionali.
Tra queste numerose sono le persone con demenza e le loro famiglie.

Nei fatti, pero, la montagna ha partorito un topolino. Ci troviamo davanti un decreto
che, pur contenendo aspetti positivi, ridisegna quelli che erano dei cardini della legge
delega e rimanda la messa in pratica di altri a successive disposizioni.

Non ¢é per esempio rimasta traccia della prevista riforma dell’assistenza a casa. Si
sarebbe dovuto introdurre un modello di servizio domiciliare specifico per la condizione
di non autosufficienza. Per la maggior parte delle persone con demenza é di grande
aiuto poter continuare a vivere a casa propria il piu a lungo possibile, in un ambiente
conosciuto e in mezzo ai volti dei familiari. Ma questi devono poter essere messi in
condizione di offrire al proprio caro la migliore assistenza possibile, ricevendo a loro
volta tutto il sostegno necessario a non soccombere al lavoro di cura, che porta spesso a
sacrificare il lavoro, la vita sociale, la salute.

A mancare nel decreto attuativo € un progetto che risponda in maniera completa,
integrata e costante a tutte le esigenze che I’assistenza domiciliare a un anziano non
autosufficiente, magari con demenza, comporta. Viene introdotto il coordinamento tra
gli interventi sociali e sanitari erogati dagli attuali servizi domiciliari, ma non sono
affrontati altri aspetti decisivi quali la durata dell’assistenza fornita, le tipologie di
professionisti da coinvolgere, I'offerta di servizi di informazione, consulenza e sostegno
psicologico per i familiari.

Sono stati annunciati 400 milioni in pili per ’Assistenza domiciliare integrata (Adi), ma
si tratta di fondi temporanei e non strutturali e che ancora una volta non incidono
concretamente sul modello esistente.

11 decreto prevede inoltre la sperimentazione della prestazione universale: un aggettivo
che pero non rispecchia le effettive caratteristiche di questo contributo economico. Di
questi 850 euro che ogni mese si aggiungeranno ai 531 euro dell’indennita di
accompagnamento, infatti, beneficeranno solo gli over 8o con elevato bisogno
assistenziale e ridotte disponibilita economiche, ovvero un Isee inferiore ai 6mila euro:
meno di 30.000 persone nel 2025 e neanche 20.000 nel 2026. Questa sperimentazione
non cancella inoltre un’altra grave mancanza di questo decreto: la scomparsa della
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riforma dell’indennita di accompagnamento. Si tratta della misura di supporto piu
diffusa e allo stesso tempo meno efficace per la non autosufficienza. Un esempio
concreto? La demenza e una condizione che comporta difficolta di varia natura ma che
non sempre e non subito intacca la capacita di muoversi e camminare: eppure per poter
ottenere I'indennita le persone con demenza devono dimostrare di avere gravi difficolta
di deambulazione.

Questa non e la riforma che le persone non autosufficienti si aspettavano e di cui
avevano bisogno. Nel nostro Paese saranno sempre di piu gli uomini e le donne che si
troveranno in questa condizione e tra di loro quelli che dovranno convivere anche con la
demenza. Insieme alle altre organizzazioni del Patto continueremo a far sentire la
nostra voce perché si arrivi all’approvazione definitiva del provvedimento con un vero
progetto per il futuro dell’assistenza agli anziani non autosufficienti.

* Presidente Federazione Alzheimer Italia

© RIPRODUZIONE RISERVATA

Privacy policy Informativa estesa sull'utilizzo dei cookie ISSN 2499-6599

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



il manifesto

Dir. Resp.:Norma Rangeri

INFERNO CPR
«Troppi abusi sanitari
Imedicidicano no»

BN L'infettivologo Nicola Cocco, che la-
voranelle carceri milanesi e partecipaal-
la Societa italiana di medicina delle mi-
grazioni, denuncia le falle del meccani-
smo di rilascio dell'idoneita sanitaria al
trattenimento nei Cpr. E lancia un appel-
lo ai colleghi: non vi prestate, ci sono ri-
schi penali seri. MERLIA PAGINA 7

«Nei Cpr abusi sanitari
Cisonorischipenali,
Imedicidicano dino»

Nicola Cocco, infettivologo che lavora nelle carceri milanesi,
spiega come funziona il rilascio dell’idoneita al trattenimento

GIANSANDRO MERLI

BB Nicola Cocco € medico infet-
tivologo, ha 40 anni e sa bene co-
sa significa fornire assistenza sa-
nitaria in contesti di detenzio-
ne: da tempo lavora nelle carceri
milanesi. Si & occupato anche di
Centri di permanenza per i rim-
patri(Cpr):in quello di Ponte Ga-
leria, domenica scorsa, Sylla Ou-
smane si & tolto la vita.
GiaaTrapanilapsicologadello-
cale Cpravevarilevato ladram-
matica situazione personale e
relazionale di Ousmane. Ma
unarelazione dell’Aziendasani-
taria provinciale, sulla cui base
la questura ha confermato il
trattenimento, negava ognicri-
ticita. Com’é possibile?

Per autorizzare l'ingresso delle
persone migranti nei Cpr ¢ ne-
cessaria una «valutazione di ido-

neita alla vita in comunita ri-
strettar. E richiesta dall’articolo
3 della direttiva Lamorgese di
maggio 2022, La valutazione de-
ve farla un medico del Sistema
sanitario nazionale. In concreto
succede che prima del Cpr il mi-
grante passa da un ospedale o
pronto soccorso, dove un medi-
co che non conosce nulla della
sua situazione deve visitarlo in
5/10 minuti sotto la pressione
delle forze dell’ordine. Di fatto
nella stragrande maggioranza
dei casi I'idoneita attesta solo
'assenza di patologie contagio-
se come tubercolosi o covid.

La valutazione dovrebbe servi-
re a tutelare il migrante, verifi-
candone la compatibilita psico-
fisicaconil trattenimento, o so-
lo a evitare che possa essere
vettore divirus?

Tutte e due, anche se la ratio del-

la direttiva Lamorgese era so-
prattutto evitare ingressi di per-
sone con criticita fisiche o men-
tali. Ma le valutazioni sono fatte
di fretta, con le questure che
pressano le direzioni sanitarie.
Mancano esami importanti, co-
me quelli del sangue.

Dal punto di vista psicologico ci
sonoaccertamenti?

Nulla. Percio, per tornare alla
prima domanda, nei Cpr finisce
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anche chi ha vulnerabilita psi-
chiatriche che nessuno segnala.

I Cpr sono gestiti da privati. Ga-
rantiscono il diritto alla salute?

Assolutamente no. Gli enti gesto-
ri assumono il personale sanita-
rio con contratti di libera profes-
sione che non prendono in consi-
derazione la formazione di medi-
cieinfermieri, né in generale né
rispetto al lavoro con persone
migranti o in contesti di deten-
zione. Di fatto servono solo al ti-
tolare dell’appalto per spuntare
la casella sanitaria. Il diritto alla
salute non viene in nessun mo-
do garantito.

Lei ha visitato il Cpr di Milano
con I'ex senatore Gregorio De
Falco, da quelle ispezioni & par-
tital'inchiesta che haportato al
sequestro. | pm hanno docu-
mentato I'abuso di psicofarma-
ci. Li prescrive uno psichiatra?

il manifesto

Non ci sono psichiatri. Come evi-
denziato anche dal caso di Ou-
smane, da capitolato & presente
solo la figura dello psicologo. Gli
psicofarmaci sono prescritti di-
rettamente dai medici degli enti
gestori e questo provoca due
grossi rischi per le persone dete-

nute. Il primo relativo al fatto
che quella terapia pud non esse-
re adeguata perché il personale
che lasomministra non é specia-
lizzato. Il secondo che si generi
farmacodipendenza. Il Rivotril &
tristemente famoso tra i detenu-
ti nei Cpr proprio per questo. Si-
mili prassi sono da condannare
anche da un punto di vista deon-
tologico: i farmaci non vengono
usati per curare problemi dia-
gnosticati da uno psichiatra ma
per sedare le persone. Come «ca-
micia di forza farmacologicas.

Cosi il medico diventa ancillare
alla polizia per calmare gli ani-
mi in casi di proteste, risse o au-
tolesionismo.
Queimedicisiespongonoacon-
seguenze penali?

Io sono un infettivologo, non un
oncologo: se somministro un
chemioterapico e causo dei dan-
ni o la morte di una persona fini-
sco in tribunale per imperizia o
negligenza. Non capisco perché
per 'uso improprio di psicofar-
maci non debba valere lo stesso.
Nell'infermeria del Cpr di Mila-
no c’era un foglio con i dosaggi
massimi degli psicofarmaci: &
evidente che serve al medico o
infermiere di guardia per sapere
fino a dove si puo spingere.

Con la Societa italiana di medi-
cina delle migrazioni avete lan-
ciato un appello per invitare i
medici a negare l'idoneita alla
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vita nei Cpr. Richiesta simboli-
cao possibilita concreta?

La campagna serve in primis ad
aumentare 'informazione suiri-
schi per la salute di chi é detenu-
to nei Cpr. Poi si propone di for-
nire strumenti ed evidenze affin-
chéil singolo medico certificato-
re possa decidere in maniera fon-
data di non riconoscere I'idonei-
ta alla vitain quei posti. L’artico-
lo 32 del Codice deontologico di-
ce che il medico deve proteggere
isoggetti vulnerabili da contesti
osituazioniin cuilaloro salute &
in pericolo. Ci sono tutti gli estre-
mi per non prestarsi a far rin-
chiudere le persone nei Cpr.

Visite sotto la
pressionedelle
questuree
psicofarmaci
prescrittiacaso
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AZIENDE E REGIONI

Governo della Salute, 'innovazione
cambia il futuro

di Claudio Zanon *

L’innovazione cambia il futuro e sta

cambiando rapidamente la Sanita: il Ssn e

stato creato 45 anni fa e nel 1996 spendevamo

57 miliardi i lire, oggi 130 miliardi di euro non

bastano. Quanti settori della spesa pubblica

hanno questa dinamica? I dati Ocse parlano

chiaro: con 40 miliardi di spesa privata, oltre i 133 della torta nazionale dei
finanziamenti - di cui solo il 18 per cento circa intermediati da assicurazioni
e fondi integrativi - il nostro Servizio sanitario e diventato un modello misto.
Il problema e che — come afferma Vittorio Mapelli, docente di Economia
sanitaria all’'Universita di Milano - esiste una “legge statistica” per cui in tutti
i paesi del mondo la spesa sanitaria (pubblica e privata) e strettamente
correlata con il livello di sviluppo economico raggiunto, misurato dal Pil pro
capite. Se Germania e Francia spendono di piu e perché la loro economia e
piu sviluppata, il loro Pil supera quello italiano del 39 e del 20% (fonte:
Eurostat). E questo vale anche per i redditi dei medici, degli insegnanti e del
personale sanitario. L’Italia raggiungera le medesime possibilita di
finanziamento pubblico, dunque, se e quando il suo Pil tocchera i 35-40.000
euro pro-capite. Questa e la via se non si vuole finanziare la Sanita a debito,
come stiamo gia facendo.

Con un po’ di onesta poi bisogna riconoscere che se sono cresciuti tanto i
costi del sistema di cure e non bastano ancora significa che la spesa cresce

fisiologicamente piu di quanto fisiologicamente riusciamo a finanziare. Se il
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sistema non regge o ne e in pericolo la sostenibilita o si cambia modello o si
cambia modello di finanziamento. Non esiste una terza via.

