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«Sanita, il Giano bifronte»

La spesa frena (+0,7%) ma un terzo é affidata ai privati
Le dieci proposte
per un‘assistenza
equa ed efficiente

APAG 4

OASI 2015/ Negli ultimi cinque anni +0,7% contro il +6% registrato nel 2003-08

Spesa, ’avvento del rigore

Piu oneri privati, piu rinuncia alle cure - Ei manager fanno da « scudo»
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1 Rapporto Qasi 2015
I presenta 1 principali

trend evolutivi del Ssn e
del settore sanitario italiano.
Il presente articolo vuole in-
dividuare alcune tra le dina-
miche pio significative: il
conicnimento della spesa sa-
nitaria pubblica, la capacita
di rispettare la programm-
zione ¢ le relative determi-
nanti; le leve utilizzate a li-
vello regionale o aziendale
per il controllo sui singoli
fattori produttivi; gli impatti
di tali trend a livello di quali-
th ed equita del sistema.

La spesa sanitaria pubbli-
catra il 2009 e il 2014 ha re-
gistrato un auvmento medio
annue pari ad appena lo
0.7%, consolidando un trend
opposto al quinquennio pre-
cedente alla crisi economica
(2003-2008), quando i livelli
di crescita erano attorno al
6% annuo. La sanitd, rigpetto
ad altri ambiti di intervento
pubblico, evidenzia un alto
tasso di “esternalizzazione™
della spesa: circa il 35% del
Fondo sanitario nazionale &
destinato all’acquisto di pre-
stazioni presso soggetti ac-
creditati o convenzionati, Al
contrario, per citare altri due
ambiti cruciali per 1 trend di
spesa pubblica, le pensioni
rappresentano un immediato
trasferimento monctario alle
famiglie e la spesa per
Vistruzione ¢ quasi intcra-

mente costitnita da stipendt.
Dal punto di vista politico,
risulta relativamente pit so-
stenibile incidere sulle quote
del Fondo sanitario nazionale
trasferite a terze economie,
rispette a un taghio di ormai
consolidati trasferimenti di li-
quidita alle famiglic 0 a una
riduzione degli stipendi pub-
blici.

Questo difficile scenario
cconomico-finanziario non
ha impedito al Ssn di conso-
Iidare il raggiunto equilibrio
di bilancio. ommai amrivato al
suo ferzo csercizio, a riprova
di una robusta capacita di -
spetto delle assegnazioni ¢ di
contenimento di ogni possi~
bile incremento di spesa (fi-
gura 1.

Non si registrano pin Re-
gioni con gravi disavanzi.
anche grazie alla contabiliz-
zazionc delle addizionali re-
gionali incassate nell’anno
successivo a ripiane del defi-
cit dell’'anno precedente. Al
contrario, alcunc delle Regio-
ni storicamente in disavanzo
(Lazio, Campania ¢ Sicilia)
st frovano oggi con un legge~
1o surplus annvale, che ufiliz-
zano per contribuire a saldare
debiti pregressi,

Come spiegare la conqui-
stata capacitd di rispettare le
assegnazioni di risorse? 1
quadro epidemiclogico di
questi ultimi anni non & certo
migliorato, sia per I'invec-
chiamento della popolazione,
sia per le conseguenze sociali
della crisi economica. Allo
stesso modo, le inmovaziond
tecnologiche propongono at-
trezzature, device e farmaci

sempre piu avanzati che ri-
chiedercbbero costanti inve-
stimenti.

La mancata crescita della
spesa pubblica ¢ stata ottenu-
ta mantenendo ¢ rafforzando
progressivamente rigidi bud-
get di spesa per singoli fattori
produttivi, che sono stati cen-
tralmente pianificati e il cui
rigoroso controllo & stato af-
fidato alle singele Regioni,
incentivate dall’onere di do-
ver pagare direttamente ogni
eventuale deficit sanitario
COR UN AWNCHO automatico
delle loro aliquote fiscali. In
molti casi, il top management
delle aziende sanitarie pub-
bliche € stato I'esecutore ma-
teriale delle politiche di con-
tenimento dei costi. Spesso,
negh ultimi anni, alla din-
genza aziendale & stato chie-
sto di agirc contestualmente
come esecutore di alcunt pro-
cessi di razionamento, come
“ri-allocatore™ di risorse ¢
definitore di priorita di servi-
7io ¢ come gestore del pesan-
te clima di “economia di cri-
si” in cul si trova il Ssa. 11
niolo della direzione strategi-
ca ¢ del management in ge-
nerale ¢ stato rilevante ¢ de-
cistvo, pur in un clima di ap-
parenic Scarso rconoscimen-
to istituzionale ¢ di spazi di
IMANOYVTA SEMPIe Meno ampi,

Quanto questo bloceo del
naturale trend di crescita defla
spesa ¢ dovudo alla razionaliz-
zazione dei processi produtti-
vi ¢ quanio al razienamento
det livelli qualitativi o quanti-
tativi di servizi? Purtroppo
non ci sono a disposizione
dati cosi chiari ¢ univoci per

rispondere in manicra eviden-
ce-based a questa domanda,
che ¢ cruciale per giudicare la
salute che riesce a garantire il
Ssn e quindi “la salute del
Ssn”. E probabile che il hivel-
lo globale di sprechi si sia ni-
dotto: in alcum conlesti azien-
dali, il livello quali-quantitati-
vo dei servizi ¢ stato intacca-
to; in altri, permangono
sacche di inefficienza nell uti-
lizzo o nell’allocazione delle
risorse. E pero fisiologico at-
tendersi che al prolungarsi del
periodo di rigido confenimen-
to della spesa gli spazi di ra-
zionalizzazione tendano a
csaurire i loro effetti positivi,
Sul lato dell’appropriatezza,
ad esempio, molt indicatori
{es. ricoveri evitabili per pato-
logic croniche) risultano gia
tra i migliori nei confronti in-
ternazionali (cfr. figura 2): ghi
spazi per significativi ulteriori
miglhioramenti sono esigw,

