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~ Sono gli utenti dei 19 centri riabilitativi e sociosanitari afferenti allAspat

Y2|ent| presentano
1.500 istanze all’Asl

Per la continuita terapeutica dopo i taglz zmpostz dalla Regzone

di Marta Naddei

Fondi tagliati ai centri di riabili-
tazione? Ora tocca all’Asl garan-
tire la prosecuzione delle cure ai
pazienti. Questa mattina saranno
ben 1.500 le istanze di continuita
terapeutica, prodotte pazienti ospi-
ti delle 19 strutture riabilitatice e
sociosanitarie accreditate che fan-
no capo all’Aspat, che saranno
protocollate presso gli uffici del-
I'Asl di via Nizza. Si tratta della di-
retta conseguenza dei decreti di-
sposti dal subcommissario alla
sanita campana, Mario Morlacco,
che ha sforbiciato qua e la i fon-
di per le macroaree della riabili-
tazione e della salute mentale,
tranciando di netto dai bilanci del-
le strutture diversi milioni di euro
e a cui ha dato applicazione il di-
rettore generale dell’Asl Salerno,
Antonio Squillante, con la deli-

bera 829 dello scorso 29 ottobre.

Coloro che chiedono la garanzia
della continuita assistenziale sono
pazienti che, grandi e piccini,
sono affetti da gravissime malattie
disabilitanti , senza considerare
poi disabili e anziani che non
sono nemmeno autosufficienti.

I centri privati accreditati, alla

Le cause
e gli effetti

I decreti del
subcommis-
sario
Morlacco
hanno eli-
minato mi-
lioni di
euro. I cen-
tri hanno
gia sforato i
budgete
non hanno
piu la forza
economica
Gambar-
della
(Aspat):
«Che Squil-
lante sia
spronato
Regione
miope»

luce del sottofinanziamento da
parte della Regione, hanno gia ter-
minato il proprio budget e non
sono piu in grado di garantire la
dovuta e completa assistenza ai
disabili presi in carico nelle varie
strutture. Queste ultime, lo scor-
sO mese, si sono praticamente ri-
trovate costrette a firmare i con-
tratti con i fondi considerevol-
mente tagliati, pena la perdita
dell’accreditamento.

Duro il commento del coordina-
tore regionale dell’Aspat, Antonio
Gambardella, che consegnera
all’'ufficio protocollo le 1.500
istanze dei pazienti: «Avevamo
preannunciato che il budget mes-

§Naie

so a disposizione dalla Regione
era del tutto insufficiente - spiega
- Le istanze potranno essere un ul-
teriore sprone ed una valida mo-
tivazione per il nostro manager af-
finché si rechi in Regione e re-
clami le risorse economiche ne-
cessarie per la nostra Asl».

Allo stato € in piedi un tavolo tra
i vertici aziendali e i rappresen-
tanti delle associazioni di cate-
goria, ma - afferma ancora Gam-
bardella - «nutro poche speranze
di riuscire a trovare delle risorse
economiche in cosi poco tempo.
Le strutture sono in forte difficolta
per colpa della miope polltlca di
tagli della Regione».




itazione, I'Aspat chiede1l conto a]l’ \s]

an ate dtal pazlentl 1500 istanze per mnmmare le temple

‘ dm&f«:ﬂt@w %quﬂ] ante sch% il fabbi-
| 50gho economico. per soddisfare
. gli-uteniti della provincia di Saler-
no & quaﬂuﬂmbﬂf: in otto milioni
- i euro ed ha invitato il direttore
generale incolpevole: delle scelte-
‘della -struttiura mnmls&;arlak, a
"(amﬂmﬁmlﬁ stesso subco a-
rio al fine di trovare delle risorse
che permettano il regolare svolgi- -
mento-dei -piani terapeuticis.. La
‘necessiti @ anche quelta di garan-
tire la permanéenza dei pazienti in
‘residenzialita presso le strutture
accreditate, «IAsl in oftemperari-
. za ai decreti ha assegnato un bud-
- get insufficiente a garantire le pre-
stazioni fino alla fine dell’arinos,
Lallarme a:h Amt@mm Gmnbﬁrdglla;
| Lum Mmazm

Sa]lemm Samt&pm&ata mcredltai
ta, inviate oltre 1500 istanize all’Asl | .
_da parte dei pazienti per conoscere

il futuro del proprio percorso ria-
bilitativo. L' Agpat Campania, pre--
siechrta daAntonio Gambardella,.
ha preseritato all’azienda sanitaria
locale di Salerno ﬂmmp@rmﬁn :
'tenere in piedi-i servizi all'utenza: .
otto miliond. di. euro: L’appfﬂi{a al
‘manager dell” Asl di sollecitare la
Regione Qﬁmpmalmpemmtﬁ
:t\ le somme necessarie per comti
nuare le ferapie. Attualmente con |
i) direttore generale. di via Nizza,
Antonie Squillante, & in corso un.
tavolo tecnico. con le associazioni -
di caibggmma per cercare di reperire .
Je risorse hecessarie per garantire
l¢: prestazioni fino al 31 dicembre .
di quest’annd. «Dd subito V'Aspat-
ha evidenziato con hote od istan-
ze»;, ha. detto Gambardella, «al -

