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Il commento

Perché la Sanita campana
ora merita una rivoluzione

Paolo Mainiero

n errore & troppo, figuriamoci cinque. E

quando lagomma da cancellare si consuma
primadellamatita vuol dire che sista esagerando.
Se poil'errore avviene in sala operatoria e meglio
fermarsi e chiudere. Adesso basta.

Perché la Sanita campana ora merita una rivoluzione

Paolo Mainiero

Ifatti sono noti e sono fatti che gettano al-
trodisdorosullasanita campana. Tomaso
Staraha86anni, éunprofessore in pensio-
ne. Due giorni fa arriva al pronto soccorso
dell'ospedale di Boscotrecase perlafratii-
ra del femore sinistro. Ianziano entra in
sala operatoria per Vintervento chirurgico
ma Yequipe medica sbaglia e opera il fe-
more destro. Domanda: ma cosa opera-
no? Quando aprono nessuno si accorge
che quel femore & sano? Fatto sta che la
figlia, incredula, denuncial’errore eperla
seconda volta in poche ore il professore
finiscesottoiferri. lerila direzione genera-
le delAsl Napoli 3, che si era gia scusata
pubblicamente, hasospesel'equipe coin-
volta(unortopedico, un chirurgo, unane-

st;%sista,untecnico radiologo, treinfermie-
).

Vanno bene le scuse (il minimo) e va
bene la sospensione (il minimo, anche
questo). Manon pud finire cosl. Inun Pae-
se normale chi sbaglia paga e l'auspicio
delsignor Tomaso e dituttiicittadinie che
lagiustiziafacciail suo corso finoinfondo
e possibilmente in tempi anche brevi. Ma
un’altra domanda & lecita: in mano a chi
stala salute dei campani? 1l caso di Tom-
maso & solo I'ultimo di una lunga serie di
episodi dimalasanitacherendono, econ-
sentiteci la franchezza, ospedale di Bo-
scotrecase un presidio totalmente inaffi-
dabile. Lo dicono i fatti, anzi le tragedie
perché ad Antonia, Tornmasina, Eleono-
ra, a Maria e alla sua piccola Francesca &
andata anche peggio: in quello spettro al-

la falde del Vesuvio inaugurato dopo
trent anni dilavori cihanno rimesso la vi-
ta. B in qualche caso, in un folle tentativo
difarlafranca, siépure cercato diinsabbia-
1e le prove alterando le cartelle cliniche
(neldecessodellaneonataAntoniacdella
giovane Tominasina, addiritiura operata
amorteavvenuta per eliminarele tracce).

Eppurel ospedale di Boscotrecase do-
viebbe essere Tospedale di riferimento
dell’area vesuviana. 1l piano ospedaliero
del2009{quelloche Caldoro, elettounan-
no dopo presidente della Regione, siera
ritrovato tralemani e si erarifiutato disot-
toscrivere) prevedeva il ridimensiona-
mento dialeuniospedali (Torre del Greco
ePollenaTrocchia}el aperturadiun’uni-
castruttura, pilt moderna e atirezzata, un
presidio di riferimento dotato di pronto
soccorso, anche ortopedico. Il Sant' Anna
di Boscotrecase, appunto, dove se vai per
curarii la gamba sinistra i operano la de-
stra. Ma Yospedale di Boscotrecase & la
punta dell'iceberg diun sistema sanitario
ancora pieno di falle. Sara anche vero che
laclassificadei Lea(ilivelliessenzialidias-
sistenza)dice chelaCampaniaharecupe-
rato posizioni e sara anche vero che dopo
anni di deficit si & chiuso il bilancio 2014
con un avanzo di 229 milioni, tuttavia la
sanitd, anzi il diritto alla salute continua a
vivere inun campominate. Inmoltiospe-
dalimancanoancheifilidisutura(siépas-
sati da un eccesso a un altro: se ne acqui-
stavano troppi e sisprecavano, oggiciso-
nomedici che devono portarselida casa);
dopodecenniancorasidiscuteseipolicli-
nici debbano rientrare o meno nella rete
dell'emergenza; si persegue lalogica, ab-
bandonata in tutta Buropa, dell'ospedale
sotto casa conisindaciin fascia tricolorea
capeggiare le rivolte; abbiamo la pitt alta
percentuale dimorte perictus (188 casisu
100mnila abitanti) ma Napoli non ha una
Stroke unit e in tuttala Campania ve sono
appenatre (Benevento, Salerno, Caserta).

Orailnuovo piano ospedaliero, elabo-
rato da Caldoro eall approvazione delmi-
nistero dellaSalute, indicauna organizza-
zione diversa e apre ospedali chiusi cin-
que anni fa. Siamo alla tela di Penelope, si
cuce e siscuce, chi governa disegna erita-
glia la propria sanita. Forse (anz, toglia-
mo il forse) sarebbe il caso che quando si
parladisalute simettessero da parteleca-
sacche politiche esiragionassenonsecon-
dounavisione di parte maunendo le for-
ze sane. Sarebbe il modo migliore per 1i-
cordare Andonia, Tommasina, Eleonora,
MariaeFrancesca.

Mercoledi
01 Luglio 2015
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L’ Agenas ha sottolineato il ruolo determinante
dei contributi dell’utenza ai fini del pareggio dei conti
nl tutto a danno della qualita dell’assistenza

La Campania ha raggiunto il miglior risultato economico dItalia sui bilanci sanitari attraverso I'aumento det costi e 1l taglio dei servizi

[ debiti pagati con la salute de1 cittadimi

Carla: “Sono stata ricoverata e mi & stato chiesto di portare |'ovatta, in ospedale non ¢ era”

di Ciro Crescentini

NAPOLI - I tagli e le politiche
all’insegna deli’austerita attuati nel
settore della sanita campana dalla
giunta regionale hanno prodotto un
risultato significativo. La nostra
regione ha raggiunto il miglior risul-
tato di gestione a livello nazionale
con un attivo di bilancio di oltre 227
milioni di euro. E’ quanto emerge da
un report prodotto dall’Agenas
(Agerma nazionale per i servizi sani-
tar1). Un “attivo contabile’ che ha pro-
dotto effetti devastanti sui cittadini e
che ha compromesso il diritto alla
satute. Un risultato positivo ed esal-
tante per i tecnocrati regionali che
hanno praticato una politica ‘lacrime
e sangue’ producendo costi sociali
pesantissimi. In molte strutture sanita-
rie della Campania, mancano i1 farma-
ci, le protesi, le garze, persino gli
aghi. 1 pazienti attendono per ore in
barella nei corridoi dei Pronto soccor-

so prima di essere smistati nei reparti

di cura. Altri, con ricoveri gia preno-
tati, vengono dirottati in altre strutture
sanitarie, a causa delle difficolta
gestionali per la carenza di personale
medico e infermieristico. sono solo
alcuni degli effetti dirompenti della
cosiddetta ‘spending review’. Le
aziende ospedaliere ¢ le Asl sono
state costrette a tagliare del 5% i con-
tratti di fornitura che riguardano 1
servizi di lavanderia, le mense, 1 pasti,
1 dispositivi medici di alto valore tec-
nologico per operare. Nell’ospedale
Cardarelli mancano 1 guanti per 1’in-
cisione della tiroide, scarseggiano i
medicinali, i ferri necessar per gli
interventi chirurgici di obesi e per le
protesi. Al San Giovanni Bosco, spes-
so mancano e garze che costringono
i vertici aziendali a bloccare gli inter-
venti chirurgici ordinari. Un disagio
dovuto aiitardi nell’espletamento
delle gaﬁgggcgulsxo Al Civile di
Caserta riscontrata [a carenza di cate-
teri e protesi. Al Pellegrini vecchio e
al San Paolo denunciata da alcuni
lavoratori della struttura la carenza di
aghi. Emergono anche tagli e ridi-
mensionamenti nella fornitura della
biancheria. In molte strutture sanitarie

vengono distribuiti meno teli per-

lavare 1 pazienti. Registrate inefficien-
ze anche nei reparti di Chirurgia.
Scarseggiano filo di sutura, bisturi ¢
aghi per biopsia. Rilevata la mancan-
za di reattivi nei laboratori di analisi e
di valvole cardiache. Gli uffici sono
scarsamente funzionali. Le stampanti
per il rilascio dei referti medici da
tempo non vengono riparate o sosti-
tuite. Molti ricoverati sono costretti a
portarsi i farmaci da casa. In molti
ospedali riscontrate scorte limitate
soprattutto di antibiotici (amoxillici-
na, linezolid), medicinali per malattie
cardiovascolari (labetalolo) e petsino
per il cancro (cisplatino, metotrexato,
oxaliplatino). Scene drammatiche nei
reparti. Negli ospedali campani i
posti letto vengono aggiunti, in caso
di necessita, nei corridoi e nelle stan-
ze. Ricoverati abbandonati nei corri-
doi in barella, nella migliore delle
ipoersi. A Napoli e a Caserta va parti-
colarmente male: non ci sono nem-

meno piu barelle da ‘riciclare’. Le
direzion1 aziendali ospedaliere, in

caso di ricovero urgente, in caso di
negativita della ricerca di posti letto
sul territorio e in assenza di letti di
degenza e di barelle disponibili nel
presidio, hanno autorizzato il ricovero
dei pazienti direttamente in Pronto
soccorso e 1’utilizzo dei materassi
sanificati anche senza letto. “Certo, le
Jatiscenze sono all ordine del giorno -
evidenzia Carla Velotti, pensionata

‘campana - In una struttura ospedalie-

ra insieme ai miei familiari siamo
stati costretti ad acquistare ['ovatta
gigante per lavarci, a conservare le
bottigliette di plastica in modo che
Uinfermiera le usasse per lavarci”.
Le istituzioni regionali continuano a
rimanere indifferenti. Muri di
gomma. Muri di gomma sui quali si
infrangono ragionamenti di ogni sorta
¢ denunce di qualsiasi entitd. Un
muro di gomma che fa si che le liste
d’attesa per i ricoveri o le visite spe-
cialistiche siano aleatorie, i ricoveri
impropri nel Pronto soccorso sono
ormai definiti scelte ‘normali’, mentre

st moltiplicano le ricche convenzioni
e consulenze in favore delle strutture
private. La sanita pubblica in Campa-
nia, al di 14 dell’attivo di bilancio, &
capitolata, ¢ diventata poco concor-
renziale rispetto alle strutture private.
L’introduzione dei ticket sulle ricette
e servizi ha reso il servizio pubblico
pili costoso, consegnando nelle mani
dei privati le attivita di specialistica
ambulatoriale. Per esempio, un assi-
stito che intende utilizzare un ambula-
torio pubblico € costretto a sborsare
un ticket di 10 euro per ogni ricetta,
una sorta di ‘biglietto d’ingresso’.
Una volta pagata la quota fissa, il
paziente deve anche pagare il ticket
sui servizi fruiti, in base al numero
degli stessi. Una ricetta con otto
esami del sangue, ciascuno con tariffa
pari a 2 euro, comporta un esborso
nel settore pubblico di 26 euro (16
euro per le otto prestazioni e 10 euro
per la quota fissa). Nel privato si pud
riuscire a cavarsela anche con 16
euro. Insomma, basta non utilizzare la
ricetta e non si ¢ tenuti a pagare Ia
quota fissa. Ma 1 conti sono in ordine
© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Manovra sanita. Le Regioni pongono le condizioni
per il si all'Intesa: “I tagli devono valere solo per il
2015”. Possibile rinvio a settembre della
farmaceutica

La Conferenza dei Presidenti raggiunge l'accordo sulla proposta di intesa per i tagli alla
sanita. Ma ci sono tre condizioni: la prima ¢ di limitare la manovra al 2015, e poi quella di
rivedere il Patto per la Salute e i meccanismi dei tetti e del Pay back della spesa
Jarmaceutica. Se il Governo dira si, l'Intesa sara siglata oggi pomeriggio in Conferenza
Stato Regioni. Ma il Veneto, per il momento, resta contrario.

Fumata bianca, almeno per le Regioni e con alcune condizioni. L'intesa che sancisce la riduzione di 2,352 miliardi di euro
del fondo sanitario a decorrere dal 2015 ha ricevuto il via libera dai Governatori che si presenteranno nel pomeriggio al
tavolo della Conferenza Stato Regioni con tre richieste: che i circa 113 mid del Fsn 2016 non siano messi in discussione,
che venga rivisitato il Patto per la Salute ed anche le regole e i meccanismi dei tetti e del Pay back della spesa
farmaceutica.

Tant’é, che come ha annunciato il presidente Chiamparino, sulla farmaceutica si aprira un tavolo ad hoc con 'impegno di
ridiscutere entro il 30 settembre tutto il sistema di finanziamento e rimborso della farmaceutica territoriale e ospedaliera, e
arrivare a un’Intesa tra Stato e Regioni entro il 15 ottobre.