Dal punto di vista operati-
vo, quali sono i principali
meccanismi di contenimento
della spesa? Quali effetti
possiamo osservare su alcuni
parametri che esprimono (di-
rettamente o indireftamente)
la qualita ¢ l'equita del siste-
ma’

Molte Regioni, verso fine
anno, sospendono o rallenta-
no Verogazione di alcune
prestazioni sanitanie, Nelle
strutture pubbliche. il feno-
meno & dovuto ai rigidi teti
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140.000

sui medical device che ag-
grava la cronica carenza di
personale, soprattutto nelle
Regioni in piano di rientro.
Sul versante degli erogatori
privati accreditati. che rap-
presentano il 30% circa della
capacitd di offerta ospedalie-
ra del Ssn e il 33% se consi-
deriamo il numero delle
strutture territoriali, emerge il
vincolo sempre pit siringente
dei budget. I tetti all’'eroga-
zione delle prestazioni fanno
si che una porzione rilevante
della capacita produttiva (an-
che i1 30%) resti inotilizzata.
Tali vincoli alle attivitd sa-
nitariec rendono molto diffi-
coltosa la riduzione delle liste
d’attesa. Queste ultime sono
cresciute per ricoveri pro-
grammati di pazienti che non
st trovano in immediato pen-
colo di vita (cfr. tabella 1),
La spesa sanitaria privata
della famiglic, stabile al 78%
della spesa sanitaria totale,
non ¢ cresciuta significativa-

mente negh ultimi anni, a
causa della crisi. La sanifa
out-of pocket, tuttavia, rap-
presenta un mercato ormai
consolidato. Secondo i dati
dell"Osservatorio Ocps ripor-
tati nel Rapporto Oasi, in Ita-
Ha il 40% delle visite specia-
fistiche sono pagate diretta-
mente dai cittadini. cosi co-
me il 49% delle prestazioni
di riabilitazione ¢ il 23% de-
gli accertamenti diagnostici,
Questo panomma rappresen-
ta un’incognita riguardo al-
l'equitd del sistema sanitario.
I consumi sanitari privati, in-
fatti. appaiono principalmen-
te correlati al livello di reddi-
to di un territorio: non com-
pensano la scarsa capacita di
risposta ai bisogni di alcuni
sistemi sanitari regionali. Ta-
le fenomeno si rifletie nei se-
enali statistici che indicano
pericoli o presenza di feno-
meni di undertreatment. Una
quota non trascurabile di cit-
tadini, infatti, dichiara biso-

eni sanitari insoddisfatti a
causa dei costi delle cure o
delle liste di attesa: secondo
le rilevazioni Istat, il fenome-
no tocca 7.5 intervistati su
100 con riferimento alle visi-
te specialistiche ¢ 4,7 su 100
con riferimento agh accerta~
menti: al Sud, tali valori sal-
gono, rspettivamente a 10,3
e 6,9 su 100 intervistati; tra
le persone che dichiarano
difficolta economiche, a 12,1
¢ 7.8 su 100 intervistati.

Pur in questo quadro di
lento indebolimento dei Hvel-
li di protezione complessivi,
nmane alta la soddisfazione
espressa dei cittadini sulle
prestarioni ricevuie dal Ssn.
prossima, sempre secondo
I'Istat, a un punteggio di
8/10. con leggere varazioni
in base all’arca geografica ¢
al tipo di prestazione richic-
sta. Aldi1a della qualitd del-
le cure ricevute da chi riesce
ad accedere al sistema, i te-
ma dell equita viene affron-
tato solo a livello superficiale

nell"opinione pubblica ¢ in
maniera marginale nelle di-
scussioni feeniche, dove pre-
vale il tema della lotia alle
inefficienze. Cio conferma,
tra altro. che le attuali poli-
cy stanno godendo di una
narrativa politica favorevole
ed efficace.

* Cergas Bocconi

W Finanziamenti
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Tumore alla prostata 425 33
Tumore al colon retto 215 09
Tumore all'utero 232 17
Bypass coronarico 129 -0.3
‘f;:giae;plastica coronarica 194 42
fﬂ?ﬁ"“"mm‘ 388 32
Protesi d'anca 772 6,1
Tumore al polmone 209 14

Tonsillectomia

Chemioterapia

Coronografia

Biopsia percutanea fegato

Emorroidectomia 556

Interventi per ernia
inguinale

W Asma ¥ Bpco
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16,006 strutture rerritoriali

18% private accreditate)

24,263 swrutture territoriall
{di cub 53% private accreditate)
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Da Agenas-Libera la classifica della trasparenza Asl

Report Agenas-Libera: migliora la trasparenza ma nelle
aziende del Sud si armanca. (Servizio a pag. 5

REPORT LEGALITA REALIZZATO CON LIBERA

Agenas, migliora la trasparenza delle Asl

% azienda Ulss 1 Veneto
orientale ¢ in vetta alla clas-
sifica della trasparenvza delle
aziende sanitarie, mentre il fanali-
1o di coda ¢ ospedale S. Filippo
Neri di Romat, A stilare la top ten
¢ il Rapporto sullo stato di attua-
vione delle azioni adottate dalla
sanita pubblica in materia di ta-
sparenza e integrita, pubblicato
dall’ Agenas in collaborazione con
Libera,

1 dato narionale indica un tas-
so di adempimento rispetto ai
profocolli di trasparenza appena
superiore al 70 per cento. Le per-
centuali piv elevate st registrano
in Emilia Romagna, Trentino Al-
to Adige ¢ Friuh Venczia Giulia,
mentre Molise, Campania ¢ Cala-
bria «confermano le loro difficol-
ta a procedere sulla strada della
trasparenza anche solo con gli
adempimenti pia formalis, evi-

A, Ulss | Veneto orientale

desnia il report.