 UAs| presidiata dai lavoratori

ey e s
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Al Centro-Sud
c’e la maggiore
inattivita

"NB: Dati raccolti con rilevazione del 24 gma 201

2 & 19 giugno 2013; nd = dati non disponibill, account mancante alla daa di rile

ra le Asl che hanno attivato Twitter,

secondo la rilevazione del Marke-
ting sociale di Bologna, solo il 44% lo
utilizza in modo corrente, con un flusso
di tweet regolare, mentre c’@ anche
un’Asl (al Centro Italia) che pur essendo
tra le prime ad aver attivato Twitter
(attivo infatti da |.197 giorni) erano ben
96 giorni {oltre tre mesi), al momento
della rilevazione, che non aveva inviato
alcun messaggio. E in linea di massima
sono proprio le aziende del Centro quel-
le pit “pigre”, seppure con ritardi co-
munque piti contenuti che vanno da
un’assenza di 2 al massimo di 6 giorni di
tweet.

Al contrario, come rileva I'analisi, le
piti attive sono tutte al Nord, dove solo
due Asl hanno ritardi di uno e due giorni
nellinvio dei messaggi, mentre tutte le
altre li inviano in modo costante.

Per quanto riguarda lattivazione di

Twitter, IAsl dove & presente da pit
tempo € ancora una volta al Nord
(1.422 giorni, quasi quattro anni), seguita
da un’Asl del Sud con |.304 giorni e solo
due giorni di inattivita al momento della
rilevazione.

Quelle invece che hanno Twitter in
funzione da meno tempo sono un'Asl
del Nord Est {da 54 giorni), dove comun-
que linvio & regolare e una del Centro
(da 76 giorni) che pero da 5 giorni non
aveva inviato tweet al momento della
rilevazione.

Infine i follower: ad averne in assolu-
to di piti € Asl del Nord che per prima
ha attivato Twitter (1.062) che & anche
quella ad aver inviato il maggior numero
di tweet (1.322), mentre chi ne ha di
meno & un’Asl del Centro (14) con Twit-
ter attivo da circa due anni e 92 tweet
inviati.

© RIPRODUZONE RISERVATA
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U na maggiore spesa, target di  Tra i Paesi inclusi nello studio,  dal momento in cui il medico di
ottimizzazione obbligatori,  1'Olanda e la Danimarcariportano ~ base visita il paziente e 1'operazio-

incentivi alla produttivita. E que-
sto il mix di ricette e iniziative
politiche che ha permesso ad alcu-
ni Paesi come Regno Unito, Fin-
landia e Paesi Bassi di ridurre pro-
gressivamente 1 tempi d’attesa in
sanita. Un problema, quello delle
code infinite, che attanaglia la vita
dei pazienti di quasi tutti i Paesi
Ocse, con una parziale eccezione
in Olanda e Danimarca, dove &
sufficiente aspettare meno di un
mese e mezzo a partire dall’inseri-
mento in lista per intervent di chi-
rurgia elettiva. A fare il punto uno
studio dell’Ocse, «Measuring and
comparing health care waiting ti-
mes in Oecd countries», curato da
Luigi Siciliani, Valerie Moran e
Michael Borowitz.

Questo studio attua una compa-
razione dei tempi di attesa tra 11
Paesi Ocse e analizza le tendenze
negli ultimi dieci anni. Sotto la
lente, procedure chirurgiche comu-
ni, come protesi d’anca e ginoc-
chio o cataratta, che non richiedo-
no interventi d'urgenza. «Lo stu-
dio documenta la riduzione dei
tempi di attesa nell’ultimo decen-
nio - spiega Luigi Siciliani, primo
autore del report - in diversi Paesi
tra cui I'Inghilterra, la Finlandia,
I’Olanda. Politiche rivolte alla 1i-
duzione dei tempi di attesa posso-
10 essere perseguite con Successo.

1 tempi di attesa pilt bassi. Lo stu-
dio dimostra anche 1'importanza
di distinguere attentamente tra di-
versi indicatori (spesso fonte di
confusione). Per esempio, alcuni
Paesi misurano il tempo di attesa
dalla visita specialistica all’opera-
zione; altri invece dalla visita del
medico di famiglia all’operazione
(quindi includendo anche il tempo
tra la visita del medico di famiglia
e lo specialista). In circa meta dei
Paesi il tempo di attesa (medio o
mediano) & misurato per i pazienti
che sono stati operati in un deter-
minato anno fiscale e nell’altra
meta per i pazienti che sono sulla
lista di attesa in una data pre-deter-
minata (per esempio il primo lune-
di del mese). Occasionalmente, en-
trambe le misure vengono riporta-
te. E probabile che altri Paesi in
futuro riporteranno dati ammini-
strativi simili sui tempi di attesa
rendendo possibile un esteso con-
fronto tra diversi Paesi dell’Ocse
dove la riduzione dei tempi di atte-
sa rimane una prioritas.