L’Italia nel 2022, compreso il privato out of pocket, ha 1a meta della spesa
procapite dell’Austria e della Germania, ha 4,1 medici per mille abitanti
contro i 5,4 della confinante Austria e i 6,3 della Grecia per non parlare della
dotazione di infermieri che sono 6,2 per mille abitanti in Italia, circa la meta
della media degli altri paesi Europei e un terzo di quelli in Finlandia. Cosi
per il tasso di posti letto che sono la meta di quelli di Francia e Germania. Il
finanziamento della spesa sanitaria negli ultimi 10 anni e scesa in rapporto
alla spesa per la Pubblica amministrazione di cui 8oo miliardi circa
incomprimibili vista I’alta spesa pensionistica in rapporto agli altri Paesi
europei. Le risorse stanziate non sono sufficienti dunque a preservare il
potere d’acquisto del Ssn. Il deflatore del Pil, previsto dalla Nadef per il 2023,
e infatti del 4,2% e quello dei consumi del 5,9% mentre il tasso di inflazione
registrato dall’Istat a dicembre e del 4,1%, al netto dei prodotti energetici.
Che fare dunque? Bisogna trovare all’interno della spesa della Pubblica
amministrazione comprimibile i finanziamenti necessari e attuare riforme a
tutti i livelli dei sistemi di erogazione. Per questo obiettivo, come
Osservatorio Innovazione di Motore Sanita, ci riuniamo a Cernobbio, a Villa
Erba, I'8 e il 9 febbraio per due giorni di dibattiti, incontri, confronti per
cercare il bandolo smarrito della matassa del Governo della Salute in Italia,
alla ricerca di strumenti, azioni, idee, riforme e proposte per una piu
concreta realizzazione dei bisogni sanitari dei cittadini delle Regioni e per
una Sanita piu vicina alla dimensione della domanda dei pazienti in una
Italia che invecchia come invecchia il suo Servizio sanitario. Ci saranno oltre
200 relatori qualificati attorno a uno stesso tavolo nelle sessioni plenarie e
nei laboratori scientifici per approfondire insieme e rispondere alla
domanda di un nuovo modello regolatorio dei servizi di prossimita e
ospedalieri determinati dalle Regioni.

Il punto di partenza potra essere il dato di fatto che il Ssn nonostante i limiti
eroga prestazioni di qualita nonostante il sottofinanziamento. Gli indicatori
di outocome continuano ad essere oltre i livelli medi dei Paesi Ocse. La
mortalita per cause evitabili e tra ii piu bassi del mondo e anche quella
influenzabile da trattamenti € buona. Le liste attesa sono un problema
comune: solo finanziamenti aggiuntivi o anche soluzioni organizzative (Cup
con anche i privati, presa in carico, appropriatezza) si potra mitigare questo
nodo. Sono necessari nuovi modelli organizzativi e motivazionali oltre al
problema della remunerazione del personale cruciale per la motivazione e il
trattenimento nelle corsie pubbliche.

Non ¢ solo un problema di tecnologia o strumentazioni (che vanno ben
usati) ma anche di modello organizzativo. I posti letto in ospedale? Serve
solo la diminuzione o anche la diversificazione? Servono i posti letto per i

malati cronici ma e proprio vero che finora siamo stati ospedalocentrici? Se
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vediamo i dati sul long term care pare di no. E’ sicuro che le necessita non
soddisfatte per i malati cronici senza alternative vere nel territorio
determinano un afflusso insostenibile nei Pronto soccorso e nei Dea. Il
governo della Salute finora ha portato alla frantumazione, a una
disomogeneita organizzativa (che non sarebbe tuttavia il male peggiore), al
debito ma anche a una disequita di accessi e prestazioni, nel nome di una
regionalizzazione incompiuta che fa della “sanita” il luogo controverso di
scontri anziché di incontri e confronti. Per questo a Cernobbio ci saranno
quasi tutti i Presidenti e rappresentanti delle Regioni, istituzioni pubbliche e
manager della sanita pubblica, associazioni di pazienti da tutta Italia a
testimonianza di un interesse esistenziale sul tema Salute che ci occupa tutti
all’insegna della formazione e dell’informazione. L’innovazione cambia il
futuro e vogliamo spiegare perché ¢’e un nuovo paradigma tecnologico di cui
tenere conto nella dinamica tra spesa e fabbisogni. L’obiettivo € definire una
sorta di “Carta di Cernobbio”, un documento di sintesi finale con i punti
principali che emergeranno dalla Winter School di Osservatorio innovazione
di Motore Sanita da sottoporre a un dibattito pubblico allargato che possa
tradursi in una proposta politica.

* Osservatorio Innovazione Motore Sanita

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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IN PARLAMENTO

Fnomceo: regole etiche e certe su
digitalizzazione e produzione dei dati
sanitari

Regole certe, etiche e normative, riguardo alla

digitalizzazione e la produzione di dati

sanitari. Le chiede Fnomceo, la Federazione

nazionale degli Ordini dei medici, per voce del

segretario, Roberto Monaco, ascoltato in

audizione presso la XII Commissione Affari

Sociali della Camera dei Deputati, nell’lambito della discussione congiunta
delle risoluzioni Loizzo e Girelli sulla raccolta e I'utilizzo dei dati sanitari. Un
tema caro alla Fnomceo, che gli ha dedicato diversi articoli del vigente
Codice di Deontologia medica e che ulteriormente lo sviluppera, alla luce
delle innovazioni tecnologiche, scientifiche e legislative, nel nuovo testo in
corso di revisione.

“In premessa — ha esordito Monaco - riconosciamo a questa Commissione il
merito di affrontare una tematica cosi importante attraverso ’esame delle
risoluzioni in titolo. In particolare, condividiamo I'intento della risoluzione
che vede come primo firmatario ’On. Simona Loizzo e che impegna il
Governo a promuovere I'interoperabilita del Fascicolo sanitario elettronico
(Fse) nel rispetto dell’agenda stabilita dal PNRR, al fine di rendere accessibili
le informazioni contenute nel Fse stesso in tutte le regioni italiane, nonché
di favorire la progressiva digitalizzazione in ambito sanitario, anche
nell’ottica della prevista creazione dello spazio europeo dei dati sanitari
(Ehds) e a promuovere l’istituzione per ogni patologia del relativo registro

dedicato, cosi come gia accade per determinate patologie, affinché si possa
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realizzare una programmazione sanitaria mirata e sostenibile, e un
miglioramento continuo nella prevenzione, nella diagnosi e nella cura dei
pazienti. Apprezziamo, invece, della risoluzione che vede come primo
firmatario I'On. Gian Antonio Girelli I'idea di assicurare un utilizzo piu
sistematico dei registri di patologia con un fine generale di programmazione
sanitaria e un fine specifico di miglioramento della presa in carico dei
pazienti e di adottare iniziative di competenza volte a garantire ’adozione in
tutte le regioni italiane del fascicolo sanitario elettronico”.

“La digitalizzazione e la produzione di dati — ha osservato - possono giocare
un ruolo fondamentale nel rendere le prestazioni sanitarie piu efficienti,
veloci e sostenibili, al precipuo fine di concretizzare quella tutela dei diritti,
alla salute, all’'uguaglianza, che, come Ordine, siamo chiamati a garantire. In
tale contesto e evidente la necessita di una regolamentazione che riesca a
favorire I'innovazione, senza violare la riservatezza dei dati personali”.

A tal fine, l1a Fnomceo sostiene anche I'utilizzo di tecniche di intelligenza
artificiale.

“Occorrono tuttavia — ha ammonito Monaco - regole etiche, e infatti
I'utilizzo dell’intelligenza artificiale e una delle direttrici che orientano
I’'aggiornamento, in corso, del Codice di Deontologia medica, e normative”.
“Questa Federazione — ha evidenziato ancora il Segretario Fnomceo -
rimarca come la digitalizzazione favorira quella integrazione tra i Servizi
Sanitari regionali e le Piattaforme nazionali, atta a definire un nuovo modo
di declinare la prestazione professionale e quindi I’assistenza sanitaria in
generale”.

Da un punto di vista operativo, una delle questioni piu importanti
evidenziate da Fnomceo riguarda il Fasciolo sanitario elettronico ed e
proprio quella di “consentire il dialogo basato sull’interoperabilita dei dati
dei fascicoli regionali e realizzare un ecosistema di dati sanitari costituito da
una rete federata di centri che interconnette in formato digitale i dati relativi
alla salute del paziente”. Questo, al fine di consentirne la condivisione sicura
e rapida non solo ad uso primario, ma anche per finalita di governo e di
programmazione.

S1 dunque, da Fnomceo, all’istituzione di un’Agenzia Sanitaria per la Salute
Digitale e quindi di una rete di centri di dati coordinati con lo European
Health Data Space, dove tutti i soggetti pubblici e privati possano
condividere i dati opportunamente anonimizzati, creando un ecosistema per
garantire una maggiore equita dei servizi e quindi ottimizzare i tempi e le
risorse dando impulso al Paese.

Piu nel dettaglio, il Fascicolo sanitario elettronico dovra permettere anche la
cooperazione applicativa con i diversi sistemi informatici in uso sul
territorio e in ospedale, in modo da far si che i professionisti possano
interfacciarsi in modo adeguato nei diversi setting professionali nei quali

operano.
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Fondamentale, per Fnomceo, la questione della tutela dei dati personali,
affermata anche dal Codice deontologico e tanto piu rilevante in un contesto
di digitalizzazione e di circolazione dei dati anche al livello internazionale.
“Risulta importante I’attenzione alla sicurezza dei dati — ha avvisato Monaco
- in considerazione del rischio di attacchi informatici che, in considerazione
della grande concentrazione di dati, sarebbero straordinariamente
pericolosi”.

“Ribadiamo la necessita che il trattamento di dati personali — ha aggiunto
riferendosi specificamente al Fascicolo sanitario elettronico - perseguendo
esclusivamente fini di prevenzione, diagnosi e cura dell’interessato, deve
essere posto in essere esclusivamente da parte di soggetti operanti in ambito
sanitario, con esclusione di periti, compagnie di assicurazione, datori di
lavoro, associazioni o organizzazioni scientifiche e organismi amministrativi
anche operanti in ambito sanitario”.

Sarebbe inoltre auspicabile la realizzazione di un’Anagrafe Nazionale
Digitale dei vaccini e di un’analoga Anagrafe Digitale sulle donazioni di
sangue e plasma da inserire nel contesto dell’ecosistema dati sanitari e un
maggior uso dei registri di patologia. L’Italia, infatti, e stato il primo Paese ad
introdurre registri di monitoraggio dei farmaci, rappresentando quindi una
best practice a livello europeo.

Necessario infine promuovere campagne di informazione per i cittadini e di
formazione per i medici e gli operatori sanitari sulla raccolta dei dati, in
particolare quelli riferiti dai pazienti. La formazione non dovrebbe solo
essere focalizzata sulle tecniche della digitalizzazione ma anche sulle
procedure appropriate per garantire qualita, sicurezza ed eticita del
trattamento dei dati. Il consenso dei cittadini dovrebbe invece essere legato
alla consapevolezza di poter favorire, con i propri dati, un beneficio per la
collettivita.

“A proposito — ha dettagliato Monaco - dei dati forniti direttamente dal
paziente, la cui importanza é condivisibilmente sottolineata nella risoluzione
che vede come primo firmatario ’On. Simona Loizzo, va valutata
I’'opportunita che debba essere specificata I’esigenza di connotare e
distinguere in modo chiaro i dati obiettivabili e certificabili, dai dati rilevati
in modo soggettivo o provenienti da metodiche di rilevazione non note o
certificate”.

“In conclusione — ha terminato - in considerazione della rilevanza della
materia oggetto di esame, la FNOMCeO ribadisce la disponibilita al
confronto al fine di riconoscere il ruolo e il contributo dei professionisti
medici all’interno di un percorso assistenziale innovativo basato sulla
digitalizzazione dei dati sanitari e finalizzato al raggiungimento degli
obiettivi posti dal PNRR per un’implementazione della sanita digitale in

termini di innovazione e sviluppo”.
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resce costantemente la domanda relativa a
cosa sono le cure palliative. Una recente ri-
cerca dell’istituto Ipsos per conto della fon-
dazione Vidas ha fatto emergere 'accre-
sciuta consapevolezza rispetto alle cure
stesse: oggi in Italia la quota di chi non ha
mai sentito parlare di cure palliative & pas-
sata dal 41% di un’analoga indagine del
2008 all'attuale 6%. Parallelamente é au-
mentato il grado di conoscenza di questa
modalita di cura: nel 2008 il 24% si dichia-
rava poco o abbastanza informato, ora il
54% dice di sapere bene di cosa si tratta. E
un aumento importante, anche se non an-
cora sufficiente.