Fra le aziende meno in regola
figurano numerose realtd ospeda-
liere, compresi gli Istituti di rico-
Vero e cura a caratlere scientifico,
¢ alcune aziende sanitarie appar-
tencnti a Regiont piutiosto carenti
sotto il profilo delia trasparenza (4
m Campania e 2 in Calabria. per
esempio).

«La trasparenza é una condi-
zione necessaria - ha sottolineato
la senatrice Nerina Dirindin inter-
venuta insieme a Gabriella Stra-
maccioni di Liber - ma non suf-
ficiente per garantire U'integrita. 1
dat devono essere letti, compresi
¢ messi in rete. Si tratfa di soste-
nere quel patrimonio di relazioni,
conoscenze, esperienze di impe-
gno e servizio presenti nel sistema
sanitario: laddove esiste un teme-
no sano, che opera con ctica pro-
fessionale germing, garantendo in

primis la tutela dei diritti fonda-
mentali, tra cui quetlo della satute,
¢ molto pi difficile che possano
insinuarst opacita ¢ itlegalitin.

Dalla pubblicazione online
delle informaziom swi bandi di
gam a quelle sui bilanci, le azien-
de sanitarie italiane sembrano
aver intrapreso il percorso virtuo-
so della frasparenza, ma di stmada
da fare ce ne & ancora molta. In
particolare al Sud, ¢ su alouni
aspetti “a rischio”, come i contrat-
ti di fornitura stipulati con i priva-
ti. che solo i 33% delle Asl rende
noti, ¢ le liste d'attesa, pubblicate
in modo dettagliato solo in 7 Re-
gioni,

I monitoraggio, commenta
Lucia Borsellino coordinatrice per
I"Agenas del lavoro per attua-
zione del Protocollo d'intesa anti-
conuzione, «mostra un’importan-
te diversitd tra Nord ¢ Sud che ci

spinge a fare interventi pi accu-
mti per promuovere una cultura
omogenca della trasparenza sul
territorios. Ma la trasparenza ri-
guarda anche le liste d’altesa, ve-
10 ¢ proprio tallone d'Achille di
moli sistemi sanitart regionali ¢
spesso luogo i ouwi st celano
«abusi ¢ ineflicienze nellaccesso
al servizin, La legge prevede che
le aziende sanitanie pubblichino
nel proprio sito web una pagina
dedicata. cosa che fanno d 93%
delle aziende. Ma a fronte di 10
Regiont in cui il 100% delle
wiende nisultano adempiere, tro-
viamo anche le Marche, dove lo
fa solo il 23 per cento. Infine, solo
in 7 Regioni si danno anche in-
formazioni sulle singole tipologie
di prestavioni.

Er.Di.

Asl Brescia Lombardia

Asl 4 Chiavarese Liguria

Aocu Parma Emilia R. s 8%
A. Uslimola Emilia R

Aas n. | Triestina Friuli V.G,

Aas n. 2 Bassa Friulana lsontina Friuli V.G.

Aoy Modena Emilia R, 22 91.7%
A. Usl Bologna Ermilia R.

A, Usl Cesen: Emilia R.

Ao Ss. Antonic e Biagio - Alessandria Piemonte

Asl Napoli | Centro Campania

Asl Sal:;o Camzzmia 0 AT
Ao Cosenza Calabria

Ist. naz.le tumori Irccs Fond. Pascale - Napoli - Campania 9 37.5%
Ao pediatrica Santobono Pausilipon - Napoli = Campania

Asrem Molise 8 3%
Eo “S. De Bellis” - Castellana Grotte (Ba) Puglia 7 292%
Ao Bianchi Melacrino Morelli - R, Calabria Calabria 5 08%
Ao San Filippo Neri - Roma Lazio 3 125%
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a cura di Cineas

CODICE ROSSO

Il baricentro
sugli erogatori

¢ novita introdotte dalla commissione Af-

fari sociali nel settore della responsabilita
dei professionisti sanitari, almeno sulla carta,
si potrebbero rivelare di un forte impatto su
alcune problematiche di portata generale co-
me quelle della natura stessa della responsabi-
lita, nonché della distribuzione dell’onere del-
la prova.

La ricetta proposta dalla riforma in com-
mento, per ridurre gli effetti negativi della
medicina difensiva e del contenzioso legato al
rischio clinico con ’obiettivo di tutelare il pa-
ziente, si muove lungo alcune precise direttri-
ci di marcia: 1) una modifica sostanziale dei
criteri di imputazione che governano la re-
sponsabilita sanitaria; 2) 1'introduzione di un
vero e proprio obbligo di assicurazione a cari-
co delle strutture; 3) il potenziamento delle at-
tivita di prevenzione e gestione dei rischi, an-
che in funzione dell’ottimizzazione dei pro-
cessi assicurativi.

Ma vediamo piu nel dettaglio alcune delle
norme attorno cui ruotano tutti 1 propositi di
riforma. Il perno centrale delle due proposte €
chiaramente posizionato sulla ridefinizione
della responsabilita dell’esercente la profes-
sione sanitaria, sia in ambito civile che penale.
Per quanto concerne i profili
penali, I"articolato si propo-
ne, anzitutto, I'introduzione
nel nostro codice penale, di
un nuovo articolo, il 590-ter,
che sotto la rubrica “Respon-
sabilita colposa per morte o
lesioni personali in ambito
sanitario”, prevede la punibilita solo in caso di
colpa grave dell’operatore sanitario, il quale, a
causa di imperizia, provoca la morte o la le-
sione personale del paziente. Tuttavia, la col-
pa grave ¢ esclusa quando, tenuto conto delle
rilevanti specificita del caso concreto, 1’eser-
cente la professione sanitatia si sia attenuto al-
le raccomandazioni previste dalle lince guida
o alle buone pratiche clinico assistenziali.