Le «categorie» di tempi d’atte-
sa analizzati dallo studio Ocse so-
no quattro: Inpatient, ovvero il
tempo di attesa dal momento in
cui lo specialista aggiunge il pa-
ziente alla lista d’attesa all’ opera-
zione vera e propria; Referral to
treatment, ossia il tempo di attesa

ne (questa misurazione aggiunge
anche il tempo tra la visita del
medico di famiglia e la visita spe-
cialistica). Piti altre due categorie
pilt tecniche: Patients treated, tutti
1 pazienti (con un’operazione al-
I’anca) operati in un anno finanzia-
tio; Patients on the list, tempi di
attesa sulla lista di attesa in un
giorno particolare (per esempio il
primo lunedi del mese).

In Olanda, come detto, si regi-
strano 1 tempi d’attesa pill bassi:
anche se non sono disponibili i
dati mediani, i tempi medi (46
giorni per una protesi d’anca, 44
per una protesi al ginocchio, 33
giomi per la cataratta) - che di
solito sono pil alti dei mediani -
sono pitl bassi dei dati mediani
degli altri Paesi che riportano i
tempi di attesa per i ricoveri. An-
che la Danimarca, che pure inclu-
de nel calcolo dei tempi anche il
periodo che intercorre dalla visita
presso il medico di famiglia all’ap-
puntamento con lo specialista,
vanta tempi d’attesa piti brevi 1i-
spetto agli altri Paesi. In particola-
re, se si escludono 1 Paesi Bassi, la
Danimarca vanta i tempi piti brevi
per le protesi d’anca e ginocchio,
per interventi di isterectomia, coli-
cistectomia ed ernia.

Come si articolano le liste d’at-

tesa? Per quanto riguarda le prote-
si all’anca, per esempio, emerge
come la maggior parte dei pazien-
ti trattati nel 2011 arrivi all’opera-
zione abbastanza rapidamente,
con oltre il 50% dei pazienti opera-
ti entro tre mesi nel Regno Unito,
in Portogallo e in Nuova Zelanda.
La maggior parte degli altri pa-
zienti viene trattata nei successivi
seimesi (a eccezione del Portogal-
lo). C’¢ poi una coda di utenti
costretti ad attendere oltre sei me-
si: il 6-7% nel Regno Unito, il
15-18% in Nuova Zelanda e Fin-
landia e il 28% in Portogallo. Per
la cataratta, in Portogallo, 1'86%
dei pazienti trattati nel 2011 viene
operato a breve termine (entro i
tre mesi), il 75-76% in Gran Breta-
gna, il 55% in Nuova Zelanda e il
35% in Finlandia, dove pero il
44% dei restanti pazienti viene
operato entro 4-6 mesi.

Rosanna Magnano

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Piu «sconti» per figli e disabili

Detrazioni fino a 3mila euro per i dipendenti e fino a mille per i pensionati

Gianni Trovati
MILAND

wame Un sistema piil preciso, un
vestitoil pit possibile "sumisu-
ra" della condizione economi-
ca effettiva dei cittadini, che si
rivela mediamente pill severo
con le proprieta di case, conti
correnti e titoli. Ma & anche piit
attento ad aiutare le famiglie nu-
merose e i disabili, cioe i primi
utentidei servizi di welfare.

La filosofia ispiratrice del

nitd, ma introduce uno sconto
generale per dipendenti e pen-
sionati: Pabbattimento & del
20%, fino auna detrazione mas-
sima di 3mila euro per i dipen-
denti e di mille peripensionati.

Per la casa, l'effetto & dato
dal passaggio dai valori Ici a
quelli Imu, che sono pit alti del
60w il meccanismo prevede
I'abbattimento di un terzo, ma
it confronto fravecchie franchi-
gie e nuovi parametri di calco-

affitto: la detrazione generale
collegata alle spese del canone
sale a 7mila euro (contro i
5.164,6, cioé i vecchi 10 milioni
di lire, previsti fino a oggi), ma
cresce ancora di 500 euro per
ogni figlio successivo al secon-
do. I figli, anche in questo caso
inmisura piltsignificativa quel-
lidalterzoinpoi, aumentano an-
che le detrazioni sul patrimo-
nio mobiliare, avvicinandole
progressivamente a quelle, pill

o S . 3 LIMUALLATASSA
nuovo Isee, lindicatore della lo determina un aumento del generose, previste fino a oggi. DOMANI L’INSERTO SPECIALE
«situazione economicaequiva-  pesodegliimmobili. L'unicaec- Quando un componente del- DEL SOLE ‘
lente» che misura reddito e pa-  cezione & data dalle case diva- lafamiglia & disabile,I'Isee poié Guidaalla secondarata

trimonio delle famiglie per mo-
dulare su questa base 'accesso

LA FILOSOFIA DELLA RIFORMA
Il peso maggiore al patrimonio

lore fiscale modesto eppure da
quelle gravate per una grossa
parte dal mutuo, cheriesconoa
entrare nella nuova franchigia
cheazzeraicontidegliimmobi-
li fino asz.500 euro.