Scatta quindi il conto alla rovescia per “alleggerire” in sei mesi — tanto il tempo rimasto dopo i continui rinvii — beni e
servizi, dispositivi medici, specialistica, riabilitazione, cliniche private e personale. Una manovra alla quale il Veneto,
nonostante alcuni anticipazioni, continua a ribadire il suo no, per questo non si presentera al tavolo della Conferenza Stato
Regioni.

“Abbiamo introdotto due elementi — ha detto il presidente Sergio Chiamparino — la conferma che i fondi per il 2016
saranno 113 mid e un impegno a attuare una verifica sul Patto per la salute e a procedere a una sua eventuale revisione”.

Modifiche alle quali si aggiunge anche la richiesta di rivedere il governo della spesa farmaceutica. “Abbiamo rinviato la
discussione a un tavolo che si concludera entro il 30 settembre — ha aggiunto — anche se formalmente si fara riferimento
ai meccanismi specifici del pay back, I'impegno é ridiscutere tutto il sistema di finanziamento e di rimborso della
farmaceutica territoriale e ospedaliera con I'obiettivo di arrivare ad un’intesa sulla materia entro il 15 ottobre prossimo”.
“Il punto politicamente rilevante e sensibile — ha poi aggiunto — & che quest’anno abbiamo fatto buon viso a cattivo gioco,
abbiamo accettato questo sacrificio per la sanita peré ponendo come condizione che per il 2016 venga mantenuto, nel
modo piu assoluto, 'impegno di portare il fondo a circa 113 mld previsto nel piano pluriennale, per questo lo abbiamo
voluto inserire nell'Intesa. Su questo siamo intransigenti altrimenti non riusciamo a dare risposte al cittadino a partire
proprio dai farmaci innovativi. Mi auguro anche su questo I'Aifa, opportunamente rinnovata nei sui componenti, sia in
grado di contribuire ulteriormente a ridefinire I'equilibrio”.

Chiamparino & poi intervenuto sulle dimissioni che ha formalizzato nella Conferenza di oggi: “Si € trattato di un atto
dovuto, anche perché non & stato rieletto il vicepresidente — ha spiegato — ma tuttavia trovo giusta una ridefinizione dei
ruoli di vertice a fronte del cambiamento degli equilibri post-elezioni, che hanno riguardato non tanto la presenza dei partiti
ma scelte a livello territoriale. Entro il 30 luglio vorremmo avere una proposta sul ruolo della presidenza, sulle scelte
riguardanti la vicepresidenza e la responsabilita delle commissioni, queste ultime ferme a quando la geografia politica non
era quella attuale”.
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Anteprima. Ecco il nuovo testo della manovra
sanita. Confermati tagli per 2,352 miliardi per il
triennio 2015/2017. Domani alla Stato Regioni

Toccati beni e servizi, dispositivi medici, specialistica e riabilitazione, primariati, case di
cura private, farmaci e investimenti. Confermata anche la revisione del prontuario e la
riduzione dei prezzi dei biotecnologici a brevetto scaduto per un risparmio annuo di 500
milioni. Ma questa parte della manovra é “fuorit” dal taglio dei 2,352 miliardi oggetto
dell’intesa Stato Regioni all’ordine del giorno della seduta di domani. IL TESTO DELLA

NUOVA PROPOSTA D'INTESA

E’ pronto il nuovo testo dell'intesa Stato Regioni per la riduzione di 2,352 miliardi di euro del fondo sanitario a decorrere
dal 2015. Il nuovo testo ¢ all’ordine del giorno della seduta di domani della Stato Regioni anche se alcuni rumors
paventano un possibile slittamento dell’intesa alla prossima settimana in sede di Conferenza Unificata.

Le voci toccate dalla manovra, attesa a inizio anno, ma ormai da applicare, almeno per quest’anno, in soli sei mesi visti i
continui slittamenti, sono beni e servizi (788 milioni), dispositivi medici (550 milioni), specialistica (106 milioni),
riabilitazione (89 milioni), riduzione ricoveri in case di cura private con meno di 40 letti (12 milioni), riduzione spese per
primariati (68 milioni), riorganizzazione della rete assistenziale pubblica e privata (130 milioni), riduzione finanziamento
farmaceutica (308 milioni) e riduzione investimenti in corso (300 milioni).

Resta il fatto che l'intesa lascia comunque libere le Regioni di trovare misure alternative ai tagli indicati, purché si rispetti
'ammontare complessivo previsto dall'intesa.

Alle misure contemplate ai fini del raggiungimento dei 2,352 miliardi di risparmi, vanno poi aggiunti ulteriori risparmi per
500 milioni I'anno derivanti dall'introduzione dei prezzi di riferimento per tutti farmaci con la revisione del prontuario gia
prevista dal Patto per la Salute e dalla rinegoziazione del prezzo dei biotecnologici con brevetto scaduto.

Questi 500 milioni di euro, che scatteranno appieno solo dal 2016 (salvo i risparmi eventualmente possibili se sara
rispettata la data del 30 settembre 2015 indicata come termine per 'Aifa per la revisione del prontuario) non € pero chiaro
se andranno ad aumentare di fatto il “taglio” alle risorse per il Ssn o se saranno invece risparmi da reinvestire come
previsto dal Patto per la Salute.
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I SINTESI IMPATTO MANOVRA SANITARIA SU BASE ANNUA I
i dati in milioni di euro 2015 2016 - 2017
ﬂ.mﬂ € sre\r'lzl . i 1338 1.587 1.717
[rinegoziazione dei contratti di acquisto dei beni e servizi 788 795 799
rinegoziazione dei contratti di acquisto dei dispositivi medici 550 792 918
Farmaceutica
Revisione del prantuario {a partire dal 30 setternbre 2015)
Rinegoziazione prezzo farmaci biotecnologici con brevetto scaduto
Hinappropriatezza 195 195 195
Riduzione delle prestazioni inappropriate di specialistica ambulatoriale *) 106 106 106
Riduzione dei ricoveri di riabilitazione ad alto rischio di inappropriatezza 89 89 89
Farmaceutica 308 308 308
effetto automatico pay-back derivante dal mancato incremento del livello del finanziamento 308 308 308
Regolamento ospedaliero 210 210 210
Riduzione dei ricaveri delle strutture con meno di 40 posti letto 12 12 12
riduzione della spesa di personale a seguito della razionalizzazione della rete ospedaliera 68 68 68
Riorganizzazione della rete assistenziale di offerta pubblica e privata 130 130 130
{investimenti finanziati can contributa in c/esercizio | 300 I I ]
E;::;er y [ 2352 [ 23010 | 2431 |
vra atlesa
2.352 2.352 2.352
differenza 0 51 ?:

Ma ecco le misure nel dettaglio.

Beni e servizi

Si prevede la rinegoziazione dei contratti di acquisto in essere, compresi i contratti di concessione di costruzione e
gestione, per raggiungere uno sconto medio del 5% su base annua.

Risparmio previsto: 788 milioni nel 2015, 795 nel 2016 e 799 nel 2017

Dispositivi medici

Per i dispositivi medici si prevede ugualmente la rinegoziazione dei contratti, ma non si indica una percentuale media di
sconto fermo restando il tetto del 4,4%. Viene poi individuata la previsione di tetti di spesa regionali, fermo restando
quello nazionale, da fissare coerentemente con la composizione pubblico privata dell’offerta, secondo modalita da definirsi

nell’ambito di un tavolo tecnico Stato Regioni.

Viene poi previsto che le aziende produttrici di dispositivi medici dovranno concorrere, fin dal 2015, in proporzione
allincidenza del proprio fatturato sul totale della spesa, al ripiano dell’eventuale sfondamento del tetto programmato in
misura del 40% per il 2015, del 45% nel 2016 e del 50% nel 2017.

Sempre in tema di dispositivi medici si valuta anche il possibile impatto (senza perd quantificarlo) che derivera
dall’'obbligatorieta per gli enti della P.A. di fatturazione elettronica in vigore dal 31 marzo 2015. Le fatture elettroniche
consentiranno di rilevare il codice di repertorio, la quantita ed il prezzo dei dispositivi medici venduti agli enti del SSN.

E proprio per monitorare il flusso della fatturazione diventera operativo presso il Ministero della Salute 'osservatorio prezzi
dei dispositivi medici per il supporto ed il monitoraggio delle stazioni appaltanti, con il compito di controllare la coerenza
dei prezzi a base d’asta rispetto ai prezzi di riferimento definiti da ANAC o ai prezzi unitari disponibili nel flusso consumi

del Sistema informativo e statistico del Ssn.

Risparmio previsto: 550 milioni nel 2015, 792 nel 2016 e 918 nel 2017

Appropriatezza. Prestazioni specialistiche inappropriate a carico del cittadino e penalizzazioni per medici che le

prescrivono

E’ un altro dei pilastri della manovra. Governo e Regioni sono convinti che si possa incidere su prestazioni specialistiche e
riabilitative non necessarie ma prescritte ugualmente dai medici. Sara un decreto ministeriale ad individuare, entro 30
giorni dall’intesa, le condizioni di erogabilita e le indicazioni prioritarie per la prescrizione appropriata delle prestazioni

di assistenza specialistica ambulatoriale ad alto rischio di inappropriatezza.

Al di fuori delle condizioni di erogabilita le prestazioni saranno poste a totale carico dell’assistito. All'atto della prescrizione,
il medico dovra riportare al lato della prestazione prescritta I'indicazione della condizione di erogabilita o indicazione
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prioritaria.

Saranno anche attivati controlli ad hoc e qualora risulti che un medico abbia prescritto una prestazione senza osservare le
condizioni e le limitazioni citate, I'azienda sanitaria locale o I'azienda ospedaliera, dopo aver richiesto al medico stesso le
ragioni della mancata osservanza, ove ritenga insoddisfacente le motivazioni addotte, adottera i provvedimenti di
competenza applicando nei confronti del medico dipendente del Ssn una riduzione del trattamento economico accessorio
nel rispetto delle procedure previste dal contratto nazionale e nei confronti del medico convenzionato con il Ssn una
riduzione della quota variabile mediante le procedure previste dall’accordo collettivo nazionale di riferimento.

Sanzioni anche per il direttore generale di Asl o ospedale che non abbia applicato le misure penalizzanti ai medici da
valutare al momento della verifica dei risultati di gestione.

Su questo le Regioni avevano proposto misure piu penalizzanti per i medici andando a incidere sul loro patrimonio, ma la
misura non ¢ stata accolta dal Governo come molte altre proposte regionali.

In relazione a questi interventi le Regioni saranno poi tenute a ridefinire i tetti di spesa annui degli erogatori
privati accreditati delle prestazioni di specialistica ambulatoriale assicurando un abbattimento medio dell’1% del
valore dei contratti in essere.

Risparmio previsto: 106 milioni per ciascuno degli anni dal 2015 al 2017.

Riduzione dei ricoveri di riabilitazione ad alto rischio di inappropriatezza

Previsto un altro decreto ministeriale, sempre entro 30 giorni dall’intesa, che individuera i criteri di appropriatezza dei
ricoveri di riabilitazione ospedaliera, con riferimento alla correlazione clinica del ricovero con la tipologia di evento acuto,
alla distanza temporale tra il ricovero e I'evento acuto e, nei ricoveri non conseguenti ad evento acuto, alla tipologia di
casistica potenzialmente inappropriata.

Per i ricoveri clinicamente inappropriati ordinari e diurni, verrebbe applicata una riduzione pari al 50% della tariffa fissata
dalla Regione ovvero sarebbe applicata la tariffa media fissata dalla stessa Regione per i ricoveri di riabilitazione
estensiva presso strutture riabilitative extraospedaliere. Per tutti i ricoveri oltre soglia clinicamente appropriati, la
remunerazione tariffaria per i ricoveri ordinari e diurni, & ridotta del 60% per le giornate oltre-soglia.

Risparmio previsto: 89 milioni per ciascuno degli anni dal 2015 al 2017.

Applicazione dei nuovi standard ospedalieri
Dall’applicazione dei nuovi standard, e in particolare, dall'incremento previsto del tasso di occupazione dei posti letto, dalla
riduzione della degenza media e del tasso di ospedalizzazione

Risparmio previsto: 130 milioni per ciascuno degli anni dal 2015 al 2017.

Taglio case di cura con meno di 40 posti letto
E’ previsto 'azzeramento dei ricoveri in strutture convenzionate con meno di 40 posti letto (destinate alla chiusura in base
ai nuovi standard fatta eccezione per le cliniche monospecialistiche).

Risparmio previsto: 12 milioni per ciascuno degli anni dal 2015 al 2017.