Un profilo di assoluta novita rispetto allar-
ticolo 3, comma 1, dcl ¢.d. Decrcto Balduzzi,
¢ da rintracciare nella formalizzazione ¢ valo-
rizzazione normativa di quali linee guida e
buone pratiche dovranno essere prese a riferi-

mento come concreto parametro di misura-
zione della colpa, e precisamente quelle adot-
tate dalle societa scientifiche iscritte in un ap-
p051t0 elenco, istituito con decreto del Mt
ute. E pur vero, tuttavia, che tali
dlrettlve samtane appanranno tanto pi auto-
revoli quanto piu sara possibile sottoporle ad
un’approfondita verifica, finalizzata a riscon-
trare la correttezza del procedimento di for-
mazione, della maggiore o minore condivisio-
ne in letteratura, oltre che, dell’influenza di
fattori e profili economico-aziendalistici, cer-
tamente estranei a quelli propriamente scienti-
fici.

Nell’articolato le novita sul versante civili-
stico, si segnalano, da un lato, nella conferma
della natura contrattuale della responsabilita
civile della struttura pubblica ¢ privata, ai sen-
si degli articoli 1218 ¢ 1228 del Cc, dall’altro
lato, nel sancire come extracontrattuale la re-
sponsabilita del professionista sanitario che
opera all'interno delle medesime, «anche se
scelto dal paziente e ancorché non dipendente
della struttura stessa». Due annotazioni. La
prima ¢ che le conseguenze piu immediate le-
gate alla previsione della responsabilita extra-
contrattuale dell’esercente la professione sani-
taria, sono, per citare le piu importanti, una ri-
duzione dei termini di prescrizione a 5 anni
(anzich¢ 10 anni previsti per la responsabilita
contrattuale), e lo spostamento dell’onere pro-
batorio sul paziente. La seconda ¢ che, se la
ratio ispiratrice del disegno di legge ¢ la ridu-
zione della medicina difensiva (positiva ¢ ne-
gativa) per 1 costi e 1 rischi che essa comporta,
tuttavia, la formulazione non particolarmente
perspicua della norma in questione, dara cer-
tamente luogo a non poche difficolta interpre-
tative, in particolare in tutte quelle ipotesi in
cui il danneggiato abbia concluso con il medi-
co un contratto d’opera professionale, per una
prestazione medico-chirurgica da eseguire (in
regime ambulatoriale o di ricovero) presso
una struttura sanitaria (pubblica o privata).

Sempre nell’ottica di spostare il baricentro
del sistema della responsabilita sanitaria dal
singolo operatore sull’ente che eroga le pre-
stazioni sanitarie, deve esser letta, sul piano
strettamente assicurativo, la previsione di un
VEID € proprio obbligo di assicurazione a cari-
co delle strutture sanitarie, a
vantaggio del proprio «per-
sonale a qualunque titolo

Serve una visione organica
per ricondurre tutto a sistema

operante presso I’azienda, la

struttura o I’ente». Da notare,

tuttavia, che anche il dipen-

dente deve essere a sua volta

assicurato «al fine di garanti-

re efficacia all’azione di rivalsa», che rimane
condizionata alla sussistenza del dolo o della
colpa grave del professionista.

Un elemento di assoluta novita connesso
proprio all’azione di rivalsa, ¢ rappresentato
dall’obbligo, posto a carico delle strutture sa-
nitarie, di comunicare al medico, affinché lo
stesso vi possa intervenire, l'instaurazione del
giudizio civile nel quale sia richiesto il risarci-
mento del danno.

Completano il quadro, da un lato, un’azio-
ne diretta nei confronti dell’ impresa di assicu-
razione delle strutture sanitarie e/0 dei medici,
nel tentativo di replicare un modello di prote-
zione del danneggiato tipico dell’assicurazio-
ne obbligatoria della RC auto; dall’altro lato,
nell’intento di deflazionare il contenzioso, la
previsione di esperire, preliminarmente all’in-
troduzione di un giudizio per il risarcimento
del danno da responsabilita medica, un accer-
tamento tecnico preventivo a fini conciliativi,
di cui all’articolo 696-bis del codice di proce-
dura civile, cui devono partecipare obbligato-
riamente tutte le parti, comprese le compagnie
assicuratrici della struttura sanitaria e del me-
dico. In conclusione, Iauspicio ¢ che il tenta-
tivo di riperimetrare molte delle principali
problematiche che tormentano la responsabi-
lita sanitaria, sappia coniugarsi con una visio-
ne organica che consenta di collocare in una
prospettiva di sistema tale disciplina.