destinato ad abbassarsi in mo-
do significativo. La riforma in-
treduce una franchigia che
oscilla da 4mila a 7mila euro a
seconda del grado di disabilita
{odas.s00a9.500 euro nel caso

dell'imposta sugliimmobili: le
alguote, le detrazioni; gli
esempipraticie le risposteai
quesiti dei lettori

e a tutte le entrate familiari Per i conti correnti, diminui- diminori)e permette di farusci- Thvendita
; ; sconolefranchigie (cioélequo- re dal calcolo tutte le spese so- 20,50
S]‘ accampag;}a a Wfisu re . tedipatrimonioesclusedalcal-  stenute per i collaboratori do- em:o oltre
di favore per i destinatari colo), e cambiail criteriodical-  mesticiche assistonoinonauto- alprezzo
principali dei servizi colo: a pesare non sara pitisolo  sufficienti. Unosconteaggiunti- del
il dato del conto o del deposito  vo, fino a smila euro, scattera quotidiano

ai servizi e le loro tariffe, emer-
gechiaradal confrontoconipa-
rametri utilizzati fino a oggi.

Seicontrolliincrociatieida-
tabase telematici servono asu-
perare i tanti difetti dell’auto-
certificazione, I'evoluzione dei
parametri si concentra sulle
tante variabili che determina-
no il "benessere” della fami-
glia, conunagrigliadiindicato-
riche provaapassare dallavec-
chia fotografia sgranata a una
radiografiaprecisadellacondi-
zione dei cittadini.

In generale, le nuove regole
fanno entrare tutte le voci di
reddito € danno un peso mag-
giore al patrimonio. Sul primo
versante, il calcolo si allarga a
tfr, introiti dacedolare seccasu-
gli affitti, assegnisocialie inden-

rilevato al 31 dicembre ma, se &
superiore, la consistenzamedia
nel corso dell'anno, ameno che
siano stati effettuati investi-
menti significativi.

Per le famiglie in affitto, quel-
le numerose e quelle con com-
ponentidisabili {(cioé perlapla-
tea pill importante per i tanti
servizi disciplinati dall'Isee), le
notizie sono positive. Il nuovo
meccanismo, mentre amplia le
vocidiredditorilevate, si dimo-
stra decisamente pill attento a
modulare sconti e franchigie
per questi profili.

Questa logicainformatuttoil
sistema e ricompare in pitt pun-
ti del decreto. L'esenzione per
le case di basso valore, per
esempio, si alza di 2,500 euro
per ogni figlio e un meccani-
smo simile sirivolge alle case in

poiconiespese medicheedias-
sistenza specifica peri disabili.
gianni.trovati@iisole24ore.com

D RIPROBUZIONE RISERYATA
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La «pagella»

Migliorativo rispetto al vecchio sistema

Peggiorativo rispetto al vecchio sistema

Nell'indicatore contanoivalori
Imudell'abitazione di
proprietd, superioridel 60%
rispettoa quellidell'lci. It
valore viene abbattuto di un
terzo, ma rimane piitalto
rispetto al vecchio. Come nel
vecchio sistema, dal valore
viene sottratto il debito residuo
delmutuo, ma & cancellata
l'alternativa didetrarre 51.645
euro. Nonentranell’Isee una
casadivalorefinoa52.500
euro( pill 2.500 per ogni figlio)

Aumenta di oltre unterzo,
arrivandoa 7milaeuro
controi5.164,6 previstidal
vecchiosistema, la
detrazione per le spese di
affitto, che devonoessere
contenute inuncontratto
registrato di cuisi dichiarano
gli estremi.

Ladetrazioneé
ulteriormente aumentata per
le famiglie numerose: cresce
di 500 euro perognifiglio
convivente, dal terzoinpoi

Accanto airedditiIrpefea
quelli delle attivita finanziarie,
entrano nel nuovo indicatore
tuttii redditi soggetti aimposta
sostitutiva (come quellida
affitto con cedolare), i redditi
tassatiall’'estero, gli assegni
percepiti per il mantenimento
deifigli, itrattamenti
assistenziali, leindennitae cosi
via. In pratica, cisonotuttele
entrate della famiglia; laregola
valetta assieme alle detrazioni
(schede successive)

Perattenuare l'estensionedelle
vocidientrata considerate
nell'indicatore, vengono
introdotte due nuove detrazioni
fisse per i redditi da lavoro
dipendente oda pensione. In
entrambii casi, laregola
generale prevede la detrazione
parial 20% del reddito, ma con

.....