Lo studio ci offre anche altri spunti di ri-
flessione. Il primo & che esiste ancora una
fetta rilevante di popolazione (il 18%) che
considera le cure palliative «inutili o “natu-
rali” o alternative alla medicina tradiziona-
le». Il secondo, fortunatamente, & la sempre
pit diffusa convinzione che si occupino di
migliorare la qualita di vita di persone gra-
vemente malate e delle loro famiglie.

Da un lato, quindi, dobbiamo far cono-
scere meglio quello che facciamo, anche ai
medici, e dall’altro affermare che sono stati
numerosi i passi in avanti compiuti da
quando, alla fine degli anni ‘80, si & iniziato
a parlare di cure palliative. Prima, pero, e
bene ammettere alcune cose. Anzitutto il
settore nel quale lavoriamo pud non avere,
ad esempio, 'appeal dialtre specialita come
la chirurgia di eccellenza, dove ci sono im-

DAL

portanti investimenti tecnologici. La nostra
disciplina ¢ destinata ad accompagnare le
persone nell'ultimo tratto della loro vita. E
comprensibile, quindi, che un giovane me-
dico, psicologo, infermiere, operatore sani-
tario, si attenda altro dalla sua professione.
Al tempo stesso il mondo accademico, da
sempre, si occupa di pazienti acuti, mentre
con il passare del tempo assistiamo a mag-
giori bisogni da parte di chi ha malattie cro-
niche. Se aggiungiamo che I'opinione pub-
blica preferisce temi meno impattanti ri-
spetto a quelli che sono legati al fine-vita, &
chiaro che il nostro ruolo é stato destinato,
almeno finora, a rimanere pocovisibile
Molto e cambiato, perd, da quando Vitto-
rio Ventafredda, anestesista e direttore sa-

nitario dell'lstituto nazionale tumori, ha
importato dal mondo anglosassone il con-
cetto di “palliative care” alla fine degli anni
‘80 e ha trovato nell'industriale Virginio
Floriani un importante alleato, il quale si
era reso perfettamente conto che i bisogni
dei malati in fase terminale rimanevano
senza adeguata risposta. Siamo partiti da
una indubbia posizione di difficolta ma ab-
biamo progressivamente ottenuto ritorni e
riconoscimenti molto importanti - su tutti
la legge 38 del 2010 che istituisce le cure pal-
liative — da due anni esiste una specializza-
zione all'universita, e oggi siamo centrali
nella cura deimalati. Il decretoministeriale
77 del 2022 che riforma I'assistenza territo-
riale & chiarissimo nell'indicare il modello
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I Aessanaero

delle Reti di cure palliative, come vincente
anche perla presa in carico della cronicita e
della fragilita. Un modello fatto di rete, lavo-

ro di équipe, multiprofessionalita e compe-
tenze, in grado di coinvolgere il terzo setto-
re e gli stakeholder, a partire dai familiari
del paziente. Non a caso le Asl sono chiama-
te, entro il 2028, a prendere in carico il 90%
delle persone con necessita di cure palliati-
ve. Adesso cisono le risorse per stabilizzare
il personale, grazieal Pnrr.,

Mi viene chiesto di frequente cosasonole
cure palliative. Mi soccorre la definizione
dell’organizzazione mondiale della sanita:
«L’assistenza globale, attiva, di quei pazien-
tila cui malattia non risponda ai trattamen-
ti curativi, E fondamentale affrontare e con-
trollare il dolore, gli altri sintomi e le pro-
blematiche psicologiche, sociali e spiritua-
li. L'obiettivo delle cure palliative é il rag-
giungimento della migliore qualita di vita
peripazienti e le loro famiglie». Ci occupia-

DAL 2028 LE ASL

Sopra,

SARANNO CHIAMATE
A PRENDERSI IN CARICO
IL 90% DELL'ASSISTENZA

DI CHI E GRAVEMENTE

MALATO

mo di questo, assistendo chi ha bisogno con
cure inclusive e partecipate: il medico di fa-
miglia & il primo riferimento clinico, I'infer-
miere & I'operatore che pil1 di frequente va
al domicilio delle persone assistite, il natu-
rale “case manager”, il medico palliativista
garantisce le competenze specialistiche e si
occupa della gestione del processo. Cerchia-
mo di fare tutto questo con la necessaria
empatia, comprendendo cioe lo stato d’ani-
mo di chi abbiamo di fronte, stando dalla
sua parte ma senza rischiare di essere tra-
voltidalla partecipazione emotiva. E la cosa
pilu difficile e delicata del nostro lavo
*Presidente della Societa italiana
di cure palliative

Gino Gobber,
presidente

della Societa

italiana

di cure palliative
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L'11 LA GIORNATA DEL MALATO. PARLA IL DIRETTORE DELL'UFFICIO CEI DI PASTORALE DELLA SALUTE

Compagnia e tenerezza curano il malato
La prima terapia e spezzare la solitudine

MASSIMO ANGELELLI

ra le esperienze della vita
Tpiﬁ segnanti c'¢lasofferen-
zaumana, cioé quella con-
dizione che altera il mio equili-
brio e mi mette in una condizio-
ne di insicurezza, di vulnerabili-
ta. I primo istinto puo essere
quello di chiedere aiuto, di ren-
dersi conto che da soli non & be-
ne affrontare questi passaggi esi-
stenziali. Un bambino istintiva-
mente ricorre alla mamma, un
adulto cercaun aiuto nell'amico
onella personaamata, un anzia-
no lo spera anzitutto dai figli. Ec-
co, quel desiderio spontaneo che
spinge gliuomini e le donne sof-
ferenti nasce dallalo-
ro natura sociale. La
malattia e la sofferen-
za feriscono, oltre al
corpo, la nostra rela-
zionalita, spontanea-
mente andiamo alla
ricerca di una cura
chesiaancherelazio-
nale, affidandoci a
chi pensiamo possa
sollevarci dall'espe-
rienza dolorosa. Ecco perché pa-
pa Francesco apre il messaggio
perlaGiornata mondiale del Ma-
lato di domenica prossima con
una citazione di Genesi: «Non &
bene chel'uomosiasolo»(2,18),
ricordandociche, datalasuana-
tura sociale, la cura del malato
passa anche attraverso la cura
delle relazioni.
Nel tempo e nel contesto cultura-
le in cui viviamo, immersi in una
inarrestabile tendenzaindividua-
lista, questa parolailluminalafa-
tica del sofferente cosi come quel-
la del curante. Entrambi stanno
vivendo un tempo che necessita
gestidicura. Il Papaciricordache
la prima cura di cui abbiamo bi-
sogno & la vicinanza, piena di
compassione e tenerezza. Nella
societd scientifica, consacrata

all'analisi dei dati per poter capi-
re i fenomeni, sembra quasi ba-
nale o romanticotornare a parla-
re di tenerezza. In realta le due
cose non sioppongono minima-
mente ma vanno integrate in un
nuovo paradigma di cura: la ri-
cercascientifica ela clinica offro-
no la terapia necessaria a com-
battere il dolore ela malattia; icu-
ranti sono i professionisti della
salute, capaci di coniugare scien-
za e arte del curare; la relazione
diventa il luogo di incontro per
l'accompagnamento dell’'espe-
rienza del sofferente, con glistru-

menti pitt umani che
abbiamo, cioé com-
passione e tenerezza;
ifamiliari, gli amici, gli
affetti sono anche lo-
ro portatori diuna di-
mensione empatica
che sostiene eaccom-
pagna il sofferente
contro ogni solitudi-
ne o abbandono.

In un Paese come il
nostro in cui la sanita offre anco-
ra livelli molto alti di assistenza e
cura, anche seinmodononequo
nelle diverse regioni, abbiamo
una crisi di modelli di cura pri-
ma che difinanziamenti o gestio-
nisanitarie. Lariprovaé nella dif-
ferenza tral'essere curatie il sen-
tirsi curati: la differenza élaman-
canza di quello spazio empatico
cheriempieigesti dicuraconun
approccio necessario affinché la
presa in carico integrale della per-
sona sia piena ed efficace. Que-
sto fara bene anche al curante,
perché la gratitudine che le per-
sone assistite restituiscono a chi
li ha sollevati dalla sofferenza ¢ il
primo e pittimportante premio di
cui c'e bisogno per continuare a
svolgere un servizio all'umanita
sofferente, che e usurante. Esse-
re esposti ogni giorno al dolore e
alla sofferenza dell'altro necessi-
ta di un rafforzamento continuo
del movente ideale che porta al-

la cura dei bisogni di salute.

Una medicina efficace, un Servi-
zio sanitario nazionale efficien-
te,unaadeguataallocazione del-
le risorse pubbliche necessitano
dimodelli di cura che siano soste-
nibili in ogni senso. Ma soprat-
tutto capaci di prendersi cura del-
le persone sofferenti nel modo
giusto. Non in qualsiasi modo. Il
Samaritano del brano evangeli-
co(Lc10,25-37) viene principal-
mente ricordato per i suoi gesti:
si & fatto prossimo, ha fasciato le
ferite, ha accompagnato il soffe-
rente, si ¢ assicurato che la cura
proseguisse fino alla guarigione.
Ma tutto e iniziato con unaatten-

zione, ha rallentato il passo, ha
rinviato i suoi progetti, ha offerto
ascolto al grido di dolore. Papa
Francesco ciinvitaad adottare lo
sguardo compassionevole di Ge-
sti: «Prendiamoci cura di chi sof-
fre ed e solo, magari emarginato
o scartato». Un comportamento
a cui siamo chiamati tutti, in for-
za di quel comandamento che ci
chiede diamare chiabbiamo ac-
canto, a cominciare dai pit vul-
nerabili. «Gli ammalati, i fragili, i
poverisono nel cuore della Chie-
sa e devono essere anche al cen-
tro delle nostre attenzioni uma-
ne e premure pastorali». Andia-
mo, ci aspettano.
Direttore Ufficio nazionale
per la Pastorale della Salute
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Gli studi in corso cercano d capire se l'aggiunf dei trattamenti a mRNA
sia in grado di potenziare l'immunoterapia. L'oncologo Paolo Ascierto:
«Sli sta sperimentando la cura su pazienti con melanoma metastatico»

MARIA RITA
MONTEBELLI

Usa oin Germania — e attende-

LE RICERCHE . .
re fino a 6-8 settimane per ot-

urare il tumore é anche que-
stione di “allenamento”. Non
di quello sportivo, che pure &
importantissimo nella preven-
zione delle malattie, ma quel-
lo al quale alcuni trattamenti
sottopongono il sistema im-
munitario. Il principio alla ba-
se dell'immunoterapia é pro-
prio questo: risvegliare le cel-
lule “sentinella” dell'organi-
smo, neutralizzate in vario
modo dal tumore, e insegnare
loro a riconoscere il nemico
per combatterlo da dentro, in
una sorta di training alla guer-
ra biologica. Lo fanno i vari
farmaci immunoterapici im-
piegatida anni contro tanti tu-
morie anche le CAR-T per vari
tumori del sangue. Ma l'ulti-
ma frontiera dell'immunotera-
pia e quella dei vaccini tera-
peutici, in avanzata fase di ri-
cerca nel melanoma e in tanti
altri tumori, come polmone,
rene, distretto testa collo, pan-
creas.

«Dopo il Covid, c'é stata una
grande accelerazione nello svi-
luppo di vaccini a mRNA - af-
ferma il professor Paolo
Ascierto, direttore dell’'Unita
di Oncologia Melanoma, Im-
munoterapia Oncologica e Te-
rapie Innovative dell'Istituto
Nazionale Tumori Fondazio-
ne G. Pascale di Napoli - Ricer-
che che partono pero da lonta-
no, visto che risalgono al 2017
quelle su melanoma e tumore
del polmone. Oggi le applica-
zioni pilt importanti di questi
vaccini terapeutici sono nel
trattamento adiuvante, cioeé
dopo l'asportazione del tumo-
re», Gia da molti anni, nel trat-
tamento di tanti tumori, dopo
la chirurgia, trovano posto i
farmaci immunoterapici
(pembrolizumab o altri).
Lericerche in corso cercano
di comprendere se 'aggiunta
di un vaccino anti-tumorale a
mRNA sia in grado di poten-
ziare la risposta all'immunote-
rapia. Molti di questi nuovi

vaccini a mRNA sono persona-
lizzati, cioé costruiti su misu-
ra del tumore di un determina-
to paziente. Ma trailoro tallo-
ni d’Achille c’¢ il costo elevato
e il fatto che per fabbricarli sia
necessario inviare un pezzetto
di tessuto tumorale a un labo-
ratorio centralizzato — negli

tenereil vaccino da iniettare.