Ernesto Macri

docente Cineas del master

in Hospital risk management e componente
del Tavolo Cineas Assicurazione e sanita

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Contenzioso. Al via la sperimentazione delle nuove procedure

Il rito telematico «punta»
Lombardia e Campania

Marco Mobili
ROMA
Lombardia, Emilia Romagnae
Campania. Potrebbero essere que-
ste le prossime tre Regioni, cui se
neaggiungerannoalmenoaltretre,
dove potrebbe partire dal prossi-
moanno il processo tributario te-
lematico. Si tratta della seconda
tappadelladigitalizzazionedelleli-
tifiscali che entroil 2017 dovri por-
tare Famministrazione finanziaria
a coprire lintero territorio nazio-
nale. Equantoéemersoierinel cor-
s0 della presentazione dell’'avvio
del processo tributario telematico
in Umnbria e Toscana organizzata
dal Dipartimento delle Finanze.
«l processo tributario telemati-
co-hadettoil ministrodell’Econo-
mia Pier CarloPadoaninunvideo-
messaggiodiintroduzioneailavori
diieri-porterabenefici atuttigliat-
tori coinvolti: ghadici, commissio-
ni, contribuenti, professionisti enti
impositori agenti,societadiriscos-
sione. La gestione del contenzioso
sard pili seroplice, meno costosae
pitiveloce convantaggi per cittadi-
nieimpresex». Lapplicazione della

leva digitale su cui il Governo ha
scommesso per innovare il Paese,
ha aggiunto Padoan, si estende ora
allagestionedel contenzioso.

Da ieri, attraverso il portale
awww.glustiziatributaria.gov.it»
si potri accedere al sistema infor-
mativo della Giustizia Tributaria,
denominatoSLGLT perildeposito
telematico degli atti e documenti
processuali. I giudici tributard, i
contribuenti, i professionisti e gli
enti impositor, previamente regi-
strati, potranno consultare da casa
o dai propri uffici il fascicolo pro-

cessuale contenente tutti gli atti e

documenti del contenzioso a cui
sonointeressatl. Lasperimentazio-
ne riguarda, come detto Toscanae
Umbria Lobiettivo, haaggiuntoil
sottosegretario all Economia, En-
rico Zanetti, & quello di rendere
menconeroso epit efficiente nel-
Parcodidueannilinteroprocesso.
Con evidenti vantaggi sia nel rap-
porto fisco-contribuenti sia in ter-
mini di risparmi per le casse dello
Stato, Infatti, come ha spiegato
Fiorenzo Sirfanni a capo della Di-
rezione della Giustizia tributaria

del Mef, «dal 2012 aoggi Fammini-
strazione ha inviato un milione di
poste certificate in luogo delle no-
tifiche postali risparmiando finoa
25 miliond dieuros.

«Sitratta, comunque, di un pro-
getto tragversale che va integrato
con le infrastrutture gia esistenti,
come ad esempio quelle sui paga-
menticonlaPa»haprecisatola di-
rettrice del Dipartimento delle Fi-
nanze, Fabrizia Lapecorella.

Perilpresidente del Consigliodi
presidenza della giustizia tributa-
ria, Mario Cavallaro, & necessario
chiarire che sitrattasolo del primo
passo di una digitalizzazione del
processo che ¢ ancora tuttada co-
struire; «f magistrati tributari of-
frono laloro piena collaborazione,
senza porre condizioni, per la riu-
scita dell'implementazione del
processo tributario telematico per
arrivare a sviluppare la digitalizza-
zionedituttele fasiprocessualifino
anche all'attodellasentenzay. Sard
COMUNQUE NECessario, «soprattut-
to a garanzia della buona fede agli
occhi dei contribuenti, che ¢i sia
una netta separazione tra gli stru-

menti telematici di carattere infor-
mativo ¢ quelli di carattere pit
strettamente giurisdizionalix.
Sulla possibilith, infine, che il
Governoriprendail percorsodiri-
forma della giustizia tributaria il
sottosegretario Zanetti halasciato
aperta la porta a nuove possibilita
di confronto per sciogliere i nodi
non risolti con Pattuazione della
delega fiscale, dai compensi dei
giudici alla composizione delle
Commissioni tributarie, Non &
escluso per il 2016 larrivo di un
nuovo DAL, «itestigidicisonos.

Nel 2016 in arrivo
l'estensione
anche a Emilia

e altre tre regioni
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Buonavita: senza assessore né commissario siamo nel caos

Fondi in esaurimento, i pazienti
costretti a pagare le prestazioni

“Per curarela sanita in Cam-
pania occorre una sola cosa:
uscire dal piano di rientro,
eliminare il tetto di spesa ed
auforizzare le nuove assun-
zioni. Tra oggi e domani ter-
remo un incontro con la
struttura tecnica regionale
permettere apunto un piano
da sottoporre alla politica.
Certo, una Regione che non
pud avere un assessore alla
sanita e che non ha nemme-
1o nominato il commissario
& esposta a gravi situazioni
didisagio, chericadonosem-
presuipazienti”. Cosl Doria-
na Buonavita, segretariore-
gionale della funzione pub-
blica, della, Cisl, davanti al-
Tennesima emergenza che
avanza all’'orizzonte: la man-
canza di fondi per garantire
Tassistenza ai cittadini chesi
rivolgono alle strutture pub-
bliche, come a quelle private,
per ottenere le prestazioni
sanitarie. dalla.prossima set-
timana ilaboratori potrebbe-
romandareindietroipazien-
i che dovessero presentarsi
con la prescrizione medica
per sottoporsi agli accerta-
menti perché la differenza

Un gruppo di medic in corsia

tra il costo della prestazione
e quelloversatodall’assistito
non troverebbe la copertura.
Inpraticail cittadino potreb-
be ottenere tutti i servizi pa-
gando per intero. Buonavita
va, oltre ed osserva che a pre-
scindere dalla emergenza
economica, che potrebbe
esplodere {ra qualche gior-
no, attualmente quasi tutte
le prestazioni sono a totale
carico dei cittadini campani,

proprio perché sta venendo
meno l'organizzazione del
comparto. L'assenza dell’as-
sessore e del commissario -
spiega la sindacalista - inizia,
a far sorgereil dubbio chela
situazione sia stata creata
come alibi per la polifica che
dichiara divoler faremanon
puodeconlastruttura tecnica
che non ¢ in grado di agire.
Preoccupazione & espressa
dal presidente dell'ordinedei