sconto pudarrivare a 3milaeuro
per i redditi da lavoro, mentresi
deve fermare a mille euro per la

pensione

Lanuova regola prevede altre
detrazioni perabbassare la
componente reddituale
dell’Isee. In particolare, si
sottrae all'indicatore l'importo
degli assegni versatial
coniuge e diquelli peril
mantenimento deifigli. Uno
scontofino a Smilaeuro
riguarda poile spese mediche
edi assistenza specifica per
disabili, 'acquisto dicani
puidaeiservizidi
interpretariato pernonudenti

Il nuovo sistema introduce una
nuova franchigia per le famiglie
con componenti disabili: la
franchigia é di 4milaeuro
{(5.500seilcomponente &
minorenne) nelcaso di
disabilita media, salea 5.500
euro (7.500 se minorenni) con
disabilita gravee arrivaa7mila
{9.500 se minorenni) per
persone non autosufficienti.
Perinon autosufficienti escono
dall'Isee anche tutte le spese
per collaboratori domestici

Il valore di depositie conti
correnti nel vecchio sistema
eraquelloregistratoal 31
dicembre dell'anno
precedente, mentre nel nuovo
Iseevale, se superiore, la
consistenzamediaannua. Il
riferimento al 31 dicembre
rimane sempre validoseil
contribuenteha fatto
investimenti significativi, cioé
superiori alla differenzafra
consistenzamediaevaloreal
31dicembre

Diminuisce la detrazione
riferita al patrimonio mobiliare,
che passada15.493,7 euro{i
vecchi30 milionidilire) a 6mila
euro. Per le famiglie numerose
esistono poi dueregole
aggiuntive: una detrazione
aggiuntiva da 2milaeuro, finché
nonsisuperailtetto
complessivo di 10mila euro, per
ogni componente dopo il primo
eunaltrosconto (fuori daltetto)
di1.000 euro perogni figlio
successivoal secondo
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L’iter. Dopo il Dpcm, necessari altri provvedimenti

Tre passaggi per I'entrata aregime

Firmato il Dpcm, il nuovo
Isee noné immediatamente ope-
rativo. I primo passaggio che
dovraessere effettuato é lapub-
blicazione in «Gazzetta Ufficia-
le» del decreto del Presidente
del Consiglio, dopodiché do-
vranno essere emanati altri
provvedimenti.

Strumento essenziale del nuo-
vo indicatore & la dichiarazione
sostitutivaunica (Dsu), il cuifor-
mato deve essere aggiornato in
base alle nuove disposizioni. Il
modellodellanuovaDsue quel-
lodellattestazione che verrari-
lasciata al richiedente, nonché
le relative istruzioni per lacom-
pilazione, devono essere defini-
ticonunprovvedimento del mi-
nistero del Lavoro, di concerto
con quello dell’Economia, su
proposta Inps e sentiti 'agenzia
delle Entrate e il Garante per la
protezione dei dati personali.

Lostesso provvedimento de-

finira le modalit con cui le in-
formazioni necessarie al calco-
lo dell’Isee potranno essere re-
sedisponibilial dichiarante tra-
mite i soggetti incaricati allari-
cezione della Dsu. Lo stesso at-
to ministeriale dovra indicare
anche comeilrichiedente 'Isee
potratornire le informazioniin-
tegrative qualora, insede dicon-
trolli preventivi, si verifichiche
i dati autocertificati sono di-
scordanti rispetto a quelli in
possesso dellamministrazione
per quanto riguarda la compo-
nente reddituale e patrimonia-
le.Questo provvedimento mini-
steriale dovrebbe essere adotta-
to entro 9o giorni dall’entrata
invigore del Dpcm.

Trascorsi ulteriori 30 giorni
da tale data, gli enti erogatori
delle prestazionisociali agevola-
te avranno emanato gli atti ne-
cessari al riconoscimento delle
prestazioni secondo le disposi-

zioni previste del Dpcm e final-
mente ['Isee potra essere rila-
sciatosecondo le nuove regole.

1l quadro attuativo, perd, non
si conclude qui. Per alimentare
1a banca dati contenente i dati
necessari per effettuare le verifi-
che per il rilascio dell'Tsee,
I'Inps puo stipulare convenzio-
ni con altri soggetti. Inoltre lo
scambio di informazioni tra
Iistituto di previdenza e 'agen-
ziadelle Entrate, che costituisce
il punto forte dei controlli, deve
essere oggetto anch’esso diuna
convenzione specifica tra le
due amministrazioni, alla luce
del parere fornito dal Garante
della privacy.

Entro 12 mesi dall’'entrata in
vigore del Dpcm, dovri essere
emanato il primo dei decreti
delministerodelLavorochein-
dichera per quali componenti
del patrimonio mobiliare le in-
formazioni potranno essere

prelevate dall’anagrafe tributa-
ria riguardante i rapporti e le
operazioni di natura finanzia-
ria. Finoad allora talidati saran-
no autodichiarati.