ANTIGENI

Il vaccino é “costruito” sugli
antigeni del tumore, cioé su
quelle proteine (nel caso del
melanoma sono 34) ricono-
sciute come estranee dal no-
stro sistema immunitario.
Una volta somministrate al pa-
ziente dunque, le cellule
dell'immunita vengono istrui-
te a riconoscere queste protei-
ne “nemiche” e le rintraccia-
no all'interno delle cellule tu-
morali, che vengono distrutte
con estrema precisione.

IRISULTATI

«Una novita — prosegue il pro-
fessor Ascierto — é rappresen-
tata dai vaccini a mRNA “non
personalizzati” (come il
BIO-111), diretti contro 4 bersa-
gli molecolari presenti nel tu-
more; sono vaccini gia pronti,
attualmente in fase precoce di
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sperimentazione nei pazienti
con melanoma metastatico.
Ma oltre aivaccini terapeutici
a mRNA, se ne stanno testan-
do tanti altri, basati su protei-
ne (per esempio quello contro
le proteine tumorali IDO e
PD-L1 é in sperimentazione
su pazienti con metastasi da
melanoma) o basati su virus».

La rivista Nature infine ha
di recente pubblicato i risulta-
ti di una sperimentazione su
un vaccino a mRNA nel tumo-
re del pancreas. «Sono risulta-
ti molto promettenti — com-

menta il professor Ascierto -
in un tumore che ancora non
puo contare su terapie risolu-
tive». Molto avanzate anchele
sperimentazioni sui vaccini
terapeutici nel tumore del pol-
mone. Pure in questo caso, so-
no somministrati insieme far-
maci immunoterapici, dopo
I'intervento chirurgico o
quando la malattia & in fase
avanzata o metastatica, cioe
non operabile.
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CANTOTERAPIA
AIUTA IL RESPIRO
E IL SISTEMA
IMMUNITARIO

Gli studi dimostrano che intonare canzoni sollecitano il lobo destro
del cervello che governa le capacita creative e favorisce il rilascio
di ossitocina e serotonina, gli ormoni che ¢ rilassano. Una ricerca inglese
ne ha dimostrato Uefficacia contro la depressione post parto

rante la Grande Guerra nella fenditura di
una roccia calearea sul Carso. E oggi il mot-
to ci torna in mente quando ci si sente sof-
focati, stretti, incapaci di esprimerci con le
parole, appesantiti dall'umornero. Proprio
quella migliorata respirazione, ossigenan-
do la mente allontana i pensieri negativi,
sincronizza il battito cardiaco e allenta le
tensioni muscolari.
Proviamo a rileggere con calma (e can-
ticchiare) l'attacco di If mio canto fibero,
meraviglia di Lucio Battisti del 1972: “Tn un

CARLA MASSI

| Festival di Sanremo come terapia. Le cin-
que serate dedicate alla canzone italiana
potrebbero diventare un medicina per il
nostro benessere fisico e psichico. Impara-
re quei brani e cantarli, in compagnia, sot-
to la doccia o in auto, € un'ides da non tra-
scurare.

In realta basta anche solo cantare, asse-
condare parole e musica di qualsiasi gene-
re e di qualsiasi epoca per stare meglio.
Sentirsi alleggeriti dallo stress come
dall’ansia o dalla tristezza. Perché cantare,
appunto, ci permette di far lavorare al me-
glio i polmoni, tonificare il diaframma e i
muscoli intercostali. Promuovendo, cosi,
una pil salutare attivita respiratoria.

“Canta che ti passa” graffio un fante du-

RICERCA SCIENTIFICA

mode che/Non ci vuole pity/Il mio canto li-
bero sei tu/E 'immensita/Si apre intorno a
noifAl di 1a del limite/Degli occhi tuoi..”. 11
potere del cantare sta tutto qui. La ricerca
ha provato a dare un valore scientifico a
quel rituale, corale o singolo, che ha da

, POLITICA FARMACEUTICA




I Aessanaero

sempre accompagnato 'umanita. Dalle li-
turgie al lavoro nei campi, alla raccolta del
riso, alle feste nei poderi e nelle piazze. Dai

corialle cantate durante le gite.

Si rammarica Paolo Caneva, docente di
Musicoterapia al Conservatorio di Verona:
«La canzone un tempo nasceva in fami-
glia, accanto alle culle o fra gli anziani, nel-
le osterie, nei campi e intorno ai lavatot: ci
si trovava nelle stalle dopo una giornata di
lavoro o sulle aie e si imparava a cantare
quasi per osmosi, ed era naturaie che fosse
cosi. Oggi, paradossalmente, siamo im-
mersi in un’overdose di musica di tuttii ge-
neri, molto ascoltata ma poco agita».

GLIEFFETTI

Eppure, come dimostrano diversi studi, il
cantare solleciterebbe il lobo destro del
cervello che governa le capacita creative e
favorirebbe il rilascio di ossitocina e sero-
tonina, Gli ormoni che ci rendono pitt ri-
lassati e socievoli agendo da antinfiamma-
tori e immunostimelanti. Per questo, la
cantoterapia e sempre pili utilizzata in pa-
zienti con demenza. Tra i ricordi di brani
imparati da giovani e le sollecitazioni del
coro si riescono a intravvedere dei benefi-
ci.

Alcune ricerche, come quella condotta
all'Universita della musica e dello spetta-
colo di Francoforte, ci rivelano che canta-
re, oltre a rafforzare il nostro sistema im-
munitario, migliora la respirazione, la fles-
sibilita del diaframma e la salute dei pol-
moni.

11 lavoro, pubblicato su Journal of Beha-
vioral Medicine, hadimostrato chei coristi,

dopo un'ora di canto del Requiem di £

Mozart e sottoposti a prelievo di san-
gue, presentavano un aumento di anti-
corpi e antinflammatori (immunoglo-
bulina e idrocortisone). Risultato: il canto
riduce la produzione di cortisolo, 'ormo-

ne dello stress che modifica 'umore e ‘

abbassa le difese immunitarie.
Cantare pud ancheaiutare le mamme

CLAUDIA PASTORINI,
VOCOLOGA ARTISTICA:
«ATTIVA
RISORSE NATURALI
DIAUTORIPARAZIONE»
>ANREMO UN BUON TEST

pressione post parto. Uno lavoro dell'Uni-
versity College di Londra, pubblicato sul
British Journal of Psychiatry, ha dimostra-
to che le donne che partecipavano a sessio-
ni di canto in gruppo con i loro bambini
avevano un miglioramento pili rapido dei
loro sintomi.

Nella ricerca, 134 donne sono state divise
in tre gruppi: uno ha partecipato al canto
corale, un altro a sessioni di gioco creativo
e il terzo ha ricevuto le cure standard. Du-
rante le lezioni di canto le madri imparava-
no ninna nanne e creavano nuove canzoni.
Si e cosi visto che quelle con sintomi mode-
rati e gravi di depressione post parto mi-
glioravano pil in fretta rispetto alle mam-
me degli altri due gruppi. Tutte hanno visto
calare i sintomi nell’arco di 10 settimane,
ma quelle del gruppo del canto gia dopo 6
settimane avevano un calo medio del 35%
dei sintomi depressivi. «La nostra ricerca
indica che per alcune donne una cosa ac-
cessibile, come cantare con i propri bambi-
ni, puo aiutare a rendere pill veloce il loro
recupero e uscire da un momento di gran-
de vulnerabilita della loro vita» commenta
Rosie Perkins, coordinatrice dellostudio.

Un “farmaco”, la canzone, che sembra
non avere controindicazioni o effetti colla-
terali. Comunque la si utilizzi. A Genova,
alla Scuola Italiana di Cantoterapia, diretta
da Claudia Pastorino, vocologa artistica e
docente di Laboratorio di Linguaggi della
Canzone all'Universita degli Studi di Geno-
va, si parla di “Medicina cantata”. La Canto-
terapia, spiegano gli esperti, si occupa del
canto non per la performance bensi per la
cura. «Come attivita costitutiva di ogni es-
sere umano, attivatrice di risorse naturali
di autoriparazione, autoriequilibrio, auto-
guarigione». Una autocura da integrare
nella routine quotidiana per autogestire e
controllare ansia, stress, emozioni negati-
ve.
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IL PROGETTO

| VECCHIMOTIVETTI
UN'ARMA CONTRO
| PRIMI SEGNALI
DI DECLINO COGNITIVO

Il laboratorio realizzato al Cto di Napolli
Il neurologo Bruno Ronga: «Musica e coro
hanno favorito ['espressione dei pazienti»

MARIA PIRRO

A

una questione di famiglia, for-
se la pitt dolorosa, affrontata
senza cedere allo sconforto,
ma mettendo la musica a tutto
volume. «Mamma, affetta
dall’Alzheimer, si scuoteva dal
torpore, ascoltando le canzoni
della sua giovinezza. Le ricor-
dava ancora tutte a memoria»,
si commuove Franco Branco,
ex direttore disala del teatrodi
San Carlo, presidente
dell'Unione musicisti e artisti
italiani che, riflettendo sulla
proprio esperienza personale,
quando per la madre non c'é
stato piti nulla da fare, ha volu-
to tentare di dare conforto ad
altri nelle stesse sue condizio-
ni, perché potessero ritrovare,
in un momento infinito, me-
moria e gioia. Come? Con un
laboratorio di canto, “Co-
ral..mente”, rivolto a persone
con lieve-medio decadimento
cognitivo, realizzato nell’ospe-
dale Cto con il sostegno della
Fondazione Banco di Napoli,
la collaborazione dell’associa-

zione Koiné, e cul-

minato in uno

straordinario con-

certo. Sulle note di

Funiculi funicula,

‘0 sole mio, O sur-
dato ‘nnamurato e
un dress code in te-
ma, con accessori
e abiti in stile anni
Sessanta. «Emozio-
ni indimenticabili.
Ho ripresentato il
progetto, su richie-
sta dei parenti dei
partecipanti, an-
che loro coinvolti
nelle attivita: sia
nella struttura sanitaria sia a
casa», dice Branco, spiegando
che i caregiver con quattordici
persone colpite dal declino co-
gnitivo sono diventati volti ca-
ri e pilt luminosi.

«Hanno ripreso in qualche
modo a socializzare, a studiare
in vista di prove ed esibizione,
ritrovando uno scopo nel guo-
tidiano; si sono finalmente ri-
trovati protagonisti come da
ragazzi, eanche un po’ in com-
petizione con i compagni di
corso». E questi risultati sono
certificati dai neurologi coordi-
nati da Bruno Ronga e dagli
psicoterapeutidell’azienda dei
Colli, oltre che evidenti ai mu-
sicisti Giuseppe Schirone, per
il coro, e Romeo Barbaro, alle
percussioni e tammorre, che li
hanno accompagnati nell'im-
presa, fino al saggio finale
scandito dagli applausi di ami-
ci, figli e partner. Sorride Bran-
co: «Un vero successo per tut-
ti», anche clinico.

ILRISCONTRO
«Da un punto di vista emotivo
e comportamentale, abbiamo
riscontrato grossi cambiamen-
ti tra gli iscritti al laboratorio:
tenevanoil ritmo e intonavano
alla perfezione tutte le strofe.
Contenti di essere lj, la loro at-
tenzione non calava durante
I'intera ora dell'incontro setti-
manale» & quanto certificato
dalla psicologa Luisa Pellino
conla collega Sara D’Angelo.