Altri risparmi sono previsti sulla spesa per il personale, a seguito della riduzione di strutture complesse e di strutture
semplici conseguente al riordino della rete ospedaliera con la conseguente riduzione degli incarichi di struttura semplice
e complessa, a cui, fanno notare i tecnici ministeriali e regionali, sono associate specifiche voci retributive che a normativa
vigente confluirebbero nei fondi della contrattazione integrativa. Le risorse relative al trattamento accessorio liberate a
seguito delle riorganizzazioni correlate al rispetto degli standard ospedalieri, non concorrerebbero inoltre allammontare
complessivo dei fondi destinati annualmente al trattamento accessorio.

Risparmio previsto: 68 milioni di europer ciascuno degli anni dal 2015 al 2017.

Si prevede anche la riduzione progressiva del numero delle Centrali operative 118, sempre in seguito alla riorganizzazione
della rete ospedaliera. M il risparmio derivante da tale riduzione non ¢ stato ancora quantificato.

Farmaceutica territoriale ed ospedaliera

Si prevede I'introduzione dei prezzi di riferimento nel prontuario farmaceutico. In proposito € previsto che entro il 30
settembre 2015AIFA provveda alla ridefinizione straordinaria del prontuario farmaceutico nazionale prevedendo
l'introduzione di prezzi di riferimento relativi al rimborso massimo da parte del SSN di medicinali terapeuticamente
assimilabili, sia a brevetto scaduto che ancora coperti da brevetto.

Riforma della disciplina di definizione del prezzo dei medicinali biotecnologici dopo la scadenza brevettuale. All'Aifa
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viene dato il potere di rinegoziare in ribasso con le aziende farmaceutiche il prezzo di un medicinale biotecnologico
allindomani della sua scadenza brevettuale o del certificato di protezione complementare, in assenza di una concomitante
negoziazione del prezzo per un medicinale biosimilare o terapeuticamente assimilabile. Anche in questo caso non &
calcolato il risparmio atteso da questa misura ai fini del raggiungimento dell'intesa.

Introduzione di disciplina della revisione dei prezzi di medicinali soggetti a procedure di rimborsabilita condizionata
(payment-by-result, risk- cost-sharing, success fee). Sempre all’Aifa il potere di rinegoziare con le aziende
farmaceutiche in riduzione il prezzo di un medicinale soggetto a rimborsabilita condizionata dopo almeno due anni di
commercializzazione, quando i benefici rilevati nell'ambito dei Registri di monitoraggio AIFA siano inferiori rispetto a quelli
attesi e certificati. Al momento non & stato perd quantificato I'ammontare del possibile risparmio di tale misura.

Governo e Regioni che il complesso delle suddette misure debba comportare un risparmio annuo di almeno 500
milioni di euro.

Riduzione del livello di finanziamento e impatto sui livelli di spesa farmaceutica programmati. In conseguenza
dell’abbassamento del fondo sanitario 2015 di 2,352 miliardi & stato infine calcolato I'impatto di tale riduzione
sul’ammontare delle risorse destinate alla farmaceutica territoriale ed ospedaliera.

Fermi restando i vigenti tetti della spesa farmaceutica territoriale ed ospedaliera (pari rispettivamente all’11,35% ¢ al
3,5%), i livelli di spesa programmati diminuiranno di circa 308 milioni di euro.

Arrivano i tetti “regionali” per la territoriale e dell’ospedaliera. Anche per i tetti della farmaceutica la proposta di intesa
prevede, analogamente a quanto previsto per i dispositivi medici, I'individuazione di tetti regionali che sara affidata a un
tavolo tecnico Stato Regioni, fermi restando gli attuali tetti nazionali.

Sfondamento fondo per I'innovazione farmaceutica rientra nel tetto della territoriale. Passa in parte la proposta
delle Regioni di considerare ai fini del ripiano della spesa farmaceutica territoriale anche il costo per i farmaci innovativi.
Nella nuova proposta di intesa viene infatti previsto che la spesa eccedente l'importo finanziato con il fondo per
l'innovazione, istituito dalla legge di stabilita, concorre al raggiungimento del tetto di spesa della farmaceutica territoriale.
Come ¢ noto il fondo per l'innovazione ammonta per il 2015 a 500 milioni di euro. Ricordiamo inoltre che le aziende il cui
fatturato per la produzione di un farmaco innovativo sfori i 300 min sono gia oggi tenute a un pay back del 20%
dell'eventuale sfondamento del Fondo.

Risparmi sugli investimenti gia programmati

Rispetto all’'ultimo testo si stabilisce che le Regioni si impegnano, con riferimento ai cespiti acquisiti con contributi in conto
esercizio a rivedere la programmazione degli investimenti gia programmati per il 2015 e non ancora effettuati al fine di
assicurare economie non inferiori a 300 min di euro nel rispetto dei Lea. Per questo la Conferenza delle regioni
dovra darne informazione al tavolo di verifica degli adempimenti entro 30 giorni dalla sottoscrizione dell’intesa.

Rideterminazione del fondo sanitario 2015/2016 e 2017 e possibilita per le Regioni di adottare misure di risparmio
alternative

L'intesa prende poi atto della riduzione, a decorrere dal 2015 (e calcolata fino al 2017), di 2,352 miliardi del fondo
sanitario, prevedono anche la possibilita che le Regioni possano raggiungere gli obiettivi di risparmio con misure
alternative a quelle contemplate dall'intesa.

Nuove misure per la governance del sistema sanitario

In aggiunta a queste misure, Governo e Regioni convengono sulla necessita di introdurre anche nuove misure di
governance per garantire maggiore efficienza al sistema sanitario da considerare nell’ambito del lavoro di spending review
in atto da parte del Governo.

In particolare:

1) riorganizzazione e ripensamento del sistema aziendale pubblico in una logica di valutazione e miglioramento della
produttivita, intesa quale rapporto tra il valore prodotto (in termini quantitativi e economici) ed i fattori produttivi utilizzati (in
termini quantitativi e economici);

2) individuazione e utilizzo di indicatori standard relativi alla gestione degli immobili, strumentali e non, delle aziende
sanitarie pubbliche;

3) valutazione e valorizzazione delle esperienze ed iniziative in ambito di servizi sovra-aziendali, allo scopo di diffondere
rapidamente ed efficacemente le migliori pratiche;

4) valutazione della possibilita di realizzazione di un centro di competenza nazionale in materia di stesura dei capitolati per
I'acquisizione di beni e servizi:

Medicina difensiva

Governo e Regioni sembrerebbero infine decise a dare una spinta decisiva all'introduzione di modifiche normative sulla
responsabilita civile e penale dei professionisti della salute, in modo da favorire I'appropriatezza prescrittiva e limitare gli
effetti della medicina difensiva. Come si sa al momento sul tema esistono gia diversi ddl al’esame della Camera ma si &
ancora in attesa della definizione di un testo unico.
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Contributi. Verifiche in tempo reale per Inail, Inps e Casse edili

Dao

11l Durc online

con accesso limitato
e senza silenzio assenso

Correzione delle scoperture entro 30 giorni

Antonino Cannioto
Giuseppe Maccarone

w Daoggiil Durconline(Dol).Se
tutto va come previsto, i portali
Inps e Inail si arricchiscono della
nuova funzione che permettera a
molti soggetti di verificare,intem-
po reale, la posizione debitoria di
un’aziendaodiunlavoratoreauto-
nomo nei riguardi dell’'Inps, del-
I'Inail, delleCasseediliediottene-
relarelativacertificazione. Si trat-
ta dell’evoluzione del Durc tele-
matico, oggi ottenuto tramite
Papplicativo www.sportellouni-
coprevidenziale.it.

Trale novita, un aspetto a cui si
dovra prestare attenzione & costi-
tuito dal fatto che la regolamenta-
zione del nuovo Dol non prevede
Poperativita del silenzio assenso,
disciplinato dalle disposizioni che
regolano il rilascio del Durc trami-
te lo Sportello unico previdenzia-
le. E questo un aspetto dirilevante
interesse;infatti,sealloscaderedei
30 giorni dalla prima richiesta di
Dol non verrainserito nel sistema
alcun esito, partendo dal presup-
posto che sussistono cause di tipo
tecnico che lo hanno impedito, la
primarichiestanonché quellesuc-
cessive (se accodate) saranno an-
nullate.Ditaleannullamentoverra
datanotizia al soggetto richieden-
tetramite Pec.

Questo, e molto altro ancora,
quanto precisato Inps e Inail nelle
circolari (rispettivamente 126/15 e
61/15) con cui i due enti hanno dif-
fusolaregolamentazione ammini-
strativadel nuovo servizio online.

Per garantire il successo della
nuova procedura ed evitare di in-
correre nell’annullamento delle
richieste, cosa che lascerebbeiri-
chiedenti privi della necessaria
verifica, I'Tnps ha identificato un

percorso a cui gli Uffici dovranno
attenersi.Restaconfermato chein
caso di inadempienza, I’ente deve
trasmettere - tramite Pec- al debi-
toreo al consulente del lavoro che
Passiste, I'invito a regolarizzare,
con indicazione analitica delle
causechehannogeneratolirrego-
larita. Il diretto interessato (debi-
tore) & chiamato a regolarizzare
entro1sgiorni. Darilevare che dal-
ladata dellarichiesta di regolariz-
zazione, decorrono anche i 30
giorni entro cui 'intero procedi-
mento deve concludersi. Sul pun-
toilministero del Lavorohachiari-
to (circolare 19/2015) che selare-
golarizzazione avviene oltre i 15
giorni ma prima della definizione
dell’esito della verifica, gli Istituti
non potranno dichiarare lirrego-
larita. In tale evenienza, infatti, la
stessa non corrisponderebbe alla
realtd poiché il debitore ha prov-
veduto al pagamento. Alfine di ot-
timizzare l'intero processo e con-
siderando il carattere perentorio
dei 30 giorni, I'Tnps afferma che la
gestione dell'invito aregolarizza-
re, prodotto al momento dell’atti-
vazione dellaverifica da parte del-
laprocedura di controllo automa-
tizzato dellaregolarita, deve avve-
nire entro 72 ore (3 giorni) dalla
richiesta da cui ha avuto origine
Pinvitostesso.Intalearcoditempo
andraverificatalacorrettezzadel-
le esposizioni debitorie anche ri-
guardo a eventuali situazioni di
mancati aggiornamenti degli ar-
chivichelehannoevidenziate,per
consentire I'immediata informa-
zionealrichiedente dellaregolari-
tanei confronti dell'Tnps. La mag-
giorepreoccupazionedegliaddet-
tiailavoririsiedenell’eventualeri-
tardo nell’aggiornamento degli
archivi: & difficile immaginare di

ottenereunaconsultazioneonline
affidabileseleinformazioniacuisi
accede non sono costantemente
allineateallarealta.

La verifica della regolarita ri-
guardaipagamentidovuti dall'im-
presaescadutifino allultimogior-
no del secondo mese antecedente
aquelloincuilaverifica é effettua-
ta,sempre che siascadutoil termi-
ne di presentazione delle relative
denunce.Inogni caso,noné consi-
derato grave lo scostamento trale
sommedovutee quelleversate pa-
ri oinferiore a150 euro (compren-
sivi di eventuali accessori e riferiti
a ogni Istituto e a ciascuna Cassa
edile) el'impresavieneritenutare-
golare. Il documento di regolarita
duraizogiorni.

Un’ultima notazione sui legitti-
matiad agire.Lacircolare19/15 del
Lavoro afferma che in una prima
fasediapplicazionedellanuovadi-
sciplina, isoggetti delegati (daim-
prese,lavoratoriautonomieccete-
ra) restano esclusi, in attesa del-
I’adeguamento delle procedure.
Fanno eccezione i consulenti del
lavoro, immediatamente abilitati.
Tuttavia, il Consiglio nazionale
dell’Ordine professionale, rileva
chelaproceduravaaregimeinas-
senzadisperimentazione preven-
tivadegliintermediari.Perlapresi-
dente Marina Calderone si deve
annullareilrischio cheunaparten-
za frettolosa possa pesare sulle
aziende. Per questo e altri motivi, i
consulenti-conunaletteraindiriz-
zata al Presidente dell'Inps, Tito
Boeri- chiedono di prorogarel'av-
vio della procedura “durc on line”
al 30 settembre 2015, al fine di con-
sentire ai professionisti e agli ope-
ratori dell'Istituto, tral’altro, di de-
finire tuttele posizioni pendenti.
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La procedura per accedere al Dol

L'utente accreditato accede al portale Inps o Inail e selezionail servizio “Durc On Line”

SCELTE POSSIBIL

Tramite il codice fiscale del soggetto di cui deve verificare la regolarita
contributiva si puo, se & presente, visualizzare e prelevare un documento
diregolaritain corso di validita; al contrarioil sistemainvita a presentare
una richiesta di regolarita utilizzando 'apposita funzione

Siinserisceil codice fiscale da verificare e la Pec a cui comunicare l'esito
(1).In presenzadiun Csc edile, il portale richiamai servizi delle Casse
edili. Se possibile, viene visualizzata la regolarita, altrimenti informa che
éstata attivata una verifica. L’esito sarad comunicato con Pec

Si pud visualizzare il dettaglio o lo stato della verifica, che pud essere:

sregolare

* nonregolare

* elaborazionein corso

Sel'esito & regolare si creail Durc On Line informato pdf. In caso di esito non regolare siforma un
documento denominato «verifica di regolarita contributiva». L'utente riceve tramite PEC 'avviso che &
disponibile l’esito della verifica della regolarita contributiva per il Codice Fiscale peril quale & stata
effettuata larichiesta

(1) Le banche, gliintermediari finanziari e chiunque ne abbia interesse, in possesso diuna apposita delega rilasciata dall'impresa
o dallavoratore autonomo, possono effettuare la richiesta di regolarita solo dal portale Inps
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Comunicare salute:
perché il dottore
deve conoscere

le leve del marketing

Pazienti in cerca
di risposte online

Acosa serve un farmaco se il
paziente non lo assume?
Curare significa anche motivare
1 pazienti. La comunicazione ¢
parte integrante della terapia.