Infine, acompletare il quadro
dell'impianto complessivolega-
to al nuovo Isee, tramite decre-
todelministerodel Lavorosida-
ri vita, senza una scadenza pre-
cisa, a un comitato consultivo
conil compitodimonitorarel'at-
tuazione del nuovo indicatore e
proporre eventuali correttivi.
Saracomposto darappresentan-
ti dei ministeri interessati,
dell'Inps, delle Regioni e delle
Province autonome, dell'Anci
(Comuni), delle parti sociali e
delle associazioni nazionali por-
tatrici di interessi. I malpensan-
ti si fermino: & previsto che tale
comitato nongenerioneriperla
finanza pubblica,

M. Pri.
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W Malattie rare: attenti ai rischi del federalismo
Per scongiurare 1 “danni- da Tiwlo V7 vanno aggiomat i
Leae il Registro delle patologie. (Servizio a pag. 26}

PATOLOGIE ORFANE/ Le proposte per contrastare gli effetti del federalismo sanitario

Quali tutele per i malati rari

Le priorita: ampliare e uniformare i Lea e aggiornare il Registro

irca 15 anni fa, di con-

certo con le dichiara-

zioni della Comunita
earopea (1999), I'ltalia ha ini-
ziato a considerare le malattie
rare (mr) come settore priorita-
rio nel campo della sanita pub-
blica. Gia 1l Dlgs n. 124 del-
I'aprile 1998 poneva come fi-
nalith proprie del Sistema sani-
tario nazionale (Ssn) la tutela
della salute e 1’accesso ai servi-
zi alla totalith degli assistiti,
senza distinzioni individuali o
sociali, fissando i criteri, gli
ambiti e le modalita di applica-
zione del sistemna di partecipa-
zione al costo delle prestazio-
ni, nonché i criteri di esenzio-
ne per isingoli assistiti in rela-
zione alla situazione economi-
ca del nucleo familiare e alle
condizioni di malattia. I artico-
lo 5 citava esplicitamente tra le
condizioni aventi diritto al-
I’esenzione le malattie rare e le
malattie croniche e invalidanti.
Successivamente, il Piano sani-
tario nazionale (Psn)
1998-2000 ha presentato fra
gli obiettivi prioritari la sorve-
glianza delle patologie rare, fo-
calizzando 1attenzione sulle
iniziative volte a garantire: la
diagnosi appropriata e tempe-
stiva; I’individuazione di cen-
tri specialistici per la diagnosi
e il trattamento; la promozione
di attivita di prevenzione e di
ricerca scientifica e di interven-
ti diretti al miglioramento della
qualita della vita dei pazienti e
delle loro famiglie.

L’anno di svolta, tuttavia, &
i1 2001 con la pubblicazione in
Gazzetta Ufficiale (n. 160 del
12/7/2001) del decreto ministe-
riale n. 279 (18 maggio 2001)
“Regolamento di istituzione
della rete nazionale delle malat-
tie rare e di esenzione dalla par-
tecipazione al costo delle relati-
ve prestazioni sanitarie, ai sensi
dell’articelo 5, comma 1, lette-
ra b), del decreto legislativo 29
aprile 1998, n. 124”, che regola-
menta I’assistenza sanitaria ai
pazienti colpiti da malattie rare.
I Dm 279/2001 istituisce: a) la
Rete nazionale per la prevenzio-
e, la sorveglianza, la diagnosi
e la terapia delle malattie rare;

b) il Registro nazionale malat-
tie rare; ¢} disciplina le modali-
ta di esenzione dalla partecipa-
zione al costo delle malattie ra-
re per le correlate prestazioni di
assistenza sanitaria incluse nei
livelli di assistenza sanitaria
(Lea) e d) fornisce Ielenco di
mr e gruppi di malattie (all. 1)
per le quali & riconosciuto il
diritto all’esenzione.

La Rete nazionale & costitui-
ta da presidi, individuati dalle
Regioni, ed ¢ dedicata alla col-
laborazione e allo scambio
d’informazioni, per effettuare
la diagnosi, il trattamento e
Tassistenza dei pazienti con
malattia rara. Il Registro nazio-
nale malattie rare ha lo scopo
di consentire la programmazio-
ne nazionale e regionale degli
interventi volti alla tutela dei
soggetti affetti da mr e di attua-
re la sorveglianza delle stesse
(articolo 3 del Dm 279/2001).
La Rete nazionale, quindi, ¢
alla base di flussi di informa-
zioni sanitarie che, attraverso
Registri regionali e interregio-
nali, confluiscono al Registro
nazionale malattie rare gestito
dal Centro nazionale malattie
rare - Jstituto superiore di Sani-
th (www.iss.it/cnmr). 1 succes-
sivi Psn (2006-2008 e
2010-2012) e I'accordo Stato-
Regioni e Province autonome
de] 2007 si impegnano a garan-
tire ai cittadini con malattie ra-
e un’assistenza omogenea su
tatto il territorio nazionale, po-
tenziando la Rete nazionale
con il riconoscimento di Cen-
tri di coordinamento regionali
e/o interregionali, di Presidi as-
sistenziali sovraregionali per
patologie a bassa prevalenza e
sull’attivazione dei registri re-
gionali e interregionali delle
malattie rare (<1 per milione).
1l decreto ministeriale del 15
aprile 2008, infine, individua i
Centri interregionali di riferi-
mento per le mr a bassa preva-
lenza.