«La musica e il coro sono di-
ventati uno strumento di “ria-
bilitazione” in grado di miglio-
rarne 'umore, aumentare 'au-
tostima e la considerazione di
se stessi, favorire I'espressione
e la condivisione del proprio
vissuto», afferma Ronga, re-
sponsabile scientifico di “Musi-
ca e Alzheimer”, il progetto-oc-
casione di umanizzazione nel-
le cure. Perché il percorso e di-
ventato «viaggio di ri-orienta-
mento e consolidamento delle
relazioni, spesso rarefatte o ad-
dirittura inesistenti», aggiun-
ge il neurologo del Cto, centro
che accoglie sempre pil assi-
stiti.

Gia oggi, nel mondo, la de-
menza, di cui I'Alzheimer é la
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forma pil diffusa, riguarda cir-
ca 55 milioni di ammalati (che
saranno 132 nel 2050, con un
nuovo caso ogni tre secondi).
In Italia sono oltre un milione,
di cui 600mila con Alzheimer,
al centro di un’emergenza so-
ciale dai costi con il tempo de-
stinati a diventare insostenibi-
li. Ma, soprattutto, il dramma
travolge non solo chi ne & col-

pito, ma coniugi e conviventi,
come Branco, spessoalle prese
e alla ricerca di soluzioni
fai-da-te per non mandare in
pensione il cervello, riaccende-
re una speranza e tentare di
prevenire o allungare lo stadio
iniziale della patologia in atte-
sa di poter contare su una tera-
pia definitiva, anche farmaco-
logica.

Franco Branco,

ex direttore di sala
del San Carlo,
presidente
dell'Unione
musicisti ¢ artisti
italiani: ha ideato
il laboratorio
riflettendo sulla
propria esperienza
familiare
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MAL DI CUORE
INAUMENTO
LE CURE
DEL FUTURG
SARANNQO HI-TECH

La Commissione Europea ha finanziato il progetto Empatic che testera
terapie per la rigenerazione cardiaca. La coordinatrice Valeria Chiono,
docente del PoliTo: «Abbiamo creato in laboratorio una piattaforma

per ottenere modelli in vitro di tessuti umani. Prove anche sui farmaci»

secondo posto per longevita, subitodopoil
Giappone, fattore lusinghiero, ma che im-
PAOLO TRAVISI pone una maggiore attenzione nel percor-
so clinico dei pazienti cardiopatici, spesso
anziani che, superati i 70 anni, devono con-
vivereanche con altre patologie.

Ma non é solo questo. Infatti, il 14% degli
under 35, stiamo parlando di quasi 2 milio-
ni di giovani, ha gia la pressione sopra la
norma (120/80 mmHg) e fino al 4% dei
bimbi, da 6 a 11 anni, ha valori alterati e nel-
la gran parte dei casi, senza che i genitori
lo sappiano. Con questi numeri, un diciot-
tenne iperteso su 10, avra un infarto o un

e patologie cardiovascolari rappresentano  ictus prima della pensione, secondo gli
la principale causa di mortalita al mondo.  esperti della Societa Italiana di Cardiologia

In Italia, sono responsabili del 40% di tutti

idecessi, circa 230mila persone ogni anno,
e purtroppo nell'ultimo periodo sono au-
mentati dopo una fase di deflessione della
loro incidenza. I dati pili recenti, infatti, ci
restituiscono un quadro allarmante, con
un aumento delle cardiopatie ischemiche,
dell'insufficienza cardiaca, degli ictus. Da
considerare il fatto, che il nostro Paese e al
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(Sic). Oltre ad una migliore organizzazio-
ne sanitaria per diagnosi tempestive, un
monitoraggio costante nel tempo e tratta-
menti mirati, nella definizione di nuove
strategie di prevenzione in ambito cardio-
vascolare, un ruolo determinante puo esse-
re giocato dalla tecnologia, le cui innova-
zioni si rivelano particolarmente appro-
priate all'ambito cardiologico.

Eppure, nonostante i numerosi sforzi
della ricerca, al momento non esistono te-
rapie per la rigenerazione cardiaca, uno
dei problemi in conseguenza di un infarto.
«Quando si ha un infarto, muoiono le cel-
lule deputate alla funzionalita del cuore, i
cardiomiociti, che non possono essere ri-
generate naturalmente dall'organo, per

cuial loro posto si forma una cicatrice, un
tessuto diverso, rigido e non pil funziona-
le, motivo per cui la funzione del cuore
tende a ridursi. Ed al momento nonostan-
te vari tentativi che si stanno facendo non
esiste una soluzione clinica», spiega Vale-
ria Chiono, professore ordinario del Di-
partimento di Ingegneria Meccanica e Ae-
rospaziale del Politecnico di Torino che
coordina il progetto Empatic, che si pone
I'obiettivo di superare questi limiti, svilup-
pando una nuova piattaforma, facile da
usare e versatile, che sfrutti gli strumenti
piliavanzati della bioingegneria, al fine di
ottenere modelli in vitro di tessuti cardia-
ci umani maturi, consentendo anche il
monitoraggio non invasivo delle loro pro-
prieta elettrofisiologiche. «Abbiamo svi-
luppato in laboratorio una piattaforma
per testare nuove terapie per I'infarto, arit-
mie ed altre patologie cardiache ed anche
per farmaci usati per altre malattie, ma
che possono causare tossicita al cuore.
Con Empatic vorremmo sviluppare una
piattaforma facilmente accessibile nei
centri di ricerca per lo studio di nuove te-
rapie efficaci che non abbiano conseguen-
ze per la sicurezza umana».

ILCONTRIBUTO

La portata innovativa del progetto, sele-
zionato tra i 283 progetti presentati da ri-
cercatori di tutta Europa, é valso alla ricer-
catrice del PoliTo il contributo di 150mila
euro da parte dello European Research
Council della Commissione Europea, per
la realizzazione di prototipi dimostrativi
per esplorare il potenziale commerciale o
sociale dei progetti di ricerca di frontiera.
«ll ricercatore biologo potrebbe avere la

possibilita di studiare pil facilmente le
cellule cardiache, sulle piattaforme mul-
ti-pozzetto, ciog i supportidi coltura, dove
saranno realizzati questi modelli di tessu-
to cardiaco, che saranno fatti crescere con
opportuni stimoli biochimici e biofisici al-
le cellule, durante la loro coltura in vitro e
componenti bio-elettronici per la stimola-
zione elettrica esterna», aggiunge Chiono,
convinta che I'innovazione dell'esperimen-
to derivi proprio dal design di questi poz-
zetti. «Integrano la possibilita di dare alle
cellule diversi tipi di stimoli, perché all'in-
terno del pozzetto mettiamo dei substrati
per coltivare le cellule che hanno determi-
nate caratteristiche chimiche, meccaniche
e strutturali ed inoltre introduciamo gli
elettrodi per una stimolazione a livello
elettrico dei tessuti che si stanno svilup-
pando e poi c’¢ anche la possibilita di ana-
lizzare le caratteristiche funzionali delle
cellule cardiache, quindi le caratteristiche
cosiddette elettrofisiologiche, la contrazio-
ne delle cellule cardiache».

SOSTENIBILITA

La piattaforma Empatic, inoltre, & stata
pensata per la validazione preclinica di far-
maci e terapie avanzate, riducendo al con-
tempo la sperimentazione animale, con
un’attenzione particolare alla tutela
dell'ambiente. «Siamo molto attenti alla
sostenibilita ambientale, per questo propo-
niamo delle piattaforme che non siano da
buttare, una volta utilizzate, ma abbiamo
stimato che '80% dei componenti possa es-
sere utilizzato pil volte, con l'obiettivo di
ridurre I'utilizzo delle plastiche all'interno
dei laboratori di ricerca, un problema mol-
to sentito», precisa la ricercatrice del Polit-
To, che auspica il successo del progetto in
ambito preclinico, anche per «ridurre le
sperimentazioni su animali. Idealmente
immaginiamo che il sistema nel suo com-
plesso possa fornire alla ricerca di base, in-
formazioni utili sul tessuto cardiaco uma-
no e quindi anche se non possiamo elimi-
nare il ricorso agli animali, forse potrem-
mo ridurlo».

«L'UTILIZZO
DELLA TECNGLOGIA
RIDURRA
LE SPERIMENTAZIONI
SUGLI ANIMALI
E L'USO DI PLASTICHE»
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Dir. Resp.:Massimo Martinelli

L'INTERVENTO

DALLINQUINAMENTO
ALLO STRESS
| NUOVIFATTORI DI RISCHIO

ANTONIO G. REBUZZI*

La ricerca coordinata dagli specialisti della Fondazione Policlinico Gemelli - Universita
Cattolica pubblicata sull'European Hearth Journal. Il cardiologo Rocco Montone:
«Interagiscono in modo imprevedibile, cosi si devono considerare nella loro totalita»

l cuore e sotto assedio. Ai cosid-
detti fattori di rischio tradizio-
nali, dall'ipertensione al diabe-
te al colesterolo alto, se ne sono
ormaiaggiuntialtri.

L’elenco dei nemici si e allun-
gato, sono stati individuati quel-
li 3.0. Li ha intercettati la ricer-
ca e anche noi cardiologi ci fac-
ciamo i conti ogni giorno quan-
do ascoltiamo la storia del pa-
ziente. [115% degli infartuati, in-
fatti, oggi non presenta alcun
fattore di rischio noto.

Ora abbiamo la possibilita di
avere nero su bianco l'intera
gamma degli assalitori del cuo-
re. Un’'ampia revisione, pubbli-
cata su European Heart Journal
coordinata da ricercatori di
Fondazione Policlinico Univer-
sitario Gemelli IRCCS-Universi-
ta Cattolica, in collaborazione
con esperti americani (Deepak
Bhatt del Mount Sinai di New
York e Sanjay Rajagopalan del-
la Case Western Reserve Uni-
versity di Cleveland) ha presoin
esame i fattori di rischio car-
dio-vascolare del Terzo Millen-
nio.

Al primo posto troviamo I'in-
quinamento atmosferico. Quan-
do i livelli si innalzano, sono
maggiori le probabilita di anda-
re incontro a infarto. Questo ac-
cade soprattutto se i livelli di os-
sido nitrico e polveri sottili sfon-
dano i parametri di tollerabili-
ta. L'inquinamento atmosferi-
co da solo puoridurre I'aspetta-
tiva divita di 2,9 anni (il fumo di
tabacco la riduce di 2,2 anni).

I.e ondate di calore (“fielie” dei
cambiamenti climatici) sono,

inoltre, sempre pill frequenti e
una prolungata esposizione al
caldo é stata di recente correla-
taad aumentato rischio di mor-
talita cardiovascolare. L'insie-
me delle due condizioni, inqui-
namento e innalzamento della
temperatura, € spesso presente
nelle grandi citta. Una condizio-
ne che porta anche a raddoppia-
reil rischio.

Da non sottovalutare, secon-
do l'analisi, anche l'inquina-
mento luminoso e sonoro. Alte-
rando gli ormoni dello stress e i
ritmi circadiani (con la depriva-
zione o frammentazione del
sonno) possono peggiorare lo
stress ossidativo e la risposta in-
fiammatoria, portando a disfun-
zione endoteliale, a una mag-
gior aggregabilita delle piastri-
ne e promuovendo cosi la com-
parsadi cardiopatia ischemica.