Compliance e counselling si
integrano con il behaviorismo
per gestire la relazione tra sani-
tario e paziente, ma non solo.
Sotto il profilo dialogico, la se-
mantica, la maieutica ¢ la dialet-
tica, si integrano con la sociolo-
gia, la psicologia, il diritto e
I’economia; attraverso i social
media, Internet ¢ la comunica-
zione pubblica.

E questo per dire che la co-
municazione sanitaria fa parte
integrante della «prestazione me-
dica». Un farmaco non serve a
molto se il medico non ne comu-
nica I’'importanza ¢ quindi non
motivi il paziente ad assumerlo
correttamente. Va fatto peré un
distinguo tra il marketing etico e
la pubblicitd commerciale, esclu-
sivamente finalizzata alla vendi-
ta. La pubblicitd che comunica
attraverso gli sconti, le offerte
speciali, i last minute, ¢ diversa
dalla pubblicitd politica, istitu-
zionale, sociale ¢ sanitaria.

A utilizzare internet come
fonte di informazione sanitaria ¢
ormai il 42% degli italiani. Di
questi, il 78% usa il web per in-
formarsi su patologie specifiche,
il 29% per trovare informazioni
su medici e strutture a cui rivol-
gersi, il 25% per prenotare visi-
te, esami o comunicare tramite
e-mail con il proprio medico
(Fonte: Censis, Monitor Biome-
dico 2014).

11 decreto legislativo n.
145/2007 definisce la pubblicita
come qualsiasi forma di messag-
gio che sia diffuso, da un sog-
gello economico, allo scopo di
promuovere la vendita o il tra-
sferimento di beni mobili o im-
mobili, oppure la prestazione di
opere ¢ servizi. La definizione di
pubblicita incorpora quindi tutte
le forme di comunicazione che
promuovono I’'immagine di un
bene o di un servizio. Oggi par-
liamo perfino di pubblicitd com-
parativa come una parte della

comunicazione pubblicitaria con
la quale un’impresa potrebbe
promuovere i propri beni o ser-
vizi confrontandoli con quelli
presenti sul mercato.

Marketing in sanita. Perso-
nalmente, ho sempre considerato
prima di tutto che il marketing
sanitario non significhi esclusi-
vamente la pubblicita commer-
ciale. La pubblicitad ¢ una delle
leve del marketing e non ¢ nean-
che la principale. Quando parlia-
mo di un bene fondamentale co-
me la salute, altre leve sono ben
piu efficaci, come a esempio:
I’ambiente della sede (welfare),
la qualita (clinica e terapeutica),
le risorse umane (fiducia), il
marchio (posizionamento), gli
investimenti (tecnologia), gli ac-
cordi (modalita di pagamento),
le infrastrutture (servizi), la refe-
renzialitd (passaparola).

La percentuale di italiani che
almeno qualche volta traduce in
comportamenti le informazioni
sulla salute acquisite da tv, ra-
dio, giornali, internet ¢ passata
dal 30% del 2012 al 48% del
2014. Si tratta pin frequentemen-
te dell’acquisto di integratori e
vitamine (35%) o farmaci
(25%), ma anche di modifiche al
proprio stile di vita (26%). (Cen-
sis-Monitor Biomedico 2014).

Le leve del marketing, nella
loro complessitd, sono percepite
dal paziente in un modo unitario,
vissute sempre nel loro insieme.
11 paziente emette un giudizio di
valore attraverso la qualitd per-
cepita, come una specie di som-
matoria di qualita (qualitd orga-
nizzativa, qualita della comuni-
cazione, qualita clinica, qualita
economica, qualita delle risorse
umane ¢ del clima, qualita tec-
nologica).

Una strategia di marketing efi-
co puod non utilizzare il canale di
comunicazione pubblicitario in
modo commerciale, ma deve
adottare la pubblicita referenzia-
Ie ¢ il passaparola evoluto. Que-
sto ¢ possibile se 1’obiettivo ¢
raggiungere il posizionamento
del servizio verso un target pre-
ciso, ben definito, motivato. E
una questione di valore percepi-
to. Un esempio: pensate se i pa-
zienti comunicassero la loro sod-
disfazione sui oroori vrofili per-

sonali dei social network o sui
canali social media personali.
Nasce dunque una domanda: ¢
piu efficace I'attivitd che centi-
naia di persone svolgono comu-
nicando spontaneamente sul pro-
prio Facebook (Referral Pro-
gram) I’esperienza positiva clini-
ca e terapeutica vissuta, o la
pagina «Social-autoacclamato-
ria» commerciale di una clinica?

Pubblicita significa rendere
pubblico il messaggio che do-
vrebbe essere la sintesi della
strategia di marketing. E come
parlare di un contenitore (la pub-
blicitd) e del suo contenuto (il
marketing). Il segreto sta nel non
scindere il contenuto dal conte-
nitore. A questo punto qual ¢ la
relazione tra il contenitore ¢ il
contenuto? Prima di parlare di
pubblicita ¢ importante profilare
il target, fare I’analisi del merca-
to potenziale e servito, valutare
la quota delle opportunita, degli
investimenti e delle risorse uma-
ne.

Comunicazione ridondante.
Un altro esempio: immaginiamo
una stanza (me-
taforicamente
questa stanza
sarebbe il mer-
cato, nello spe-
cifico la som-
matoria  dei
clienti reali e
potenziali), immaginate adesso
che una persona stia comunican-
do, divulgando i propri servizi,
promuovendosi a questo gruppo
(fa quindi pubblicitd), ma adesso
anche un’altra persona inizia a
parlare dei propri servizi (altra
pubblicitd) e poi altre due, tre,
quattro, ...dieci persone iniziano
a parlare a questo gruppo.

Immaginiamo adesso che il
gruppo cominci a non sapere piu
chi ascoltare e che la prima per-
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sona che aveva iniziato a fare
pubblicita, per farsi ascoltare in

questo caos inizi a gridare per ri-
chiamare maggiore attenzione,
generando una reazione in tutti
gli altri competitor, che alzano
anche loro il tono della voce...
Alla fine nessuno del gruppo
puo piu ascoltare nessuno, 1’ef-
fetto di tutta questa pubblicita ¢
solo tanto rumore! Questo acca-
de nella pubblicitd commerciale,
dove la ridondanza di azioni ge-
nera spesso un disorientamento
nel consumatore

che alla fine sceglie

per le leve del prez-

zo piu basso, o per

la visibilita di un

brand rispetto a un

altro, determinando

un abbattimento del

Mol (Margine operativo lordo) e
del Roi (Return on investment)
del settore sanitario nel suo in-
sieme.

Nella Sanita questo fenomeno
genera 1 pazienti disorientati.
Parliamo di un numero sempre
maggiore di persone che non
possono capire se una prestazio-
ne sanitaria sia costosa o sia ca-
ra. Una prestazione puod esser
«costosa» perché ha un valore
molto alto di investimento ¢ di
organizzazione, quindi costa
molto; una prestazione si defini-
sce «cara» quando il valore pa-
gato ¢ inferiore al valore ricevu-
to. La confusione creata da una
ridondante comunicazione com-
merciale in alcuni settori della
sanitd genera come conseguenza
la riduzione del valore interno
settoriale percepito dai pazienti ¢
il rischio di una concorrenza ba-
sata sulla leva del prezzo in una
prospettica diminuzione della
qualitd percepita.

Trasmettere valore. Piu del
70% degli italiani si ritiene mol-
to o abbastanza informato sulla
salute, ma cresce la quota di co-

loro che temono il rischio della
confusione causata dalle troppe
informazioni (il 54,5% contro il
41% del 2012). 11 medico di ba-
se rimane la fonte di informazio-
ne pin consultata dagli italiani
(73%), seguito dallo specialista
(27%). (Censis-Monitor Biome-
dico 2014).

11 controllo di gestione e 1’ot-
timizzazione dei costi, con la
conseguente riduzione del prez-
zo, grazie all’efficientazione del-
le risorse nell’economia di scala,
sono azioni assolutamente etiche
e sinonimo di qualitd economica
e che tutelano la centralitd del
paziente. Se invece il prezzo de-
riva da strategie di marketing ag-
gressive, senza la logica corretta
dell’ottimizzazione ¢ quindi ab-
bassando la qualita clinica, pre-
ferendo la logica meramente del
profitto di impresa, il rischio ¢
alto. Quella sanitaria ¢ un’impre-
sa particolare, parliamo di un
«bene primario» come la salute.

Sebbene siano tutte uguali le
persone, qualcuna ¢ meno ugua-
le delle altre: ha piu bisogni, ha
meno risorse, ha una cultura dif-
ferente. La prima regola per gli
operatori in sanitd ¢ quella di
profilare i pazienti, segmentando
le loro esigenze per soddisfare i
loro bisogni, offrendo servizi
mirati e perfezionati nel valore
aggiunto. Una macroanalisi del-
I’offerta che si sviluppa attraver-
so canali informativi lineari,
esponenziali ¢ referenziali. Im-
postare il marketing etico, signi-
fica che spetta agli operatori sa-
nitari acquisire le corrette cono-
scenze di comunicazione per ca-
pire che il marketing etico ¢ la
diagnosi ¢ la pubblicita ¢ come il
farmaco: poco non cura, troppo
intossica

Antonio Pelliccia
docente Economia
e organizzazione aziendale
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La vacatio legis

I n stallo la copertura 1i-
schi per i liberi profes-
sionisti. Cds; va pnma su-
perata la vacatio legis,

APAG 13

Il ruolo del risk management
in vista dell'assicurabilita

L a sofferta vicenda della co-
pertura dei rischi da parte dei
“liberi professionisti” non volge
ancora al termine poiché I’entrata
in vigore della legge (15 agosto
2014) ¢ di fatto non ancora opera-
tiva tenuto conto che, con nota
19/2/2015, il Consiglio di Stato
ne ha stabilito 1’operativita sol-
tanto quando sara esaurita la va-
catio legis del Dpr previsto dal-
P’art. 3 della legge 189/2012 che
disciplinera le procedure ¢ i re-
quisiti per l'idoneitd dei contratti
assicurativi.

Va comunque precisato che,
per quanto la questione sia stata
trattata dalle varie fonti di infor-
mazione prevalentemente con ri-
ferimento agli operatori del setto-
re sanitario, in effetti 1’obbligo di
copertura assicurativa riguarda
tutti i “liberi professionisti” e
quindi non solo 1 medici.

Cio premesso ¢ evidente che,
per quanto riguarda questi ultimi,
le resistenze sono notevoli tenuto
conto dei costi delle coperture e
dell’incremento rilevante delle ri-
chieste di risarcimento, spesso
improprie. Per quanto riguarda in-
vece 1 costi va detto che essi va-
riano ovviamente in funzione dei
diversi parametri quali I’ammon-
tare dei massimali ¢ delle franchi-
gie, gli “incidenti” precedenti del-
I’assicurato, la retroattivita ¢ il ti-
po di attivita svolta (chirurgo, cli-
nico ecc.).

Limitando le nostre considera-
zioni al settore sanitario, non pos-
siamo non sottolineare con viva
perplessitd come, nel bailamme di
richieste di risarcimento, medici-
na «difensivar, legali, giudici, as-
sicurazioni ecc. sembra che si sia-
no perse di vista le persone cio¢ i
pazienti e 1 loro disagi fisici e
morali. Ed ¢ anche per questo che
la crescita della cultura del risk
management deve costituire un
imperativo perché la conoscenza
approfondita del rischio clinico e

delle misure piu appropriate per
contrastarlo ¢ fondamentale per la
miglior conduzione del trattamen-
to dei pazienti.