Questa rosea situazione deli-
neata sulla carta, trova nell’ap-
plicazione pratica qualche ral-
lentamento e ostacolo dovuto
a molteplici fattori, non ultimo
P'applicazione e la successiva

muodifica del Titolo V della Co-
stituzione nel 2001, sulla quale
si & discusso e dibattto a lun-
20 in questi anni, con pilt di un
intervento del Giudice costitu-
zionale (sentenza n. 282 del
2002; sentenza n. 510 del
2002, sentenza n. 328 del
2006 ecc.). A tal riguardo, in-
fatti, non risulta ancora com-
pletamente chiarito il confine
che delimita le competenze ri-
spettive di Stato e Regioni in
materia di organizzazione sani-
taria e «tutela di salute pubbli-
ca». In ogni caso, il risultato
evidente ¢ una grande disomo-
geneita di gestione e di offerta
di assistenza in ambito sanita-
rio. 11 passaggio da un sistema
unico e uniforme su tutto i
territorio nazionale a uno arti-
colato in diversi Ssr, ciascuno
con proprie peculiarith, ha la-
sciato spazio a modelli alterna-
tivi di gestione della sanit, di-
stinguibili a seconda della pre-
ponderanza che ogni Regione
ha voluto dare ai due principi
fondamentali del riordino della
materia: il rispetto del vincolo
di spesa, da un lato, e la compe-
tizione tra le strutture pubbli-
che e private e la libera scelta
del luogo di cura, dall’altro.
Nell’ambito delle malattie
rare, la disparita emerge in mo-
do ancora pill stridente. A
esempio, ogni Regione ha se-
guito una propria logica nell'in-
dividuazione della rete territo-
riale dei presidi per diagnosi e
cura, il che significa che alcu-
ne hanno accreditato i propri
centri per specifiche patologie
o per gruppi (all. 1 Dm 279),
altre hanno preferito far con-
vergere tutte le patologie rare
senza distinzione in una man-
ciata di ospedali, altre ancora
hanno scelto una formula mi-
sta o hanno creato macrogrup-
pi diversi da quelli indicati nel
decreto del 2001. Inoltre, quan-
t0 a presa in carico e prevenzio-
ne, i pazienti si scontrano col
fatto che non sono offerti pari
livelli assistenziali in ttte le
zone d’Italia. Al di 1a dei Lea,
garantiti a livello nazionale a
tutti 1 cittadind, infatti, ci sono
Regioni che hanno ampliato,

tramite atto di Giunta, I’elenco
di malattie rare tutelate dal co-
dice di esenzione (Piemonte,
Valle d’ Aosta, Marche, Tosca-
na e Lazio) /o allargato le pre-
stazioni fornite in esenzione
per i propri residenti. Questa
situazione, naturalmente, evi-
denzia la necessita di un am-
pliamento dei Lea anche a li-
vello nazionale, per garantire
pari dignita e opportunit a -
ti i cittadini con malattia rara,
sollevando le famiglie almeno
da un punto di vista economi-
co, e marginalizzando il feno-
meno della migrazione sanita-
ria. Importante, inoltre, sareb-
be un aggiornamento dell’alle-
gato 1 del Dm 279/2001, che
individua un elenco non anco-
ra esaustivo di malattie rare.

1l ministero della Salute in
questi anni ha portato avanti
delle proposte di estensione
della lista (proposta Turco nel
2008 e proposta Balduzzi nel
2012), che tuttavia non sono
riuscite a completare 1'intero
iter, che implica un decreto del
Presidente del Consiglio dei
ministri, d’intesa con il mini-
stro dell’Economia e finanze e
la Conferenza Stato-Regioni.

Daun punto di vista di stra-
tegia e politica sanitaria nazio-
nale, 'Italia & in linea con le
Raccomandazioni  europee
(2009/C 151/02), che invitano
i Paesi membri ad attuare un
Piano sanitario per le malattie
rare entro la fine del 2013. Do-
po un periodo di consultazione
pubblica, infatti, il ministero
della Salute ha accolto e, ove
possibile, integrato i suggeri-
menti pervenut: da cittadini, as-
sociazioni, societh scientifiche
ecc., nel Piano che ora & al
vaglio del ministro e si avvia
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verso le fasi finali.