«Sebbene negli anni i tratta-
menti contro i fattori di rischio
tradizionali siano diventati
sempre pill efficaci, la cardiopa-
tia ischemica - sottolinea Roc-
co Montone, cardiologo presso
la UOC Cardiologia Intensiva di
Fondazione Policlinico Univer-
sitario  Agostino  Gemelli
IRCCS-Universita Cattolica e
prima firma dello studio - resta
la principale causa di morte nel
mondo. Per questo, 'attenzione
si sta allargando a tutto cio che
ci circonda, al mondo nel quale
siamo immersi. Fatto di inqui-
namento, virus, problemi eco-
nomici e psicologici che, a loro
volta, possono conftribuire in
maniera sostanziale a determi-

nare e perpetuare il
problema. Questi fatto-
ri di rischio interagisco-
no in modo imprevedi-
bile, spesso potenzian-
dosi tra loro. Ecco per-
ché é necessario consi-
derarlinella loro totali-
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tar.
Tra i nuovi arrivati,
oltre all'inquinamento
(aria, suolo, acqua,
esposizione a sostanze
chimiche) anche i fatto-
ri socio-economici e psicologici
(stress, depressione, isolamen-
to sociale), e le malattie infetti-
ve come linfluenza e il Co-
vid-19. Una delle complicanze
pittcomuni delle infezioni gravi
e il danno cardiaco. Le respira-
torie come l'influenza e il Co-
vid-19, ma anche le parodontiti
e le infezioni da Helicobacter
pylori e Chlamydia sono corre-
late a un aumento rischio car-

Rocco Montone,
cardiologo presso
la UOC Cardiologia
Intensivadi
Fondazione
Policlinico
Universitario
Agostino Gemelli
IRCCS—-Universita
Cattolicae prima
firma dello studio

I Aessanaero

diovascolare. Aumentano I'in-
fiammazione sistemica, lo
stress ossidativo, I'attivazione
piastrinica e possono danneg-
giare direttamente le cellule del
cuore (miociti).

Da non sottovalutare la salu-
te mentale, legata a doppio filo
a quella del cuore. Lo stress de-
termina una iper-attivazione
del sistema nervoso simpatico
che puo portare a ipertensione
arteriosa, mentre 'aumentata
produzione di cortisolo dai sur-
reni, pud promuovere insuli-
no-resistenza e favorire la com-

parsa di obesita viscerale.
*Professoredi Cardiologia
Universita Cattolica, Roma

QUANDO L'OSSIDO NITRICO
E LE POLVERI SOTTILI
O LE ONDATE DI CALORE
SFONDANO | PARAMETRI,
AUMENTANO LE PROBABILITA
DIINFARTO
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Ricerca/ Cellule staminali del cordone
ombelicale contro la degenerazione
maculare

Messa a punto dai ricercatori della Fondazione

Policlinico Universitario Agostino Gemelli

Irccs una nuova tecnica per rallentare

I’evoluzione della degenerazione maculare

atrofica legata all’eta. Le iniezioni sotto-

retiniche di un prodotto derivato dal sangue di

cordone ombelicale si sono dimostrate in grado di rallentare I’evoluzione di
questa condizione, ancora orfana di trattamento e che puo portare alla
perdita della vista. In Italia ne soffre qualche milione di persone sopraiso
anni

La degenerazione maculare “atrofica” (secca o dell’anziano), € una delle
patologie oculari piu frequenti nel mondo industrializzato negli over 50 e
puo portare a perdita completa della vista nella parte centrale del campo
visivo. Interessa in vari stadi di gravita qualche milione di italiani, mentre le
stime per il 2050 prevedono che saranno affetti da questa patologia 280
milioni di persone nel mondo. La forma “secca” rappresenta il 90% di tutte le
maculopatie degenerative senili e ad oggi non dispone di un trattamento
autorizzato in Europa.

A fronte della diffusione di questa patologia cosi invalidante insomma, c’e
un grave unmet need relativo al suo trattamento. Al Gemelli si sta dunque
tentando una strada innovativa, descritta in una recentissima pubblicazione
su Opthalmology Science, che sfrutta le capacita rigenerative del sangue da

cordone ombelicale.
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«La degenerazione atrofica e una patologia molto comune ed invalidante
negli anziani, per la quale ad oggi in Europa non esiste alcun trattamento —
spiega il professor Stanislao Rizzo, Direttore della Uoc di Oculistica di
Fondazione Policlinico Gemelli e professore ordinario di Oculistica presso
I’'Universita Cattolica -. Abbiamo dunque avuto I'idea di utilizzare un
derivato del sangue di cordone ombelicale, il plasma ricco di piastrine (PRP).
Siamo i primi al mondo ad aver fatto questa esperienza e quello appena
pubblicato e il nostro studio di fase 1». «In questa prima fase della nostra
ricerca - spiega la dottoressa Maria Cristina Savastano, della Uoc di
Oculistica della Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Irccs,
responsabile del disegno dello studio - abbiamo valutato innanzitutto la
safety della procedura, consistente nell’iniezione in sede sotto-retinica di
PRP da sangue ombelicale. Si tratta di una procedura non semplice, da
affidare a mani esperte (al Gemelli ¢ stata effettuata dal dottor Alfonso
Savastano e dal professor Rizzo), che non puo essere ripetuta troppo di
frequente. Per cui, abbiamo subito disegnato un protocollo parallelo di
somministrazione intra-vitreale, molto piu facile da eseguire e piu sicura,
che e in corso gia da un anno».

«Il prodotto utilizzato in questo studio — spiega la professoressa Luciana
Teofili, Direttore Uoc Emotrasfusione del Policlinico Gemelli e Associato di
Malattie del sangue all’Universita Cattolica - e plasma arricchito di fattori di
crescita e mediatori solubili contenuti all’interno delle piastrine. Utilizziamo
le unita donate alla Banca del Cordone Ombelicale (della quale e
responsabile la dottoressa Maria Bianchi), che non possono essere congelate
per scopo trapiantologico. Dopo aver separato il concentrato, le piastrine
vengono concentrate e sottoposte ad uno shock termico (ripetuti processi di
congelamento e scongelamento), che le porta a rilasciare nel plasma una
serie di preziosi fattori di crescita, che si vanno ad aggiungere a quelli gia
presenti nel plasma fetale. Per limitare la variabilita di questi prodotti
vengono allestiti pool di varie unita e viene piu volte testata la loro sterilita
attraverso test di coltura per batteri e funghi». L’impiego di Prp da sangue
adulto trova da tempo applicazione nel trattamento delle ulcere diabetiche,
dei processi degenerativi ortopedici, in chirurgia estetica, in dermatologia,
ecc. L’uso del Prp cordonale in ambito oculistico e invece molto meno
diffuso. Visto I’estendersi dei campi di utilizzo di sangue cordonale, I'invito e
quello di donare sempre il cordone al momento del parto.

«La somministrazione di questo emocomponente — sostiene il professor
Rizzo - andra verosimilmente ripetuta a cadenza mensile, ogni due mesi o
ogni tre mesi perché dallo studio appena concluso abbiamo evidenziato che
I’arresto dell’estensione dell’atrofia si ottiene solo per 1-3 mesi, dopo la
somministrazione dell’emoderivato». Certo, se gli studi in corso (quelli con
la somministrazione intra-vitreale) ne dimostrassero una buona efficacia,

questo potrebbe essere I'uovo di Colombo per i pazienti, peraltro low cost.
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«Abbiamo depositato negli Usa il brevetto dell’utilizzo intra-oculare di pool
di Prp da sangue di cordone ombelicale —prosegue il professor Rizzo - a
ulteriore conferma che siamo stati i primi ad avere I'idea di un preparato di
questo tipo (il ‘pool’ e la via di somministrazione)».

Cosa si puo fare oggi per I’atrofia maculare secca. Per il trattamento di
questa condizione, negli Usa sono stati da poco approvati due farmaci,
appartenenti alla categoria degli inibitori della cascata del complemento. I1
trattamento, intraoculare, viene effettuato a cadenza mensile o bimensile
per un tempo indefinito; negli Usa una fiala costa circa 3 mila dollari. A
questi farmaci tuttavia ’Ema non ha dato ancora I’OKk. «I trial registrativi
infatti — spiega il professor Rizzo - hanno dimostrato un rallentamento della
patologia (e non un miglioramento, né tanto meno una guarigione) solo nel
30% della popolazione trattata. Peraltro questi risultati sono relativi a dati
anatomici, che dimostravano come I’area di atrofia aumentasse meno nel
gruppo trattato, rispetto al controllo. Ma I’ente regolatorio europeo (Ema)
esige risultati funzionali (cioe la dimostrazione di un miglioramento del
visus o di un significativo rallentamento del suo deterioramento);
probabilmente quindi le aziende dovranno proporre all’Ema un ulteriore
studio, su endpoint “funzionali”, ma questo allunghera notevolmente i tempi
di approvazione».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Robotica su misura:; riabilitazione e
cura piu efficace con il progetto “Fit
For Medical Robotics”

Quale tecnologia robotica e la piu adatta a

curare una singola patologia, in quale tipo di

paziente e di quale eta? Risponde a questa

domanda il progetto “Fit For Medical Robotics”

con I'obiettivo finale di dimostrare

scientificamente quale sia I'utilizzo piu efficace

di una tecnologia robotica all’interno del

percorso riabilitativo del paziente, con la

stessa precisione con cui oggi si e in grado di prescrivere un farmaco.

Ad un anno dal suo avvio, i ricercatori hanno fatto il punto sui primi risultati
e mostrato alcune delle tecnologie che popoleranno le strutture sanitarie.
Oggi i robot per la riabilitazione, gli esoscheletri per I’assistenza, le protesi di
arto superiore e inferiore, i sensori indossabili e gli algoritmi di intelligenza
artificiale per 1a comunicazione e I'interazione con le macchine, i sistemi di
realta aumentata e virtuale per facilitare 'interazione con la tecnologia sono
oggetto di ricerche avanzate ma ancora utilizzati in singoli centri all’interno
di piccoli studi sperimentali che offrono i primi risultati incoraggianti ma
non permettono di analizzare in modo sistematico I’efficacia clinica di
queste tecnologie.

Per la prima volta in Italia la ricerca sulle tecnologie avanzate per la
riabilitazione e la cura connette sinergicamente ingegneri e clinici all’interno
di piu di 50 diversi studi con oltre 2000 pazienti coinvolti in piu di 25

strutture su tutto il territorio italiano. I centri clinici e di ricerca e le aziende
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coinvolte, capitanati dal Consiglio nazionale delle ricerche (CNR) con
Universita Campus Bio-Medico di Roma e Fondazione Don Gnocchi, operano
insieme grazie a un finanziamento di 126 milioni di euro messi a
disposizione nell’ambito del Piano complementare al PNRR dal ministero
dell’'Universita e della Ricerca.

“In questo primo anno abbiamo innanzitutto invertito la rotta — ha ricordato
la professoressa Loredana Zollo, ordinario di Bioingegneria e preside della
Facolta di Ingegneria dell’'Universita Campus Bio-Medico di Roma - siamo
passati da un contesto molto frammentato, caratterizzato da tanti piccoli
studi clinici distribuiti sul territorio nazionale con numerosita esigue di
pazienti, ad un nuovo scenario caratterizzato da una visione sinergica e
collaborativa tra decine di centri clinici, universita, centri di ricerca e aziende
per costruire la base scientifica necessaria a dimostrare I’efficacia delle
tecnologie robotiche emergenti, in una prospettiva di completa
razionalizzazione del loro utilizzo nelle strutture sanitarie in base alle
esigenze del singolo paziente. La grande sfida che il progetto affronta e
riuscire a dimostrare che le tecnologie robotiche possono efficacemente
fornire supporto all’intero percorso di cura, dalla prevenzione fino
all’assistenza domiciliare, mostrando per quale fase del processo riabilitativo
la specifica tecnologia e piu efficace, per quali patologie, per quale tipologia
di pazienti e quali fasce di eta. Inoltre, individuando i limiti delle tecnologie
esistenti, sta progettando le componenti hardware e software della futura
generazione di robot.”

“Fit for Medical Robotics € un progetto rivoluzionario in quanto pone al
centro la persona: con esso, le tecnologie robotiche diventano il mezzo
attraverso il quale sviluppare soluzioni innovative per superare vulnerabilita
e fragilita, migliorare la qualita della vita di pazienti e caregiver, favorire una
maggiore inclusione sociale - dichiara la presidente del Cnr, Maria Chiara
Carrozza -. In questo primo anno di attivita, 'ampio partenariato pubblico-
privato, guidato dal Consiglio nazionale delle ricerche, ha riunito studiose e
studiosi impegnati insieme per mettere la ricerca e la tecnologia al servizio
del benessere dell’'umanita”.