Pervenire a buoni risultati in
materia di approfondimento del
rischio clinico non ¢ questione da
poco. Occorrono metodo, applica-
zione, formazione ¢ investimenti
tecnologici. Ma, soprattutto, oc-
corre che la cultura del rischio
entri a buon diritto nel Dna di tut-
ti gli operatori sanitari divenendo
un fondamentale della preparazio-
ne professionale.

In merito va sottolineato che
siamo sulla buona strada in quan-
to numerosi sono gli Istituti che si
sono dedicati a questi aspetti del
problema con risultati complessi-
vamente soddisfacenti. Purtroppo
si notano ancora differenze mar-
cate nella distribuzione regionale
per cui ’auspicio ¢ quello che si
possa presto raggiungere una me-
dia elevata di cultura del rischio
clinico a livello nazionale.

E importante stimolare 1’atten-
zione dei media anche su questo
aspetto, poiché ¢ noto che ci si
sofferma diffusamente soprattutto
sui fatti di “mala sanitd” che sono
eclatanti ma che, fortunatamente,
poco rilevanti sotto il profilo sta-
tistico.

Fra gli interventi da estendere
in forma massiccia vi sono quelli
dedicati alla formazione del per-
sonale sull’analisi e sulle misure
da prendere in materia di rischi. 1
costi di questa formazione do-
vrebbero essere inclusi nel budget
sanitario con pari dignitd di tutti
gli altri perché i benefici che ne
deriverebbero sarebbero sicura-
mente importanti in termini di
minori incidenti e, quindi, di mi-
nori costi risarcitori.

Un accenno alle procedure di
risk management; sono da sottoli-
neare, in particolare:

- la segnalazione degli eventi
indesiderati;

- la loro analisi intensiva;

- le politiche di formazione
(anche del personale amministra-
tivo);

- la qualita della documenta-
zione clinica.

Quest’ultimo punto ¢ estrema-
mente importante e influenza sen-
z’altro il giudizio di idoneita alla
copertura assicurativa, nonché
P’entitd dei premi, da parte delle
compagnie. Come noto, le coper-
ture per 1 rischi sanitari sono sem-
pre piu oggetto di attenzione da
parte degli assicuratori in quanto i
costi dei risarcimenti sono in for-
te progressione ¢ non ¢ infrequen-
te il caso di Istituti sanitari ai
quali vengono rifiutate le copertu-
re o che rinunziano spontanea-
mente a esse tenuto conto della
insostenibile elevatezza dei pre-
mi.

Dimostrare un’alta qualita del-
la documentazione clinica (cartel-
le cliniche, esami ecc.) & sovente
un elemento determinante nelle
decisioni delle compagnie di assi-
curare 0 meno un Istituto. In con-
clusione, perd, cid che deve prin-
cipalmente importare ¢ - come
gia detto - il concetto che, aumen-
tando la cultura del rischio clini-
co, si incrementa sensibilmente la
protezione del paziente. Questo ¢
il vero obiettivo da conseguire.

Carlo Ciani

Cineas - vice-presidente area Sanita
vice-presidente Istituto europeo

di Oncologia
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Quella governance del Ssn da ripensare

Rimotiviamo
il management

DI GIOVANNI MONCHIERO *

bbiamo visto che ’azienda sanitaria non gode di buona

salute e sembra giunta, ormai, al culmine di una lunga fa-
se di crisi. Segno piu evidente dell’involuzione del concet-
to stesso di azienda ¢ - come si diceva nella puntata pre-
cedente - I'assenza di criteri di finanziamento equi, pre-
determinati ¢ volti a premiare 1’efficienza. Ma non man-
cano altri settori in cui il potere politico ¢ stato esercitato,
sia a livello centrale che regionale, in modo da costruire,
nei fatti, logiche di governo opposte a quelle implicite
nell’aziendalizzazione.

Sull’onda dell’entusiasmo regionalista culminato nella raf-
fazzonata riforma del Titolo V della Costituzione, si ¢ assistito
aun progressivo accentramento a livello di Giunte e assessora-
ti regionali di molte decisioni che, normalmente, dovrebbero
competere alla direzione aziendale. La voglia matta di limitare
"autonomia aziendale - non proclamabile ¢ forse neppure con-
fessabile - ¢ stata spesso mascherata da operazioni di ingegne-
ria istituzionale presentate all’opinione pubblica come terapic
dolorose ma salvifiche. Fusioni di aziende ¢ creazioni di strut-
ture para-aziendali “intermedie” con compiti
settoriali (acquisti, forniture di servizi, relazio-
ni con Comuni ¢ stakeholder) sono soluzioni
sperimentate con varia fortuna ma, in ogni ca-
so, a scapito della capacita di governo del-

’azienda.

Giovera, infatti, precisare che costituire,
con reiterati accorpamenti, aziende sempre
piti grandi, non ancorate a realta locali riconoscibili o a presidi
ospedalieni “storici”, comporta inevitabilmente una perdita di
identita. Ebbene, in strutture pubbliche molto complesse, in cui
operano centinaia di professionisti autorevoli ¢ stimati, il senso
di appartenenza ¢ uno dei pochi elementi su cui puo far leva il
management aziendale. Per quanto concerne le aziende territo-
riali, I'invocata - ¢ mai realizzata - integrazione ospedale-terri-
torio presuppone un govemo locale forte e riconosciuto, quale
non potra essere un distretto sperduto nell’oceano di una Asl
galattica.

Aggiungerei un dato facilmente verificabile. In qualsiasi
Regione, da nord a sud, da destra a sinistra, non accade mai
che I"azienda pin grande brilli in efficienza. Ma questa lezione
della realta ¢ serenamente ignorata dai programmatori.

Dato alle Regioni quel che ¢ delle Regioni, sarebbe ingiusto
tralasciare 1 demeriti del governo centrale. Tra piani di rientro
¢ spending review si ¢ assistito alla progressiva contrazione
delle risorse reali assegnate al sistema, accompagnata, per di
pit, da tagli lineari sui singoli fattori produttivi che, mentre eri-
gevano I'iniquita a filosofia di sistema, hanno prodotto 1’effet-
to collaterale - non imprevedibile anche se, si spera, indeside-
rato - di penalizzare le strutture piu efficienti.

Ciliegina sulla torta, una norma di legge (Dlgs 118/2011)
che, contraddicendo un secolare postulato della contabilita
economica, sterilizza gli ammortamenti, condannando le
aziende sanitarie a una “finanziaria” di fatto.

Lassenza di visione da parte di legislatori e programmatori
emerge anche dalla confusione fra valutazione del manager ¢
valutazione dell’azienda. Mentre a quest’ultima si sottraggono

spazi di autonomia fino a farne un ufficio periferico dell’asses-
sorato regionale, si tende a responsabilizzare i manager ¢ si af-
finano i criteri di selezione ¢ di nomina. Nel Ddl di riforma
della pubblica amministrazione attualmente all’esame della
Camera, si istituisce ’elenco nazionale degli aspiranti all’inca-
rico di direttore generale. Misura che ritengo assolutamente
condivisibile e che la Fiaso ha auspicato per anni, ma che, da
sola, non rappresenta una riforma.

Pongo, a tale proposito, qualche questione ineludibile: come
si esercita I’autonomia del manager se non esiste quella del-
l'azienda? Come si governa un sistema complesso se i risultati
della gestione non hanno alcuna ricaduta all’interno dell’azien-
da? Peggio, come si pud perseguire 1’efficienza quando da una
gestione oculata derivano conseguenze dannose per I’azienda e
per chi vi opera?

Non ¢ il momento dei pannicelli caldi. Occorre ripensare
I'intero impianto della governance del Ssn, in
una riforma organica ispirata da una grande
unita di visione. Lo stato dell’arte ¢ tale da
mettere in discussione 1’aziendalizzazione
stessa. Ma I’alternativa puo essere il ritorno a
logiche burocratiche? Il variegato mondo del-
la Pa non offre, a oggi, modelli applicati che
sappiano sposare efficienza e qualita dei ser-
vizi resi ai cittadini. Rimane, in vario modo, ancorata alla logi-
ca dell’adempimento formale e non vi trova posto la compara-
zione fra le risorse impiegate (non ultima il tempo!) ¢ "utilita
dei compiti svolti. La riforma attualmente in discussione €, sot-
to questo aspetto, molto deludente. Frequente ricorso al basto-
nc (specic sulla groppa dci dirigenti), poca carota, norme pitt
stringenti, un profluvio di deleghe generiche, nessuna visione.

Demotivare i dirigenti ¢ costringere tutto I’apparato in una
logica di “controllo” non aiuta a migliorare 'efficienza del si-
stema. Occorre costruire regole di governo che producano effi-
cienza ¢ motivino ogni singolo ufficio a fare di piu ¢ meglio.
L’esperienza della nostra sanita dovrebbe costituire il termine
di paragone per tutto il settore pubblico. Per superare le diffi-
colta del presente non saprei suggerire altro che un rilancio del
processo di aziendalizzazione, che corregga gli errori di questi
anni ¢ rinnovi la logica di governo del sistema in modo coe-
rente dal centro alla periferia.

Nella convinzione profonda che 1’azienda rimane il luogo
pit adatto a costruire le motivazioni per perseguire ’efficien-
za: per i gestori della cosa pubblica, un preciso dovere.

* deputato Scelta civica
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SALUTE 1 QUANDO LA PREVENZIONE PUO SALVARE LA VITA O MIGLIORARE I DECORSI TERAPEUTICI

La diagnosi precoce oncologica
migliora la qualita della vita

osa vuol dire fare dia-
gnosi? Fare diagnosi pre-
coce significa individua-
re il tumore in fase iniziale,
quando ancora non si e diffu-
so in altri organi, ovvero quan-
do non & ancora andato in
metastasi. Individuare la pre-
senza di un tumore nella sua
fase iniziale ¢ utile perche per-
mette di trattarlo nei suoi pri-
mi stadi, ottenendo ottimi ti-
sultati in termini di cura at-
traverso interventi chirurgici o
farmacologici non particolar-
mente invasivi, che migliorano
la qualita della vita della per-
sona in terapia.

Il merito della scoperta pre-
coce di alcuni tra i tumori pit
diffusi - quello al seno, al col-
lo dell'utero e al colon - & at-
tribuito a programmi di scree-
ning appositamente studiati.

In Italia e il Servizio sanita-
rio nazionale a fornire gratui-
tamente accertamenti per la
diagnosi precoce oncologica.
Per quanto riguarda la pre-
venzione del tumore al seno, le
donne di eta compresa tra i 50
ei69anni sono invitate ad ef-
fettuare un esame mammo-
grafico ogni 2 anni.

Per prevenire il tumore al
collo dell'utero e necessario
effettuare un Pap test ogni 3
anni, per le donne trai25ei65
anni. I1 tumore del colon-retto
si individua ricercando sangue
occulto nelle feci: uomini e
donne tra i 50 e i 75 anni do-
vrebbero fare questo tipo di
analisi ogni anno; nel caso in
cui il primo esame risulti po-
sitivo, si esegue una colonsco-
pia; in caso di familiarita per
questo tumore si consiglia una
colonscopia ogni 5 anni dopo i
50 anni.

Le campagne di screening
possono variare per modalita e
adesione daregione a regione.
In Italia, ogni anno, vengono

COSA SONO I MARKER TUMORALI?

In oncologia, i marker tumorali sono sostanze riscontra-

bili nel sangue, nell’'urina o nei tessuti cellulari che presen-
tano un aumento significativo della loro concentrazione in al-
cuni tipi di neoplasia e vengono valutati nella diagnostica
oncologica per determinare la presenza del cancro. Un li-
vello elevato di un marcatore tumorale puo indicare lo svi-
luppo di un cancro, anche se possono esistere altre cause
d’innalzamento dei loro valori. Altri marker, biomarcatori,
consentono di predire la capacita di risposta dei tessuti tu-
morali alle terapie a bersaglio molecolare. Se I'uso di un mar-
ker tumorale a scopo di screening in soggetti asintomatici
puo essere piu dannoso che utile, diverso & il discorso
quando il paziente presenta dei sintomi, o nei follow-up di
pazienti gia trattati per neoplasia, per indagare recidive.

individuati allo stadio iniziale
3.500-4.000 nuovi casi di tu-
more del collo dell'utero, 35.000
di tumore del seno e 36.000 di
tumore colonrettale, che pos-
sono essere curati con suc-
cesso.