medici di Avellino, Antonio
I¥Avanzo che ricorda le af-
fermazioni rilasciate dal pre-
sidentedella regione Campa-
nia, Vincenzo De Luca, che
aveva assicurato il reperi-
mento dei fondi per fare
fronte al pagamento delle
prestazioni anche nelle ulti-
me settimane dell'anno. 11
problemastainregione-pre-
cisa IV Avanzo - noi non pos-
siamo fare nulla. Intanto la
regione Lazio & uscita dal
piano di rientro, ¢in salutee
sta assumendo 1.200 unita,
tra, medici ed infermieri e
grazie al risanamento & oggi
in grado di offrire gratuita-
mente prestazioni anche di
rilievo dietro 1a presentazio-
ne della prescrizione del me-
dico curante: prestazioni per
le qualiin Campania sipaga-
no seimila euro. 11 disagio &
piu avvertito nelle strutture
pubbliche perché in quelle
private potrebbe anche veri-
ficarsi l'ipotesi che 'impren-
ditore decida di anticipare le
quote salvofarsele rimborsa-
re dalla Regione con U'eserci-
7io 20186.
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%s Una sonda che penetra nel materiale organico . Identifica le malattie

Pit rapidamente che mai. Ea poco prezzo. Per approntare in tempo utile la cura migliore

Virusda -
- identificare

pezzi di Dna

LA LIBRERIA \
 Creata dal team di Thomas Bnese e Am:t .

- Kaboor della Columbia University. Contrene -
- Zmilionidi pezzi di Dna appartenenti o
. Va 207’ gruppx tassonomlcn di wus nati.

@

PIETROGRECD
Wigse OSTA POCO. EFACILE da usare. E veloce. E
aumentada 100 a 10.000 volte la capa-
cita di individuare un virus presente
s nel sangue o nei tessuti, fornendo in
tempo reale la sequenza completa del
suo DNA (o RNA). Inoltre individua tutti i virus pre-
sentinel campione esaminato, compresi quelli che
hanno subito recenti e profonde mutazioni. Per
questo il metodo Virome-Capture-Sequencing plat-
form for Vertebrate viruses (VirCapSeq-VERT),
messo a punto da Thomas Briese e Amit Kapoor,
con l'aiuto di alcuni colleghi e sotto la guida di W.
Ian Lipkin, li a New York, presso il Center for Infec-
tion and Immunity (CII) della Mailman School of
Public Health della Columbia University & conside-
rata una svolta importante nella diagnosi delle in-
fezioni virali. Una svolta, per intenderci, paragona-
bile all'invenzione della PCR nello studio e nel se-
quenziamento del DNA.

Il metodo & concettualmente semplice. Briese,

E unasvolta. Perché aumenta
fino a 10.000 volte le capacita di
analisi rispetto ai metodi in uso

éngonointiodotte, tramite una pi
sonda, nel materiale da analizza
> ero, sangue, QESSQU, muco

PASSO DOPQ PASSO

Piccola sonda

Sonda per
l'estrazione dei
segmenti di Dna
che combaciano

libreria

Dna dei virus
presenti

2 riconosciuto

Virus X

tdem:ﬁca i
_esequeriziati

nel campione

. Unaltra sonda estrae

che megho combaciano ton
queli: present; nei ib

Kapoor e gli altri hanno creato una libreria con 2
milioni di pezzi di DNA appartenenti a tuttii 207
gruppi tassonomici di virus noti. Hanno introdotto
tutte queste informazioni genetiche in una piccola
sonda da introdurre nel materiale da analizzare:
siero, sangue, tessuti, muchi, feci. Mediante un
processo di riconoscimento e di attrazione elettro-
magnetica, la sonda estrae dal materiale da esami-
nare i segmenti che meglio combaciano con una
parte della sua libreria nucleotidica. Questi seg-
menti sono immediatamente analizzati da un se-
quenziatore di DNA. In questo modo i virus {tuttii
virus presenti nel campione) vengono immediata-
mente individuati e la loro sequenza genica rico-
struita con precisione. Il metodo consente di scova-
re virus che hanno anche solo il 40 per cento di se-
quenze note. Il che significa che éin grado di indivi-
duare anche virus che sono mutati direcente e pro-
fondamente. Un dettaglio non da poco, visto che i
virus mutano continuamente e velocemente.

La sonda, assicura il gruppo diretto da Lipkin,
funziona in tutti i campioni. Ma & particolarmente
efficace in quelli estratti dal sangue o dai tessuti di
ogni vertebrato, uomo compreso. In questi casi, in-
fatti, il VirCapSeq-VERT aumenta da 100 a 10.000
volte la capacita di analisi rispetto ai metodi tradi-
zionali. Al costo di appena 40 dollari ogni 20 esami
per paziente. Molto meno dell’analisi finora piu

IPEZZI sl ATTRAGGONO .

dal campione | segmentr di Dna -

L mcouoscmamo -
I segmenti vengono anahzzan
€ sequenziati i individuane -

tuttiiviros presenﬂ fel campaone .

: ~e s; ncﬁstruisce la wro sequenza
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economica che costa 65 dollari.

L’articolo con cui 'equipe della Columbia Uni-
versity ha annunciato la scoperta (o meglio, 1'in-
venzione) é stato pubblicato su mBio, la rivista
dell’American Society for Microbiology. Come tut-
ti gli articoli scientifici, non contiene commenti.
Mainunaseriedidichiarazionirilasciate ad alcune
riviste mediche americane, i due principali autori
hanno sottolineato i grandi vantaggi della tecnica.

Thomas Briese, per esempio, ha parlato diretta-
mente ai colleghi clinici: «Se avete il sospetto che
un vostro paziente abbia una malattia virale - ha
detto ~ ora, aun costoragionevole, potrete verifica-
re di quale virus si tratta e approntare subito la cu-
ramigliore».