“Fra le sfide piu importanti del nostro tempo - sottolinea Maria Cristina
Messa, direttrice scientifica della Fondazione Don Gnocchi - vi € quella della
cura ed assistenza di lungo periodo utilizzando al meglio le tecnologie e la
digitalizzazione. Il progetto Fit4medrob e un piano di sviluppo basato su
ricerca scientifica, che, mettendo a sistema numerosi centri di ricerca e di
assistenza, trova la massa critica per poter indirizzare lo sviluppo futuro e
I’'uso appropriato della robotica in ambito sanitario. In un Centro come la
Fondazione Don Carlo Gnocchi, tradizionalmente dedicato alla cura dei
soggetti piu fragili anche attraverso la ricerca scientifica, il progetto
permette non solo di acquisire nuove conoscenze alla base del processo

riabilitativo ma anche di poter diffondere metodi di cura avanzata su tutto il
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territorio, raggiungendo tutti coloro che ne hanno bisogno”.

“Analizzando questo primo anno di lavoro, e proprio il caso di dire: ‘I’'unione
fa la forza’. La sinergia che si e creata tra i partner ¢ il vero motore di un
progetto che si e posto un obiettivo ambizioso: imprimere un deciso cambio
di rotta sugli attuali modelli riabilitativi e assistenziali rivolti a pazienti di
ogni eta attraverso l'utilizzo di nuove tecnologie robotiche e digitali”,
aggiunge Christian Cipriani, professore ordinario di Bioingegneria
industriale della Scuola Superiore Sant’Anna e direttore scientifico del
progetto

I risultati di questo progetto avranno, in prospettiva, un impatto importante
sull’efficienza del sistema sanitario e permetteranno di investire
efficacemente le risorse nelle apparecchiature robotiche e riabilitative,
permettendo una maggiore diffusione sul territorio nazionale di queste
tecnologie con beneficio sulla salute dell’intera popolazione.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Cattani: formazione e competenze
asset strategici per lo sviluppo,
avvicinare i giovani alle discipline
Stem

“Formazione e competenze sono due asset

strategici per lo sviluppo e la crescita della

Nazione. Solo cosi e possibile ridurre il

mismatch tra le esigenze delle imprese e i

profili professionali presenti. Un divario che

nel solo 2022, secondo una stima

Unioncamere, ha comportato un costo per il

sistema Italia pari a 38 miliardi di euro, di cui

circa 1,9 per il settore della salute. Il Paese sta

rapidamente cambiando dal punto di vista

demografico e produttivo, nella sua struttura

organizzativa e nell’utilizzo delle tecnologie

innovative impiegate. Ecco perché e

fondamentale promuovere le cosiddette

discipline STEM. E una settimana nazionale

puo essere la giusta spinta”. Lo afferma Marcello Cattani, presidente di
Farmindustria, in occasione della Settimana italiana delle discipline
scientifiche, tecnologiche, ingegneristiche e matematiche e in vista della
Giornata internazionale delle donne e delle ragazze nella Scienza che si
celebra I'11 febbraio.

“Nelle discipline STEM - aggiunge - il caso dell’industria farmaceutica dove

il 90% degli addetti e diplomato o laureato, rappresenta senza dubbio un
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modello virtuoso. In Italia, infatti, le donne sono il 45% del totale, con una
percentuale simile per i ruoli apicali (dirigenti e quadri). Con un aumento
della loro presenza pari al 15% negli ultimi 5 anni. Nella R&S, fondamentale
per arrivare a nuove opportunita di cura, sono il 53%. Un risultato ottenuto
grazie al merito e alle capacita tipiche dell’universo femminile. Non e un
caso, infatti, che in Italia il 40% del fatturato deriva da aziende guidate da
donne. E agevolato anche da relazioni industriali moderne con azioni
concrete di welfare aziendale: sanita, formazione, conciliazione vita-lavoro,
genitorialita, assistenza, sviluppo professionale, politiche di inclusion e
diversity, pari opportunita”.

Per Cattani “occorre fare di piu per avvicinare giovani e donne alle discipline
STEM, attraverso una partnership tra scuola e mondo del lavoro che abbia a
cuore il futuro professionale delle giovani generazioni. Non solo nella scelta
delle facolta universitarie, ma anche della scuola secondaria”.
“Farmindustria - sottolinea - € impegnata per trasmettere la passione per le
Life Sciences, la bellezza della Ricerca, le incredibili opportunita
dell’innovazione con progetti di Alternanza scuola-lavoro (ora PCTO),
attivando a livello nazionale molteplici intese con le aziende, Ministero
dell’Istruzione, imprese della filiera e sindacati. E con la Fondazione ITS per
le Nuove Tecnologie della Vita di Roma abbiamo inaugurato il primo
Campus ITS in Italia, denominato “Campus Pharma Academy”. “Insieme a
NTYV - conclude Cattani - abbiamo formato oltre 200 studenti con un
placement del 100%. Con una presenza femminile del 35% ben al di sopra
della media di donne iscritte in percorsi STEM. Un impegno per costruire il
futuro investendo sulle competenze, sui giovani, sulle donne”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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L’Ufficio di
Presidenza del
Consiglio regionale
della Lombardia ha
approvato
all’unanimita
I'ammissibilita del
progetto di legge sul
fine vita proposto
dall’Associazione
Luca Coscioni. «Si
tratta di una
decisione meramente
tecnica - precisaiil
Pirellone - che
spettava a questo
Ufficio: al via quindi il
percorso
dell'iniziativa nelle
Commissioni
regionali
competenti».

Il testo del pdl era

Dir. Resp.:Marco Girardo

Lombardia

La legge sul fine

vita passa

alle commissioni

stato presentato in
Consiglio regionale
dall’Associazione
Coscioni giovedi 18
gennaio, con 8.181
firme. Per il
presidente del
Consiglio, Federico
Romani, «resta una
forte differenziazione
a livello politico che
mi vede contrario ai
contenuti di questa
proposta. Sara
opportuno
I’approfondimento
dei lavori in
commissione dato
che da pit parti &
stato sollevato un
giudizio in merito alla
discussione e alla
materia concorrente
tra Stato e Regioni.

Ci sono piu pareri
che dichiarano che
sia una competenza
nazionale». Di fatto
«molto positivo» parla
Marco Cappato,
tesoriere della
fondazione Coscioni.
Dotarsi di tempi
«certi e rapidi» & «un
dovere ancora pili
grande nei confronti
di coloro che, sulla
base della sentenza
della Corte
Costituzionale, non
avrebbero il diritto di
accedere alla morte
volontaria assistita».
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Roma. Presidente, & vero quel che si
legge in giro, & diventato radicale? “Io
sono un liberale, puro. Penso che la li-
berta individuale debba essere sem-
pre garantita, in tutte le sue forme. Do-
podiché ho sempre avuto simpatia per
le battaglie radicali, che hanno porta-
to nel nostro paese un avanzamento
dei diritti civili e sociali”. Per questo,
spiega al Foglio Giovanni Toti, & pron-
to a sostenere nella sua regione una
legge perregolare il fine vita. Una pro-
posta arrivata dalle opposizioni, dal
centrosinistra. “A differenza loro non
sono ideologico, le proposte positive
devono essere discusse, da qualunque
parte arrivino”, dice il presidente del-
laLiguria, mettendo da parte ogni pre-
giudizio. Invita tutti a fare lo stesso: “E’
un dibattito che riguarda la coscienza
di ognuno, talmente profondo che non
credo possa essere affrontato con 'ac-
cetta. Serve il bisturi”. E’ questo che
ha detto alla sua maggioranza? Come
hanno accolto la sua scelta? “Hanno
dimostrato maturita, con toni sobri e
costruttivi. Ci sono state prese di posi-
zione che ho apprezzato. Per esempio
il presidente leghista della commis-
sione Sanita, che é stato unimportante
primario in Liguria, si ¢ detto favore-
vole spiegando che il diritto al fine vita
¢ gia sancito dalla Corte costituziona-
le”. E poi, continua Toti, “non & unadi-
battito sull’eutanasia, come qualcuno
vuole far credere, si tratta di trovare
un sistema di norme efficace”.

Certo, ammette il presidente, sareb-
be meglio che a occuparsene fosse di-
rettamente il Parlamento. “Togliendo
tutti dall'imbarazzo. Lo dico da auto-
nomista convinto: ¢i sono temi che me-

IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa

Toti: “Si al fine vita”
“In Liguria ce la faremo: con

noi anche la Lega”. Parla
il presidente della regione

riterebbero una regolamentazione
unica, dalle Valle d’Aosta alla Sicilia.
Speriamo che l'iniziativa di Zaia e la
nostra quiin Liguria possano spingere
il dibattito anche a livello nazionale.
Avere legislazioni diverse su questio-
ni cosi essenziali & incredibile”. Ma
siamo pur sempre in Italia, dove tutto
diventa materia di contrapposizione,a
Roma come nei territori. E’' un po’
quello che é successo in Veneto. “C'é
un’anima cattolica che viene da lonta-
no e che nella Seconda Repubblica ha
trovato casa in parte nel Pd e in parte
nel centrodestra. E’ evidente che sui
diritti individuali le etichette di parti-
to stanno veramente strette”. In Ligu-
ria invece arriverete al risultato?
“Scommetterei di si”, risponde con ot-
timismo Toti. “Non ho intenzione di
convocare riunioni di maggioranza, ci
sara liberta di coscienza. Ma sulla car-
ta i numeri dovrebbero esserci. La li-
sta con cuisonostatoeletto esprime un
terzo dei consiglieri regionali. La Lega
ha alcune personalita laiche che pen-
so siano favorevoli”. Senza dimentica-
re le opposizioni che la legge I’hanno
proposta. “Poi dipendera anche dai to-
nidel dibattito. Mi auguro che néipro-
motori, né i miei alleati di governo in-
tendano politicizzare questo voto”, au-
spica il governatore, pur consapevole
che “il periodo elettorale non aiuta”.
Sivedra,intanto pitinell'immediato
a Sanremo stanno arrivando i trattori.
Altro lavoro per il presidente. Ha sen-
tito gli esponenti della protesta o la
Rai? “Ho parlato in questi giorni con il
prefetto di Imperia. La situazione &
tranquilla. E' uno splendido Festival,
merito anche di Amadeus”, ci dice To-

ti. “Poi se gli agricoltori vorranno
prendersi un po’ di questa gigantesca
visibilitd non civedonulladimale, ma
senza turbare I'allegria di questi gior-
ni. E’anche un modo pernoninasprire
ilelima”. Insomma, vabene la protesta
maifiori nonsitoccano. “Gli agricolto-
ri sono fondamentali ed giusto che
espongano le loro ragioni. Manon sono
gli unici in Italia ad avere problemi, ci
sono tante cause che meriterebbero
una vetrina. Di questo devono essere
consapevoli. Salire su quel palco & un
privilegio che richiede un quid ulte-
riore di responsabilita, anche da que-
sto punto di vista”. A differenza di tan-
te dichiarazioni sentite in questi gior-
ni, non sembrano le parole di chiva in
cerca di consenso. A proposito, Toti si
candida alle europee? “Non ¢’ho mai
pensato. Ho gia dato come europarla-
mentare e ho un impegno con i liguri
almeno fino al 2025”, dice il governato-
re. “E se posso dare un consiglio spas-
sionato agli amici di Noi moderati, che
al governo stanno lavorando bene, &
quello di non presentarsiin solitaria e
dirigere il voto laddove & pil utile per
la stabilita della maggioranza”.
Ruggiero Montenegro

Il
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Dir. Resp.:Massimo Martinelli

Sanita, mancano piu di duemila posti letto

»La Regione prevede
di aggiungere 425
degenze in tre anni

nistrazione regionale per il
triennio 2024-2026 ha alzato
I'asticella. Ce ne saranno 4.463.