Va precisato che diagnosti-
care la malattia ai primi stadi
é fondamentale in alcuni tipi di
tumore, ma non porta grossi
vantaggi in caso di tumori a ra-
pida crescita, che danno me-
tastasi gia nelle fasi iniziali, o

ILVACCINO
CONTRO L'HPV
PER LE RAGAZZE

L’Italia & il primo Paese
europeo a pianificare una
strategia di vaccinazione
pubblica contro il Papilloma -
virus (HPV), ’agente virale
che puo essere causa di
infezioni genitali femminili
e, a lunga distanza, anche =
del tumore della cervice
uterina, che causa ogni anrio
circa mille morti. A partire
dal mese di marzo 2008, la
campagna di offerta del
vaccino & attiva e gratuita ed
e rivolta alle ragazze dagli-11
ai 12 anni in modo uniforme
in tutto il territorio italian
(a partire dalle nate nel
1997), e negli anni produ
una progressiva .
immunizzazione. -

quelli a crescitalentissima,
che in alcune categorie come
gli anziani non fanno in tem-
po a essere realmente perico-
losi.

Al termine dei cicli di trat-
tamento prescritti dal medico
dopo l'individuazione del tu-
more & comunque importan-
tissimo continuare a sottopor-.
si a periodici esami di cotitrol-
lo, che sono lo strumento pil
importante per una-diagnosi
precoce nel caso in cui il tu-
more si ripresenti.
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DI CARLA DE LELLIS

Via libera agli incentivi
sulle assunzioni di disa-
bili. 11 decreto 27 maggio
2015, pubblicato ieri sul
sito internet della pubbli-
cita legale del ministero
del lavoro, infatti, stanzia
e ripartisce tra le regioni
i fondi necessari all’in-
centivo consistente nella
riduzione dell’aliquota
contributiva (in misura
del 100 o del 50%) sul-
le assunzioni effettuate
nell’anno 2014. In tutto
ammontano a 21.910.107
euro (21.845.924 per il
2013) e sono a beneficio
dei datori di lavoro del
settore privato. Le risorse
derivano dal fondo per il
diritto al lavoro dei disabi-
li e servono a finanziarne
gli incentivi all’assunzione
attraverso le convenzio-
ni. Le agevolazioni hanno
come destinatari tutti i
datori di lavoro privati,
soggetti o meno all’obbli-
go d’assunzione di disabi-
Ii; le cooperative sociali e
relativi consorzi; le orga-
nizzazioni di volontariato.
Per fruirne, occorre stipu-
lare una convenzione con
il competente servizio per
I'impiego. L'incentivo con-
siste nella riduzione degli
oneri contributivi, per la

sola quota a carico dei
datori di lavoro, in caso di
assunzione dei disabili ed
€ previsto in due distinte
tipologie: a) fiscalizzazio-
ne totale (cioe al 100%)
dell’aliquota contributiva
per la durata massima di
otto anni, per ogni lavo-
ratore assunto che sia di-
sabile con riduzione della
capacita lavorativa supe-
riore al 79%; b) fiscaliz-
zazione parziale (cioe al
50% ) dell’aliquota contri-
butiva per la durata massi-
ma di cinque anni, per ogni
lavoratore assunto che sia
disabile con riduzione del-
la capacita lavorativa com-
presa tra il 67 e il 79%.
Allegato al decreto la ta-
bella con la ripartizione
delle risorse necessarie a
coprire le richieste di con-
tributo relativamente alle
assunzioni effettuate nel
2013. Le risorse ammon-
tano a 21.910.107 euro e
vengono ripartite tra tutte
le regioni in funzione del-
le assunzioni effettuate
negli anni precedenti, ad
eccezione di Valle d’Aosta
e Molise. In testa, con il
maggior numero di as-
sunzioni la Lombardia cui
vanno circa 6 mln di euro,
seguita dal Veneto con cir-
ca 4 min di euro e Lazio
con circa 3 mln di euro.
Fanalino di coda I’Abruzzo
con 167 mila euro circa.




Cure palliative. In GU il decreto per la certificazione dei medici http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=29505

quotidianosanita.it

Giovedi 02 LUGLIO 2015

Cure palliative. In GU il decreto per la certificazione
dei medici

Il decreto prevede che, per ottenere la certificazione, il medico privo di specializzazione e
delle specializzazioni richieste debba avere svolto, alla data di entrata in vigore della legge
di Stabilita 147/2013, almeno tre anni di attivita - anche non continuativi - nelle strutture
pubbliche o private accreditate che erogano attivita assistenziali di cure palliative. IL
DECRETO

Pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 150 del 1-7-2015 il decreto del 4 giugno 2015 del ministero della Salute su
“Individuazione dei criteri per la certificazione della esperienza triennale nel campo delle cure palliative dei medici in
servizio presso le reti dedicate alle cure palliative pubbliche o private accreditate, di cui alla legge 27 dicembre 2013, n.
147, comma 425”.

Il decreto prevede che possano presentare la domanda per la certificazione dell'esperienza professionale svolta nella rete
delle cure palliative anche i medici privi di specializzazione o in possesso di una specializzazione diversa da quella
prevista dal decreto del Ministero della salute 28 marzo 2013, i quali alla data di entrata in vigore della legge 27 dicembre
2013, n. 147 erano in servizio presso le reti dedicate alle cure palliative pubbliche o private accreditate. Ma in fase di
prima applicazione del decreto possono chiedere la certificazione anche i medici in servizio presso enti o strutture che
erogano attivita assistenziali di cure palliative che abbiano presentato istanza per I'accreditamento istituzionale,
quest'ultima documentata attraverso una attestazione del rappresentante legale della struttura o dell'ente.

Per ottenere il rilascio della certificazione i medici devono quindi provare di aver svolto, alla data di entrata in vigore della
L. 147/2013, attivita nel campo delle cure palliative per almeno tre anni, anche non continuativi, presso queste strutture.

L'istanza va presentata alla regione di riferimento territoriale della struttura pubblica o privata accreditata presso la quale
presta servizio entro 18 mesi dalla data di entrata in vigore del presente decreto.

L'istanza deve essere corredata dallo stato di servizio rilasciato dal rappresentante legale delle struttura in cui il medico
era in servizio alla data di entrata in vigore della L. 147/2013 o dalla dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorieta.
L'esperienza professionale dovra poi essere attestata dal direttore sanitario di ogni struttura pubblica o privata accreditata
della rete stessa nella quale il medico ha svolto I'attivita.

La Regione, entro 90 giorni dal ricevimento della domanda, emana il decreto con il quale certifica I'esperienza
professionale, necessario per operare nelle reti dedicate alle cure palliative pubbliche o private accreditate.
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La sanita, Vospedale

[’addio del direttore sanitario; «Ho fatto il mio dovere»

Giuseppe Matarazzo fa il bilancio
della sua breve esperienza
alSant’Anna e San Sebastiano

OrnellaMincione

Ha inviato una lettera ai direttori dei
dipartimenti, alle organizzazioni sin-
dacali, a tutto il personale, per spiega-
rele proprie ragioni:l'exdirettore sani-
tario dell'ospedale Sant'Annae San Se-
bastiano di Caserta Giuseppe Mataraz-
zo, che il 24 giugno scorso ha presenta-
to le dimissioni (insieme al direttore
amministrativo Roberta Sivo), ha sotto-
lineato parole come passione, senso
del dovere, appartenenza alla struttu-
ra, onesta, con la «consapevolezza di
aver fatto il proprio dovere». Mataraz-
7o, nominato direttore sanitario
nell'ambito della direzione Muto, ces-
satadopo il commissariamento prefet-
tizio avvenuto allinizio del marzo scor-

so, oranon vede piil «i presupposti per
continuare il rapporto di lavoro» con
l'ospedale, essendo la sua nomina di
tipo fiduciaria. Diqui, la decisione, do-
po un termine tecnico di attesa, di ras-
segnarele proprie dimissioni. Nellalet-
terain cuihasalutato tutto il personale
ospedaliero, & scritto che gli & impossi-
bile delineare un bilancio, vista la bre-
vita del suo mandato, ma ugualmente
segnala tre criticita alle quali reputadi
aver dato un concreto contributo. La
prima riguarda la rimodulazione
dell'atto aziendale, con la prescritta
riorganizzazione delle strutture com-
plesse, semplicie semplici dipartimen-
tali: «'atto aziendale, come tutti gli al-
tri, & in attesa diapprovazione da parte
delle Regione», spiega Matarazzo. Poi,
nellalettera parla delle fattive iniziati-
ve» perlaconclusione dellagaradiap-
palto perl'acquisto dellarisonanzama-
gnetica, conlaconseguente installazio-
ne previstaentro ilmese diottobre: «so-
nosicuroche, al piti tardientro l'anno,
verra installata», continua l'ex diretto-
resanitario. In ultimo, «!'impegno con-
tinuo e costante» per la conclusione
dell'iter perle autorizzazioni perl'aper-
tura del lato ovest del padiglione F il
cui utilizzo & stato programmato dal
sottoscritto per la terza decade di lu-
glio permettendo cosi la prosecuzione
dei lavori di ristrutturazione con i fi-
nanziamenti ex art.20 legge 67/88: «In
pratica, tutto cio che ora e nel lato est
passera in quello ovest, per permette-
re che ci siano i lavori anche in quel
lato del padiglione», spiegaancoraMa-
tarazzo. Nella lettera si parla anche di
«affiatamento» nell'ambito della dire-
zione dell'ospedale: affiatamento che,
evidentemente, non & nato anche nei
riguardidei tre commissaristraordina-
ri, oraallavoro in ospedale su un pun-
to delicato dell'assetto, ovvero sull'or-
ganico.
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La nomina
«Essendo

di tipo fiduciario
efirmata dalla
direzione Muto
Ccoi commissari
non ha piu
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Salute mentale, la protesta

L’Asl sposta
1l dipartimento
al Maresca

Pazienti e operatori
protestano per la decisione
dilasciare la sede del Bottazzi

FrancescaMari

TORREDELGRECO. L'Aslvuole sposta-
re il Dipartimento di salute mentale
(Dsm) dallasede storica del Bottazzi
per insediare gli uffici: ¢ protesta.
Stato diagitazionetra personale me-
dico, operatori e pazienti del Dsm
del Bottazzi dopo la comunicazione
da parte della dirigenza dell'Asl Na 3
Sud di voler spostare la storica sede
neilocalidell'Ospedale Maresca per
questioni logistico-amministrative.
Lasede del dipartimento haradi-
ci storiche, addirittura il primo am-
bulatorio fuinsediatonel 1979 appe-
nadopol'uscitadelle Legge Basaglia
(1a 180 del 13 maggio 1978) che de-
cretava la chiusura dei manicomi.
Negli ultimi anni, soprat-
tutto grazie al lavoro del

trato. «La decisione dell'As] di delo-
calizzare il dipartimento - ha detto
Eugenio Nemoianni, direttore del
Dsm - ci preoccupamolto, temiamo
unadiminuzione notevole dell'uten-
za».Ladecisione & presa, bisognaso-
lo individuare i locali nell’ospedale
Maresca invia Montedoro. Lacomu-
nicazione di “sfratto” al dipartimen-
to & arrivata agli inizi di giugno e al
dirigente Nemoianni & stato affidato
il compito di individuare i nuovi lo-
cali al Maresca. Cosa chelo psichia-
tra ha puntualmente ¢ stato: fatto
ma per motivi organizzativi la ricer-
canon e andata abuon fine eilocali
non sono stati ancora trovati. «Per i
nostri pazienti - ha detto lo psichia-
tra Maurilio Giuseppe Tavormina -
& necessarioritrovarsiinun ambien-
teidoneoacontribuire allalorotran-
quillitd, non in cui possano sorgere
atri disguidi e disagi, come quello
della distanza. Da anni combattia-
mo affinché essi raggiungano sicu-

rezza in se stessi, autono-

mia e fiducia, con le nostre

CentroDiwrno, direttodal- L& strultura attivithterapeutiche, eque-
lo psichiatra Maurilio Giu-  Sede storica  sto spostamento potrebbe
seppe Tavormina, molte dal 1979 rappresentare uno smac-
sono le attivita terapeuti- : co, una destabilizzazione.
che e per i pazienti, molto  divenuta Non contestiamo 1 esigen-
spesso soli e non automu-  SPESSO UNA  zadel'Asldiutilizzare que-
niti, lasede e diventatauna casa per chi stilocali ma, almeno, spe-
casa, olire che un luogo non aveva riamo in una collocazione
pittfacilmente raggiungibi- . pittidoneae che non intac-
leapiedirispettoalnosoco- MEZZI chilasalute dei pazienti». A

miomaggiormente decen-

sostenere la protestaanche

La protesta, i luoghi L’ingresso (sopra) della struttura del Bottazziche
attualmente ospita ancora il dipartimento di salute mentale (sotto) struttura
storica nellacurae I'ascolto delle persone affette da tali patologie