Il direttore del ClI, Ian Lipkin, ha sottolineato an-
che il valore per la ricerca, oltre che per la clinica
medica: «La VirCapSeq-VERT é una tecnica specifi-
ca, sensibile e potente per caratterizzare tutti i vi-
rus presenti in un campione. E questo ne fa uno
strumento importante e inedito per una medicina
di precisione». Tanto piu che e facile da usare e che
le tecniche convenzionali per scoprire i virus, quel-
le che utilizzano la PCR, non hanno la capacita di
analizzare contemporaneamente tutti i virus, il
che le rende dispendiose sia in termini di denaro
che di tempo. Inoltre la VirCapSeq-VERT fornisce
la sequenza nucleotidica completa dei virus, men-
tre le tecniche fondate sulla PCR ne sequenziano
solo brevi tratti.

Lanuova tecnica viene gia utilizzate siai n ambi-
to diricercasia in ambito clinico alla Columbia Uni-
versity. Ora si tratta di ribattezzarla, perché Vir-
CapSeq-VERT é piu uno scioglilingua che il nome
adatto alla piu efficace e potente “cacciatrice di vi-
rus” dellastoria.

GRIPRODUZIONE RISERVATA

Collezione

La sonda contiene
una collezione di2
milioni di pezzi
relativi al Dna di 207
gruppi di virus noti

Mutati
Saidentificare un
virus che haanche
soloil 40 per cento di
sequenze note. E cosl
trova quelli mutati

Occhioal
dromedario

Fino a poco tempo fa
lasiteneva sotto
controllo soprattutto
in Medio Oriente,
perché éin Arabia
Saudita che e stata
isolata, nel 2012. Non
acaso, sichiama
sindrome respiratoria
delMedio Oriente o
MERS. Ma non ci ha
messo molto a
lasciare i deserti.
L'allarme globale
scatta dopo
I'epidemia del 2015
che ha colpitoin
Corea: oltre 180
persone infettate in
ospedale daun solo
paziente zero, e piu di
30decessi. E oggi
'Oms fa sapere che
finora le persone
colpite dal virus del
deserto in 20 paesi
diversisonocirca
1,600, i morti circa
600. Magari non
molti, ma in cosi tante
partidel mondo da
fare della MERS &
un‘osservata speciale
in tutto il mondo.
Avragione, visti i dati
riportatiin ottobre su
PLoS One, relativi al
Kenya. Analizzando
oltre 330 dromedari, i
virologi
dell'Universita di
Liverpool hanno
infatti trovato gli
anticorpi contro il
misterioso
coronavirus

responsabile della
Mers {stessa famiglia
della Sars) nel 47 per
cento degli animali, a
riprovadiun
avvenuto contatto, e
anchesela
trasmissione da
camelideauomo e
rara, il timore é che
prima o poi si verifichi
unsalto di specieela
malattia diventi
epidemicain zone
difficili da controllare,
Labuona notizia &
che nello scorso mese
diagosto iricercatori
dell'Universita della
Pennsylvania hanno
riferito su Science
Traslational Medicine
gliottimi risultati
ottenuticonun
vaccino sperimentale
nei primati, nei
camelidi e nei
voditori: il preparato,
basato sul DNA del
virus, ha stimolato la
produzione di
anticorpi contro la
MERS, e ne ha
attenuatoi sintomi.
Gliesperimenti
proseguono, con lo
scopo di avere un
vaccino disponibile in
casodicrisie
prevenire situazioni
come quella
verificatasi con Ebola.
{agnese codignola)

©RIPRODUZIONE RISERVATA
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N C'E DUBBIO, i principa-
i inventori della Viro-
' me-Capture-Sequen-
cing platform for Vertebrate vi-
ruses (VirCapSeq-VERT), sono
Thomas Briese e Amit Kapoor.
Ma il leader del gruppo di cui
fanno parte & Ian Lipkin, uno
dei piti noti “cacciatori di virus”
delmondo. Ha iniziato a costrui-
relasua fama gia negli anni ‘80
del secolo scorso, quando, pri-
mo al mondo, scopri una tecni-
ca definita, manco a dirlo, mol-
to potente per isolare e clonare,
ovvero riprodurre a piacimen-
to, mRNA (RNA messaggero)
prodotto in maniera differen-
ziatada cellule diverse.

Dieci anni dopo, con una tec-
nica non molto differente, Ian
Lipkin ha scopertoil primo caso
nel mondo occidentale di infe-
zione da virus del Nilo occiden-
tale. Pochi anni ancora ed ecco
che Lipkin, ormai direttore del
Center for Infection and Immu-

nity (CH) della Mailman
School of Public Health della Co-
lumbia University, ha messo a
punto la “mass-tag PCR": una
tecnica innovativa fondata sia
sulla PCR sia sulla spettrome-
tria di massa. Lo stesso Lipkin
ha poi sviluppato il primo
“pan-microbial microarray”: un
biochip costituito da microsco-
piche sonde a DNA disposte in
una matrice, capace di analizza-
re nel medesimo tempo moltis-
simi geni presenti in un campio-
ne. Infine sempre Ian Lipkin &
stato il primo a utilizzare la “hi-
gh-throughput sequencing” -
una tecnica semplice ed effica-
ce capace di sequenziare in bre-
ve tempo e a basso costo, una
grande quantita di Dna - perin-
dividuare nuovi microbi.