Valenzaapag.57

In ospedale un ricovero su cin-
que dura di pill perché manca
“un anello”, quello della riabili-
tazione, della lungodegenza. Di
fatto, secondo i geriatri, serve
un posto letto del genere ogni
mille abitanti. Il Lazio ne aveva
3.828 fino allo scorso anno. Ora
si mette I'acceleratore e 'ammi-

Degenza e riabilitazioni,
mancano 2mila posti letto

»Ci sono piu pazienti cronici e la giunta  »I geriatri: «Un posto ogni mille abitanti»
Rocca propone un piano per i post-acuti Nel triennio ne arriveranno 425 in piu

sco Rocca, per il triennio croniche. E con il sistema delle

ILFOCUS

In ospedale un ricovero su cin-
que dura di pitl perché manca
“un anello”, quello della riabili-
tazione, della cura dopo una ma-
lattia acuta, della lungodegenza.
Di fatto, secondo i geriatri, serve
un posto letto del genere ogni
mille abitanti. Il Lazio ne aveva
3.828 fino allo scorso anno. Ora
si mette I'acceleratore e 'ammi-
nistrazione regionale di France-

2024-2026 ha alzato l'asticella.
Ce ne saranno 4.463. In sostan-
za, 425 in pit. Ma non si potra
chiudere qui il piano: ne man-
cheranno altri 1.416 per dare
una maggiore assistenza alla po-
polazione che, nel frattempo, si
invecchia sempredi pit e quindi
ha bisogno di maggiori hospice,
Rsa, centri di riabilitazione e
specializzati in molte malattie

case e degli ospedali di comuni-
ta ci saranno ulteriori risposte
perarrivare ai circa duemila po-
sti mancanti, necessari anche
per aiutare i tanti pazienti croni-
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cidella Regione cheaumentano

LA RICERCA

Sull'autorevole rivista scientifi-
ca internazionale Plos One i ri-
cercatori della Asl Roma 1 han-
no evidenziato che un ricovero
su cinque viene trattato in un
contesto «inappropriato». In
pratica, invece di stare in ospe-
dale il paziente potrebbe andare
in un altro luogo. E il valore me-
dio del ritardo non sarebbe bre-
ve: 6,7 giorni in pit prima della
dimissione. «Ci sono molte cro-
nicita ancora difficili da portare
a domicilio», dice Antonio Vin-
ci, primo ricercatore dello stu-
dio. «C'¢ una sorta di un tappo:
facciamo entrare in ospedale
ma abbiamo difficolta a riporta-
re tutto fuori, nelle degenze in-
termedie, nelle Rsa, nei centri di
riabilitazione», aggiunge. E cosi
il governo Rocca ha deciso di pi-
giare il pedale sull’acceleratore
dei posti letto della cosiddetta
post-acuzie (appunto, legato ai
casi di chi non puo piu stare in
ospedale, deputato ai casiacuti).
«Serve un posto letto di po-

st-acuzie ogni mille abitanti - di-
ce Andrea Ungar, presidente del-
la Sigg, la Societa italiana di ge-
rontologia e geriatria nell'ambi-
to di una previsione sulla popo-
lazione che invecchia e che deve
andare oltre lo standard previ-
sto di 0,7 posti letto ogni mille -

Una soluzione utile potrebbe es-
sere quella di realizzare posti in-
termedi all'interno degli ospeda-
li. Ne abbiamo assolutamente bi-
sogno». E Francesco Landi, ex
presidente Sigg e direttore del
Dipartimento invecchiamento
del Policlinico Gemelli, sottoli-
nea: «Purtroppo € un problema
sempre crescente anche perché
la famiglia non riesce sempre a
farfronte, da sola, all’'assistenza.
Certamente abbiamo bisogno di

CRONACA s ROMA

qualche numero in pil e di una
migliore organizzazione di una
rete integrata». Intanto, proprio

ieri la Svimez nel suo rapporto
“Un Paese, due cure”, ha fatto
emergere che il Lazio & I'ultima
regione italiana a essere soddi-
sfatta del servizio di assistenza
infermieristica ospedaliera. Con
un valore di 16 & ben distante sia
dalla vetta della classifica (la
Valle d’Aosta ha il valore pili al-
to, con 59), sia dalla media na-
zionale (41). Per Maurizio Zega,
presidente dell'Ordine delle pro-
fessioni infermieristiche di Ro-
ma e coordinatore degli Opi del
Lazio, sottolinea che la Regione,
«grazie alla cura da cavallo del
pianodi rientro, con conseguen-
te blocco delle assunzioni, si ri-
trova con una popolazione infer-
mieristica decisamente anzia-
na», «Gliiscritti all'Ordine di Ro-
ma e Provincia sono 34.505: di
questi, 15.000 hanno pitu di 50
anni, valea dire il 44,9 del totale.
11 28% degli iscritti sono addirit-
tura ultracinquantacinquenni.
L’eta media di un infermiere ro-
mano é di 47 anni. Cifre eloquen-
ti, che ancor piu lo sono quando
si considera che la professione &
inclusa fra quelle usuranti»,
«Esiste una naturale tendenza
ad attribuire all'infermiere le re-
sponsabilita del malfunziona-
mento sistemico, e questo sem-
plicemente perché a contatto
con il paziente 24 ore al giorno
ci siamo noi, e a noi tocca la
maggior parte delle volte di giu-
stificare ritardi e problemi».
GiampieroValenza
giampiero.valenza@ilmessaggero.it

NEL RAPPORTO

SVIMEZ IL LAZIO

E L'ULTIMA REGIONE
ITALIANA PER
GRADIMENTO SUGLI
INFERMIERI OSPEDALIERI

il numero dei posti
letto di post-acuzie
previsto
dall'amministrazione
Rocca nel piano

2024-2026
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I NODI DELLA SANITA

4463 '

Popolazione
che invecchia

Sempre pilt anziani
vivono nel Lazio.E
si trascinano
malattie croniche
che hanno bisogno
diun trattamento
diversorispettoa
quello acutoche
hanno in ospedale

Malati per
molto tempo

Laricerca
scientificaha
portatoalla
cronicizzazione di
molte malattie.
Questo ha
aumentato
Iaspettativadivita
di tante persone

Le cure

L) -
piu idonee
Il sistema sanitario
€ particolarmente
complesso enon
tutto si riassume in
un accesso al pronto
S0CCorso: cisono
anchele cure
domiciliariele
lungodegenze

Strutture

moderne

Lestrutture
sanitarie vanno
aggiornate anche
con i nuovi modelli
diassistenzache
puntano sempredi
piusul trattamento
dei pazienti con
malattie croniche

' lem
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Dir. Resp.:Mimmo Mazza

SISALE DA 152 A 170 MILIONI
L'aumento registrato nel passaggio da
2022 a 2023 ¢ particolarmente rilevante
per le strutture della provincia di Bari

| RITARDI SULLA RETE

Sono previste tre Rems (gli ex ospedall
giudiziali) ma ce ne sono solo due, e cosi per
| detenuti si utilizzano ancora le comunita

Salute mentale, il buco nero
«La spesa & fuori controllo»

[n un anno quasi 20 milioni in pil ai privati. La Regione
alle Asl: mandateci i contratti e la mappa dei posti letto

@ BARI. Dal 2022 al 2023 la
spesa per la salute mentale é
cresciuta di quasi 20 milioni di
euro, senza che la Regione
abbia finora avuto evidenza
dell’utilizzo dei fondi. E per
questo che il dipartimento Sa-
lute ha avviato una ricogni-
zione sugli accordi stipulati
dalle Asl con le strutture pri-
vate che si occupano di ria-
bilitazione psichiatrica: in
molti casi sembrerebbe infatti
che i contratti non siano mai
stati sottoscritti.

I caso & emerso dopo la
vicenda della norma, appro-
vata in assestamento e can-
cellata un mese dopo in bi-
lancio, che avrebbe consentito
di trasformare le case per la
vita in veri e propri manicomi
per pazienti provenienti da
fuori regione. Una proposta
ora ripresentata (dal centro-
destra) nell’ambito del disegno
di legge Omnibus che il Con-
siglio regionale discutera la
prossima settimana.

L’assessore alla Salute, Roc-
co Palese, e il capo dipar-
timento Vito Montanaro han-
no fatto il punto con il capo di
gabinetto Giuseppe Catalano.
E emerso, appunto, che la spe-
sa per i privati che si oc-

cupano di salute mentale e
passata dai 152 milioni di euro
del 2022 ai 170,8 milioni di euro
del 2023, senza che nel frat-
tempo sia variato il numero
degli accreditamenti. L’au-
mento di spesa sembrerebbe
particolarmente rilevante in
alcuni territori, a partire da
Bari.

E per questo che gli uffici
hanno avviato una ricogni-
zione sulle singole Asl, per
verificare la spesa relativa alle
Crap e alle case per la vita. Le
prime sono le vere e proprie

comunita riabilitative, le se-
conde sono strutture territo-
riali di livello piu basso. Sulla
carta sono previste in Puglia
dieci case per la vita a media
intensita assistenziale e 25 a
bassa intensita (destinate ai
pazienti con disturbi piu lie-
vi), ciascuna con 16 posti letto.
Un sistema in cui i privati
hanno un peso preponderante,
e in cui emerge ora una enor-
me disorganizzazione anche a
fronte perd di ritardi della
Regione. La Puglia ha peraltro
una caratteristica unica nel
panorama italiano, ovvero la
presenza dell’ex Don Uva di
Bisceglie: 'ex istituto ortofre-

nico, ora rilevato da privati,
che continua perd a costare
oltre 25 milioni di euro I'an-
no.

Sulla riforma dell’assisten-
za psichiatrica e stato aperto
un tavolo di confronto con le
organizzazioni dei gestori, ma
il regolamento & oggetto di
spinte e controspinte: la nuova
proposta inserita nell’Omni-
bus, secondo valutazioni fatte
dal dipartimento, potrebbe an-
che portare al raddoppio della
attuale spesa creando ulteriori
2.200 posti letto. Questo spiega
illivello di interesse intorno al
settore: la norma relativa alla
trasformazione delle case per
la vita avrebbe ad esempio
avvantaggiato i gestori del Sa-
lento a discapito di quelli di
Bari.

Gia ora pero emerge che la
spesa e fuori controllo, e dun-
que non é possibile istituire
nuovi posti letto a carico delle
casse pubbliche. La Regione
vuole dunque provare a ve-
derci chiaro, anche per gestire
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IL BLITZ
SVENTATO
Nel bilancio di
dicembreiil
centrosinistra
ha cancellato
una norma
approvata 20
giorni prima
(su proposta
della
maggioranza)
che avrebbe
consentito la
trasformazione
delle case per
la vita, cioe
delle strutture
di assistenza
psichiatrica di
livello pit
basso, in
Comunita
riabilitative
assistenziali
psichiatriche
destinate ai
pazienti di
fuori regione
Una proposta
analoga € in
corso di
discussione
nel disegno di
legge Omnibus

la fase di riorganizzazione che
verra concordata nei prossimi
mesi. Il dipartimento ha dun-
que chiesto ai direttori ge-
nerali di trasmettere le copie
dei contratti stipulati con i
privati (i contratti sono an-
nuali), la mappa dei posti letto
con la relativa occupazione, e
la spesa sostenuta per ogni
singola struttura. Serve a ca-
pire se sul territorio ci sono
esigenze particolari o anche
situazioni critiche. E di norma
vietato, ad esempio, ricove-
rare pazienti provenienti da
altre Regioni (perché le di-
sponibilita sono a un livello

GAZZETTA=MF7Z0GIORNO

critico, ed & sempre proble-
matico fare fronte alle neces-
sita pugliesi), e d'altro canto i
gravi ritardi esistenti in Pu-
glia nella creazione delle Rems
(le strutture che hanno so-
stituito gli ospedali psichia-
trici giudiziali: ne sono pre-
viste tre, ce ne sono due di cui
una provvisoria)fa si che spes-
so vengano utilizzati i posti
disponibili nelle Craps. Il ri-
sultato é che i Dipartimenti di
salute mentale hanno difficol-
ta nell’avviare in comunita i
pazienti, specie i piu gravi, e
spesso sono costretti a man-
darli molto lontano da casa:

questo crea dunque un carico
ingiustificato sui reparti di
psichiatria degli ospedali che,
a loro volta, vanno in difficolta
nella gestione dei casi urgenti.

m.s.]
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