-

'associazione Il Piennolo, nata per
dare sostegno alle famiglie dei pa-
zienti, alla guida dell'avvocato Gra-
ziella Silvetti, vice presidente il dot-
tor Maurilio Tavormina, comitato
scientifico le dottoresse Daniela
Amato e Romina Taormina. L'asso-
ciazione ieri ha protocollato unase-
condaletteraal commissario straor-
dinario dell'As1Na3, Salvatore Pana-
10, in cui si spiegano le motivazioni
del danno che potrebbe arrecare lo
spostamento, visto che la prima &
stata disattesa. «Il centro di Salute
Mentale del “Bottazzi”, che assiste
un'utenzadicirca 1600 pazienti, rap-
presenta la sede storica di un servi-
zioconosciuto e apprezzato dai citta-

dini- silegge nella lettera - da noi fa-
miliari dei pazientie dalleistituzioni
tutte. I pazienti che arrivano al Cen-
tro, ogni giorno, siavvalgono dicure
ambulatoriali, di trattamenti in Day
Hospital e di specifici trattamenti
nel Centro Diurno secondo pro-
grammiterapeutico-riabilitativi per-
sonalizzati. L' eventuale trasferimen-
to del Centro Salute Mentale presso
Vospedale “Maresca” creerebbe no-
tevoli e indicibili disagi e sofferenze
soprattutto a coloro, come i soggetti
con disagi psichici, che richiedono
tranquillita, serenita e accoglienza,
proprio per le patologie di cui sono
affettis.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Si chiama “Micra”, & il piti piccolo apparecchio al mondo, lungo appena 2 centimetri, viene ancorato
nella cavita cardiaca con aleuni ganci, evitando appendici esterne. Lo utilizzano gia dodici ospedali
italiani con i pazienti che soffrono di bradicardia. Ma I'attenzione al cuore deve cominciare a tavola

Il pacemaker si fa mini

%SFE%?MENTAZEG&E

il pit piccolo al mondo, si
chiama "Micra”, ha gia su-
perato la sperimentazione
su 700 pazienti nei cinque
continenti e adesso viene
utilizzato in dodici ospedali
italiani. Per rispondere ai casi
importanti di bradicardia, quan-
do questa si configura come una
vera e propria patologia, & arriva-
to in Italia un nuovo pacemaker
realizzato da Medtronic, che vie-
ne impiegato a Bari, Bologna,
Brescia, Cotignola, Milano, Pisa,
Roma, Torino e Udine. «Con la
mia équipe abbiamo seguito una
formazione ad hoc per questo ti-
po di intervento - spiega Leonar-
do Calo, primario di Cardiologia
al Policlinico Casilino di Roma -
Si differenzia totalmente dagli al-
trisia perché il pacemaker & mol-
to piccolo sia perché non necessi-
ta diaicun filo o catetere e non ri-
chiede incisioni nel torace, né la
creazione di una tasca sottocuta-
nea, eliminando, cosi, il rischio
di potenziali complicanze legate
alla procedura tradizionale»,

L'INTERVENTO

“Micra” ¢ una cardiocapsula dal
peso di 2 grammi, misura poco
pitt di 2 cm e ha una durata che
pud variare dai 7 ai 14 anni. Vie-
ne impiantato direttamente nel-
la cavitd cardiaca attraverso la
vena femorale e non prevede
Timpianto di elettrodi di stimola-
rione. E' possibile inserire 'appa-
recchio che regola il ritmo cardi-
aco minimizzando i rischi legati
all'intervento. Questo apparec-
chio & un decimo della grandez-
za di un pacemaker convenzio-
nale e nonrichiede operazioni di
innesto invasive. Una volta posi-
zionato, infatti, il dispositivo vie-
ne ancorato al cuore attraverso
piceoli ganci appositamente pro-
gettati, ed emette impulsi elettri-
ciin grado di regolarizzare il bat-
tito cardiaco attraverso un elet-
trodo posto sul dispositivo.

1VALORI -

Durante il recente congresso car-
diologico della Heart Rhythm So-
ciety, sono stati presentati i risul-
tati relativi a 140 pazienti, che
hanno dimostrato il successo
della procedura nel 100% dei ca-
si. Non si sarebbero verificati epi-
sodi di infezione o eventi che ab-
biano richiesto un nuovo inter-
vento. In tutte le visite uno o tre
mesi dopo I'impianto i valori del-
la stimolazione elettrica rientra-
vano nei parametri previsti.

L'OPERAZIONE

Il pacemaker viene introdotto
nella cavita cardiaca

attraverso la vena femorale
€ ancorato con piccoli ganci

60-100

Battitial minuto
vengono considerati
assolutamente normali
quandosiéariposo

30mila

I pacemaker che ogni
AN Vengono
impiantati in Italia
anche ad under 50

«Con il micro pacemaker il pa-
ziente ha il vantaggio di non ave-
re una appendice esterna, come
avveniva in passato, né rischia
erosioni cutanee con eventuali
infezioni - afferma Calo - Chi
nuota non ha alcun tipo di pro-
blema, dato che la capsula & den-
tro il cuore, mentre con il dispo-
sitivo tradizionale I'uso frequen-
te del braccio usura il filo che
passa sotto la clavicola. Inoltre
nel 2-5% dei casi i fili cambiano
posizione dopo lintervento tra-
dizionale e quindi il paziente va
ricoverato di nuovo e rioperato,
con ulteriori costi di degenza.
Nel caso del pacemaker in minia-
tura non & necessario»,

Proprioperché il cuorenonvain
vacanza, con l'arrivo del caldo
chi soffre di patologie cardiache

deve prestare maggiore attenzio-
ne. In particolare chi ha battiti ir-
regolari e aritmie. Si comincia
dalla tavola: evitare pasti abbon-
danti, soprattutto la sera e limita-
re al massimo l'alcol. Anche l'in-
nocua pizza con la birra, in alcu-
ni casi, potrebbe creare qualche
problema, a causa di una dilata-
zione eccessiva dello stomaco e
relative aritmie.

FRUTTA FUORI PASTO

Lo stesso effetto lo provoca la
frutta. Per questo viene consi-
gliata lontano dai pasti, mai a
chiudere una cena. Meglio conte-
nersi, dunque, anche se & abitu-
dine in estate mangiarne pilt del
solito. I cardiologi ricordano di
fare attenzione, durante tutta la
giornata, alla disidratazione. Sia

per gli anziani, che hanno I'abitu-
dine di bere poco, sia per chi fa
sport, che rischia di integrare i li-
quidi perduti solo dopo I'eserci-
zio fisico «mentre non bisogna
impoverirsi di acqua e di sali du-
rante lo sforzo. Bisogna bere
mentre si fa sport», chiarisce lo
specialista.

Un tipo di aritmia a culi prestare
attenzione & la “bradicardia”, ov-

IL DISPOSITIVO

E PRIVO DI FILI

E PUQ ESSERE USATO
ANCHE DA CHI NUOTA
MA CON IL CALDO
EVITARE L'ALCOL

vero up ritio cardiaco lento o ir-
regolare, che nei casi piu seri
pud consentire l'usc del nuove
pacemaker, «In estate si possono
avere svenimenti, perdita di co-
scienza per il caldo, sudorazione
eccessiva. Non bisogna cadere
nel tranello di sottovalutare un
evento del genere, attribuendolo
solo alla stagione - prosegue Ca-
16 - Potrebbe esserci una causa
piti importante, il consiglio &
quello di misurare il prima possi-
bile la pressione. I nuovi appa-
recchi indicano anche il battito.
Se & sottoai 45 al minuto bisogna
allertarsi anche se normalmente
si ha un battito pilt lento della
media. E andar subito dal medi-
cow.
Antonio Caperna
© RIPRODUZIONE RISERVATA
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PESsOodiagnosticate tardiva-
mente, sfuggono a valuta-
zioni numeriche. Nonostan-
te 'assenza di dati, le infezioni au-
mentano come le “revisioni” delle
protesi, in primis di ginocchio, se-
guite da quelle dell’anca. Un allar-
me che spiega la decisione di eleg-
gerle a tema del congresso.
{lmeccanismo infettivo che par-
te dauna colonizzazione batterica
puo coinvolgere sia un mezzo di
sintesi {placche, chiodi o vitiutiliz-
zati per tenere uniti due monconi
ossei, ndr), sia una protesi. [ batte-
ri, in pochi giorni o in una mancia-
ta di ore, creano una pellicola pro-
tettiva su se stessi, il cosiddetto
biofilm. Una barriera che li rende
inattaccebili dagli antibiotici.
«Questo significa che ¢’¢ un'infe-
zione radicata - spiega Luigi Zagra
- e si puo solo ricorrere alla chirur-
gia. Serisultano aggredite dai bat-
teri la protesi oppure una placca,
vanno parimenti rimosse». Oltre
al dolore, prima spia di qualcosa

che non funziona, un impianto fal-
lisce se linfezione precoce non
consente alla protesi di fissarsi
all’osso, mentre se tardiva (pit fre-
quente neglianziani e nei soggetti
defedati} pud lesionarlairrimedia-
bilmente.

«Perladiagnosi, oltre alla scinti-
grafiaossea-avverte lo specialista
-sono stati sviluppati test sul liqui-
dosinoviale intraoperatorio cheri-
velano la presenza o meno dell'in-
fezione. Ovviamente, 1'esame cul-
turale & fondamentale per isolare
il batterio». Per evitare conseguen-
ze irreversibili, non resta che ri-
spettare le codificate regole della
sterilita. Sul versante della ricer-
ca, sono in studio materiali o prote-
si non tossiche, piu difficilmente
aggredibili dal batteri e idonee
all’'osteointegrazione. Tra le ulti-
me novita, un gel da spalmare sul-
la protesi nuova ad azione antibat-
terica locale: «Promettente, ma il
follow-up & ancora troppo breve».

fg.d.b.)
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Nuovi materialie device

conservativi fatti per durare anche vent'anni

[ldispositivoa ferro dicavallo chesalvail crociato

mm‘m mawmm&msmas] :

~dallaser
- Poti infinitesimali:
. (300-800 micron
di dlametro)
. garantiscono:
. unamigliore.
“integrazione ossea

IMP!/—\NTI DI PROTESI

GIUSEPPE DEL BELLG

PRAGA
OVI materlah aumento degliimpian-
ti protesici in rapporto all'eta e device
sempre pitlconservativi. Scenariopro-
mettente al congresso Efort (la Fede-
razione cheriunisce le associazioni eu-
ropee diortopedia) che si & appena concluso a Pra-
ga. Si parte dallaser e dalla sua applicazione sulle
protesi per garantirne maggiore stabilita, piti ca-
pacita di aderire all'articolazione e migliore inte-
grazione ossea. Per anca e ginocchio le nuove prote-
si, sempre al titanio (il materiale pittbiocompatibi-
le sul mercato), si caratterizzano per la porosita.
Unatrama artificiale creata dairaggiemessidal la-
ser che plasma, a partire dalla polvere di titanio,
poriinfinitesimali (trai300e gli800 micron didia:
metro) che si alternano a picchi rendendola strut-
turalmente simile all'osso. Tutto questo determi-
na un elevatissimo grip, la caratteristica che desi-
gna una superficie fatta di minuscole, quasi invisi-
bili, asperita (spikes), vere e proprie punte che si
conficcano nella parte spongiosa del tessuto osseo.

principale

r cento degli impianti
cchio. Poi, le arbriti

Nell'ultimo anno in Italia sono state impiantate
oltre 90 mila protesi dell’anca: soprattutto per ar-
trosi, ma anche per displasia, traumi e usura da
sport nei soggetti predisposti. «L’obiettivo princi-
pale della nuova chirurgia protesica - spiega Guido
Grappiolo, responsabile di Chirurgia dell’'anca e
protesi di ginocchio dell’ Humanitas Gavazzeni di
Rozzano {Milano) -mira a eliminareildoloreeare-
cuperare rapidamente la funzione. L'intervento,
ideale per gli anziani artrosici, puo essere indicato
anche per i giovani. Per questi ultimi, la nuova tec-
nologia applicata alla protesi consente di abbando-
nare “la vecchia artrodesi” (fusione dell’'anca) che
comportava invalidita, garantendo la funzionalita
dell'arto e, grazie a materiali come la ceramica e il
polietilene, resi piti resistenti perché arricchiti con
vitaminaE, una adeguata durata».