La messa a punto della Vir-
CapSeq-VERT ¢, dunque, il frut-
to quasi scontato di un lungo e
produttivo lavoro. p.g)-
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Proliferazione
[tumori siformano se
una cellula si replica
all'infinito. C'e

uh meccanismo

che impedisce

il trasferimento delle
cellule tra animali

neitessuti silente. Nel
caso discusso era
malata di cancro e ha
frasmesso il suo
tumore aun uomo

della Tasmaniae
quello dei testicoli del
cane sono gl uhici
tumori trasmissibii
perun’anomalia

Parassita Marsupiale T ,% Trrmunitario
Lateniaingenere & Hicancro della faccia ‘ {::?S - ltrasferimento di
asintomatica e resta di un piccolo animale ; ,('_’;%f:} . cellule & impossibile

perchéil sistema
immunitario non
attacca le cellule del
portatore, ma quelle
degli altri si

'» Un uomo a Medellin arriva in ospedale; una tenia vivente nel suo intestino

haun tumore. Che hainvasoitessuti del colombiano. E tuttisi chiedono:; vuole forse dire

chele neoplasiesi attaccano come le patologie infettive? Solo in due animali. Ecco perché

PIER GIUSEPPE PRLICE

TUMORI ORIGINANO dalle cellule dei
nostri tessuti. Quando una di esse
va incontro a particolari alterazioni
del proprio DNA inizia a moltiplicar-
si in maniera incontrollata e forma
una massa (il tumore) che si espande pro-
gressivamente con tutte le conseguenze
che sfortunatamente conosciamo. Percio
grande attenzione ha ricevuto la storia, ri-
portata nelle settimane scorse dalla massi-
marivista mondiale di medicina (il New En-
gland Journal of Medicine), di un paziente
che ha sviluppatoun tumore veramente ec-
cezionale: non si & formato partendo da
una cellula di uno dei tessuti del malato,
ma da una cellula di un parassita che vive-
vanel suo intestino. Una scoperta che cam-
bia cio che sappiamo?

Ritorniamo a quel paziente. Un uomo di

41 anni sieropositivo che si & presentato
all’'ospedale di Medellin in Colombia nel
gennaio del 2013 con molti sintomi anoma-
li, cherendevano difficile la diagnosi e spin-
sero i medici a indagini approfondite di la-
boratorio. Siscopri che era portatore diuna
delle specie pii comuni di Tenia o Verme
Solitario (la Hymenolepis nana). Ma cio
chene hafattol'oggettodi una pubblicazio-
ne importante & che una singola cellula di
una delle tenie residenti nell'intestino di
quell'vomo ha subito, casualmente, un’al-
terazione del DNA, e ha dato origine ad un
tumore, che ha poi invaso i suoi tessuti. E
quindi quelli del suo portatore.

Quindji, una tenia ha sviluppato un tumo-
re che a sua volta ha invaso i tessuti del suo
portatore. Ladomanda che mi &stata posta
e semplice: siccome la tenia si trasmette da
persona a persona, la stessa cosa pud succe-
dere per un tumore che si forma in una te-
nia? Piu in generale, i tumori possono tra-
smettersi da persona a persona? La rispo-
sta & semplice: no ad entrambe le doman-
de. Non esiste alcuna base scientifica alla
pauradi “contrarre” un tumore da una per-
sona che si & ammalata. L'unico sentimen-

to “autorizzato” di fronte a un malato di
cancro &lasolidarieta, se ne siamo capaci.

L’infezione da Hymenolepsis nana (la te-
nia) e in genere asintomatica, il verme ri-
mane nell’intestino del suo portatore {non
si diffonde) e l'infezione si autolimita. In
Italiala diffusione di questo parassita & mol-
to bassa, grazie alle nostre buone abitudini
igieniche. Non solo: il paziente colombiano
era malato di AIDS, quindi aveva un siste-
ma immunitario fortemente compromes-
so. Gid ha probabilmente favorito la cresci-
taincontrollata della tenia, aumentando la
probabilita che una delle sue cellule andas-
se incontro a una trasformazione tumora-
le. Un’evenienza che non & mai stata docu-
mentata in chi ha un sistema immunitario
normale (nonostante siano circa 100 milio-
ni le persone al mondo portatrici di questa
specie ditenia).

Piuin generale, c'é unabarrierainvalica-
bile che rende impossibile la trasmissione
del tumore da persona a persona. Il trasferi-
mento di cellule (comprese quelle tumora-
li)éimpedito da un meccanismo immunita-
rio basato su un sistema denominato MHC.
Tutte le cellule del nostro organismo espri-
mono proteine MHC (Major histocompati-
bility complex), e ogni individuo ha le pro-
prie (diverse cioé da quelle di un altro indi-
viduo). Il sistema immunitario non attacca
le cellule del proprio organismo perché tol-
lera le proprie molecoie MHC, mentre eli-
mina le cellule di altri organismi perché
esprimono molecole MHC diverse.

In natura esistono solo due esempi di tra-
smissione di tumore da un individuo ad un
altro, entrambi rarissimi. Il primo il tumo-
re della faccia di un piccolo marsupiale che
vive nellisola di Tasmania: le proteine del
sistema MHC di questi animali sono uguali
tra gli individui; la specie sta pagando que-

sta eccezionale caratteristica con il rischio
di estinzione. Il secondo esempio & un raro
tipo di tumore genitale del cane che si & for-
mato 70.000 anni fa per una circostanza ec-
cezionale e da allora si & trasmesso da cane
acane. Un evento probabilmente irripetibi-
le. Insomma, niente paura, i tumori non si
trasmettono da persona a persona.
direttoredella Ricerca alloIEO e
Professore di Patologia all’ Universita di Milano
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Sichizmane MIIC. Sono proteine

che ognune di nol ba ditferenti

E gquesioci profegye dalle malattie

Hiw

Il colombiano era
sieropositivo con il
sisterna immunitario
compromesso e
questo ha favoritoiil
passaggio del tumore
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