Trend in aumento costante anche per le protesi
di ginocchio che hanno registrato un 10% in pit
all’anno, arrivando oggi a civca 70 mila impianti
annui. «Questi ultimi -rivela Luigi Zagra, responsa-
bile di Chirurgia dell’Anca 1 al Galeazzi di Milano e
presidente della Societa italiana dell’ Anca - riguar-
dano ormai anche soggetti tra 40 e 60 anni, pitide-
diti all'attivita fisica». Ed & proprio questa la fascia
che potrebbe giovarsi del “salvacrociato”. nuova
pmte51 dalla forma a ferro di cavallo che risparmia
1 legamentl crociati. 1 vantaggl si riassumo-
no in un ricovero di appena 24-36 ore, nel
minor dolore post-operatorio e nella durata
dell'impianto che potrebbe raggiungere i

18-20 anni. «Utilizzare una protesiin grado
dipreservarli-continua lospecialista-favori-
sce un migliore funzionamento dell’articola:
zione, quindi una propriocettivita (la capaci
ta di “sentire” 'articolazione) fisiologica: Ed
&una prerogativa che la normale protesi non
puo garantire, visto che deve svolgere anche
funzione di crociato anteriore & Posteriore. In
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pity, la protesi in polietilene addizionata COn'so-
luzioni di vitamina E (potente antiossidante),

PROTES]
risente diminore usuraela durata potrebbe au: BEL GINOCCHIO
mentare finoa 15-18 anni». ‘ :
Nell'85% dei casi la protesi viene 1mp1antata - LECADSE

per contrastare 1'artrosi del ginocchio; nel 5% a
causa diartriti; neirestanti casi serve a corregge
re malformazioni congenite come il ginocchio va-
ro o valgo; oppure per riparare lesioni post- trau-
matiche. E da una ricerca, effettuata dal 2005 al
2012alCtodi Torinosu 1558 operatiper frattura
difemore, & emerso che la mortalita a 30 giorni
dall'interventoestatadel 4%, asel mesiesali-

ta al 14,1 €, addirittura al 18,8 entro un an-

85% -
Artrosi

10%

Lo

_1o. Le cause pitt frequenti da attribuire oot

a comphcanze sistemiche, correlate chirurgia /
S difetti

all'immobilizzazione. -
o . congehniti

5%
Artrosi

MOV MODELLD
TEALVACROCIATOY
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l.a scoperta Il lavoro degli studiosi della Seconda Universita é stato pubblicato da una prestigiosa rivista scientifica

«Una pianta vincera il tumore al cervello»

Iricercatori hanno isolato  Hsultatainnocuaquandosomministra-

ta su cellule neuronali non proliferanti
un estratto della «ruta» e differenziate. L'estratto di ruta sem-
contro ﬂ glioblastoma bra, pertanto, «discriminare fra le cellu-

le cancerose e le cellule normali, ucci-
— dendo le prime e risparmiando le se-
MarisaLaPenna conde». Laricerca, coordinata da Luca

Si chiama glioblastoma.  un tumore
kdller del cervello. Uno dei tumori cere-
brali pili aggressivi, di quelli che non
perdonano. Un male terribile, che ag-
gredisce euccidenell’arcodipochime-
si e che miete ogni anno migliaia di
morti. Da oggi ¢’é una speranza per
sconfiggerlo. Arriva da una pianta me-
diterranea cheammazza le cellulema-
ligne.

Lanotizia vieneresanotadallaSun.
Erappresental’esitodi uno studio con-
dottodairicercatoridellaSeconda Uni-
versita, 1 cui risultati sono
stati pubblicati sulla rivista
scientifica Plos One, tra le
pill autorevoli nel settore.
Dalla ricerca, dunque, &
emersochel'estrattoacquo-
sodella piantaRutagraveo- |
lens e capace di uccidere |
cellule di glioblastoma ri-
sparmiando pero le cellule

Colucci D'Amato docente di Patologia
generale della Sun, ha visto la parteci-
pazionedellaboratoriodiBotanicadel-
laSun, di Farmacologia deli'Universita
di Genova (Tullio Florio), di Floriana
Volpicellifisiologa della Federicolledi
Marina Melone neurologa della Sun.
la ricerca e stata finanziata dal
Network perlasalvaguardia dellerisor-
se genetiche agro-alimentari «Agrige-
net», dal Progetto Sicurezza
sostenibilita e competitivita nelle pro-
duzioni Agroalimentari delle Campa-
nia«Carina» edal Programma di Ricer-
ca Scientifica di Rilevante
Interesse Nazionale. «Leso-
stanze naturali - ha spiega-
to Claudia Ciniglia, docen-
te di Botanica della Sun -
rappresentano un'impor-
tantesorgente dinuovemo-
lecole con attivita terapeuti-
ca in molte malattie inclu-
so il cancro. In particolare,

neurcnali non proliferanti, Rutagraveolens & una pian-
spiegano alla Sun. ta molto diffusa in Italia,

«l glioblastoma multi- §f rettore della famiglia delle Ruta-
forme- precisaLucaColuc- Un gran de cee, cui appartengono an-
ci D'Amato, docente di Pa- chegliagrumiesisviluppa
tologia generale del Diparti- SUCCG‘SSO in prossimita dei litorali,
mentodiScienzeetecnolo- Ma prima che nelle pianure e nelle fessu-

gie ambientali biologiche inizila

re dei muri». Esperimenti

deflaSun-euntumorecere- sperimentazione sono in corso per definire i

brale altamente aggressivo

meccanismi  molecolari

la cui prognosi e tuttora in- passeraancora  gelyazione terapeuticadel-
faustar. Secondo le statisti- qualche anno» laruta.

che, infatti, a oggi, nono-

stante la terapia chirurgica,

la chemio e la radioterapia, soltanto
una minima percentuale dei pazienti
colpiti da glioblastoma - vale a dire po-
comeno del cinque per cento - riescea
sopravvivere. Mentre per gli alti la
mortesopraggiungeinmediaentrocir-
ca quindici mesidalla diagnosi. Lo stu-
dio pre-clinico ha mostrato come
V'estratto acquoso ottenuto dalla pian-
ta «Ruta graveolens» sia in grado di in-
durre la morte di cellule di glioblasto-
macoltivate in vitro. A differenza di far-
maciusati nellachemioterapia del glio-
blastoma, inolire, la stessa sostanza &

«Una scoperta impor-
tante, che apre grandi pro-
spettive alla terapia per sconfiggere
uno dei tumori pitll terribili che colpi-
scono il sistema nervoso centrale».
Iirettore della Sun, Giuseppe Paolis-
so, eorgogliosodel lavoro deisuoiricer-
catori. Eammette: «In ogni caso prima
di pensarea unfarmaco bisogna pensa-
reallenotevoli fasiapplicative chesepa-
rano la scoperta di una sostanza dalla
sua applicazione clinica come terapia.
Bisogna capire che cio che succede in
vitro e replicabile sull’'uomo in vivo.
Per la sperimentazione, passera co-
munquequalcheanno».

© BIPRODUZIONE RISERVATA
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Una triba amazzonica resiste agli antibiotici

DI ANGELICA RATTI
aresistenza agli antibiotici & una
grande minaccia per la salute
pubblica e la causa spesso & sup-
posta nelle abitudini della medi-
cina moderna di fare troppo uso degli an-
tibiotici, «che ammazzano gli antibiotici».
Ebbene, lo studio pubblicato nell’aprile
scorso sulla rivista Science Advances ha
dimostrato che gli Yanomami, popolazio-
ne scoperta nel 2009 nel Sud del Vene-
zuela, che ha vissuto isolata per 11 mila
anni, hanno nella flora intestinale e sulla
pelle alcuni batteri dotati di numerosi
geni che gli conferiscono una resistenza
naturale agli antibiotici moderni. E an-
che vero che presso gli Yanomami sono
stati ritrovati bacilli, tra i quali alcuni
mai riscontrati in altre popolazioni. La
spiegazione & che la natura & un gigan-
tesco laboratorio dove la selezione na-
turale ha inventato antibiotici da molto
prima che fossero creati in maniera chi-
mica. Studiando gli Yanomami e la loro
flora batterica, cosi diversa, noi possiamo
apprendere parecchio. Primo, perché la
resistenza agli antibiotici, frutto della
selezione naturale, scatena in natura lo
sviluppo di una contro-resistenza. Piu
genericamente, & probabile che la man-
canza di diversita nel microbioma degli
abitanti delle societa avanzate sia una
fonte di debolezza sanitaria che contri-
buirebbe all'incidenza delle allergie. Ma
le conseguenze potrebbero essere ancora
piu importanti. Un’incidenza elevata di
inflammazioni & un fattore di rischio
importante per numerose malattie cro-
niche dell'invecchiamento delle popola-
zioni nelle societa avanzate e principal-
mente nelle patologie cardiovascolari e
in certi tipi di cancro. Se noi dobbiamo
considerare la mancanza di diversita
del nostro microbioma come un grave
problema, le politiche pubbliche per la
sanita dovrebbero prendere in conto
limpatto dell’utilizzo degli antibiotici
sull’evoluzione della resistenza ad essi.
——O© Riproduzione riservata —.
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evitare un’esposizione prolungata. I consigli
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CLAUDIA BORTOLATO

EGLIUSAisolari sono considerati far-
maci da banco e secondo la Fda van-
no applicati sulle zone che rimango-
no esposte dopo essersi coperti con
magliette, cappello, occhiali. In Euro-
pa la comunita scientifica non demonizza il sole
ma ha trasmesso 'importanza di una corretta
esposizione e dell'uso ragionato e personalizzato
dei filtri protettivi. «Calibrare i tempi dell’ esposi-
zione & la prima e pil importante prevenzione
dell’aging e di altri danni da raggi Uv, soprattut-
to Uva e infrarossi che, penetrando nel materia-
le genetico della pelle, aumentano lo stress ossi-
dativo. Per tutti quanti, anche a tintarella rag-
giunta, &€ meglio non esporsipiti di 3-4 ore al gior-
no e sempre con adeguata protezione», suggeri-
sce il dermatologo Leonardo Celleno, presidente
Aideco (ass. It. Dermatologia e Cosmetologia).
Morale: & fuorviante credere che applicare una
crema con fattore alto ripari da tutti i guai. Cosl
com’e superato il concetto di alta o bassa prote-
zione perché oggi le case cosmetiche propongo-
no trattamenti complessi che vanno oltre la
schermatura. «Molte formule includono sostan-
ze, come 'ectoina o i derivati del beta-glucano,
che migliorano i meccanismi di difesadellapelle.
E-continua Celleno -contengono mix di filtri chi-
micie fisici fotostabili».

I solari inoltre sono sempre pit multitasking,
perché frenano 'aging, rassodano e idratano la
pelle e la coprono in modo uniforme, comprese le
aree conrughe. Ma, soprattutto, sono studiatian-
che per pelli problematiche. «Chi & predisposto

Heoncetiodi bassa

o alta protezione. [ cosmetici

pitcomplessi

all’eritema deve applicare sempre dosi generose
di creme con filtri fisici e chimici molto alti e con
estratti naturali antiossidanti e immunoprotet-
tori, come il Polipodium Leucotomos, la vitami-
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OCCH CHIARISCURE

na E e C e il t& verde - consiglia la dermatologa
Marcella Ribuffo, dell'lstituto Dermopatico
dell'lTmmacolata di Roma - per frenare la forma-
zione di nuove macchie nelle donne predisposte
per questioni ormonali, come l'assunzione della
pillolacontraccettivaola Tosin menopausa, buo-
ni alleati sono le formule schermanti con com-
plessi mirati. Ideali, per esempio, quelli con aci-
do ferulico, vitamina C, tocotrienoli, esilresorci-
nolo erutina».

Sicuramente il sole, grazie al suo effetto antin-
fiammatorio, pud migliorare l'aspetto dellapelle
grassa e acneica. Ma un’esposizione scorretta
puod ispessire eccessivamente lo strato corneo
della pelle e ostruire ulteriormente i follicoli, ac-
centuando cosl la produzione di sebo, 'acne e i
punti neri. «Applicare solari in emulsione oil
free, che non occludono i pori, e con attivi opaciz-
zanti, come quelli generalmente presenti nei
compatti viso con protezione molto alta e che si-
mulano la tintarella», aggiunge Celleno. Per la
couperose utili gli integratori che rinforzano il
microcircolo, per esempio a base di mirtillo, esci-
na, ippocastano, centella asiatica {(un mese pri-
ma dell’'esposizione ). «Applicare solari con filtri
fisici ed estratti naturali vasoprotettori, comeru-
tina e rusco, e con attivi ad azione antiossidante,
riparatrice e lenitiva, come aloe, mirtillo e la vita-
mina E», dice Ribuffo. Per tutti: utili, oltre agli in-
tegratori per bocca con licopene, betacarotene e
altri antiossidanti e rinforzanti le difese immuni-
tarie cutanee, le creme “attivatrici” della melani-
na, con sostanze come tirosina o altri aminoacidi
che, accelerando I'abbronzatura, risparmiano al-
la pelle una dose di aging da esposizione. Vanno
applicate almeno 15 giorni prima della vacanza
alsole.
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