Nel complesso quadro delle
iniziative a favore delle malat-
tie rare, il Centro nazionale ma-
lattie rare (Cnmr)-Iss & da sem-
pre in prima linea. Le attivita
del Cnmr ruotano attorno alle
patologie rare a 360 gradi,
esplorando e affrontando le
molteplici necessita di queste
patologie. Oltre alla gestione
del Registro nazionale (e della
Fibrosi cistica), ¢’¢ anche quel-
la del Telefono verde Malattie
rare, strumento di informazio-
ne al servizio di pazienti, fami-
glie, operatori socio-sanitari e
popolazione in generale. Con-
solidate, poi, sono le numerose
attivita di  promozione della
prevenzione, dal Network sul-
I’acido folico fino ai progetti
nazionali e internazionali sullo
screening neonatale  esteso.
Punti centrali, naturalmente,
sono la ricerca scientifica (spe-
cie per quanto concerne gli
aspetti epidemiologici e speri-
mentali) e I'importante ruolo
del controllo di qualita dei test
genetici in Italia. Con I'obietti-
vo di migliorare 1assistenza,
ma soprattutto la qualita della
vita delle persone con malattie
rare, il Cnmr lavora assidua-
mente sullo sviluppo di linee
guida e su piattaforme europee
che garantiscano una efficace
circolazione di informazioni
sulle buone pratiche e registri
di patologia. Infine, altro tassel-
lo fondamentale ¢ Dattivita di
formazione di operatori e pa-
zienti su molteplici argomenti,
lasciando spazio anche al-
I’espressione piu personale e
umana tramite il laboratotio di
medicina narrativa.

Domenica Taruscio
direttore Centro nazionale
malattie rare - Istituto
superiore di Sanita
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Semplificare

le procedure

L a sostenibilita del Ssn & sem-
pre di piu il perno attorno al
quale ruota la politica sanitaria del
nostro Paese e, nello specifico,
quella farmaceutica. Ma, troppo
spesso, il concetto di sostenibilita
si ¢ tradotto in soli interventi di
taglio e riduzione dei costi.

Invece, sostenibilitd significa
prima di tutto attenzione alle tra-
sformazioni sociali, capacita di in-
terpretare 1 segnali di cambiamen-
to, capacita di anticipare, affinché
una realta complessa quale ¢ la
Sanitd possa continuare a essere
un reale servizio a disposizione
dei cittadini/utenti.

In questo scenario emergono
con chiarezza due elementi di
grande rilievo e potenzialita: in
primo luogo la crescente propen-
sione e richiesta di una maggiore
autonomia e responsabilita nelle
scelte di cura e terapia e, in secon-
do luogo, 1l significativo sviluppo
di una cultura della prevenzione,
del benessere, dei corretti stili di
vita. In altre parole, il cittadino &
sempre meno “utente” del Ssn, & e
vuole sentirsi sempre  pill
“compartecipe” delle scelte che 1i-
guardano la sua salute.

Ed ¢ in questo contesto che 1
farmaci  senza
obbligo di pre-
scrizione, di au-
tomedicazione,
pOSsono rappre-
sentare uno stru-
mento di reale
contributo ai pro-
blemi di gover-
no del Ssn, liberando risorse da
destinare ad esigenze sanitarie
maggiori e offrendo allo stesso
tempo ai cittadini opzioni terapeu-
tiche sicure ed efficaci, cui nvol-
gersi autonomamente con fiducia.

Un pilr appropriato ricorso a
questi medicinali pu6 favorire sia
una migliore gestione dell’assi-
stenza sanitaria - riducendo il 1i-
corso inappropriato al servizio
pubblico (es. studi medici, pronto
soccorso) - sia il ricorso a prodotti
di cui ¢ accertata la validita tera-
peutica a un costo chiaramente in-
feriore alle possibilita che spesso,
€ non sempre correttamente, ven-
gono presentate per il trattamento
di veri e propri disturbi di salute.
E si tratta, non secondariamente,
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di interventi a costo zero per lo
Stato.

L’automedicazione  diventa
quindi, anche in prospettiva futu-
ra, un elemento di rilievo su cui
investire.

In questo senso, sviluppare la
capacita di gestire 1 piccoli distur-
bi, con l'aiuto del medico e del
farmacista, € un’importante fonte
di risparmio per un Paese che ve-
de innalzarsi progressivamente la
soglia dell’etd (e quindi la necessi-
ta di offrire cure e assistenza) e
che specie nelle fasce dei pi gio-
vani e dei maturi, & sempre pill
istruito, informatizzato e informa-
to su farmaci e terapie.

Alla Iuce di queste considera-

zioni la nostra Associazione ha
recentemente modificato la pro-
pria denominazione - passando da
Anifa (Associazione dell’indu-
stria dei farmaci di automedicazio-
ne) ad Assosalute - proprio per
sottolineare e rafforzare il valore
presente e futuro di investire sul
cittadino, il valore della responsa-
bilizzazione personale anche nel-
I’ambito delle scelte che riguarda-
no la propria salute. Dialogare, in
estrema sintesi.

Assosalute rappresenta 1'indu-
stria del farmaco che parla diretta-
mente alla salute del cittadino e
con la nuova denominazione in-
tendiamo diventare pitt visibili,
per rafforzare il ruolo di chi vuole
dare risposte coerenti con la tra-
sformazione della cultura sanita-
ria, le esigenze del sistema socio-
sanitario, 1’evoluzione dell’assi-
stenza sanitaria e farmaceutica ter-
ritoriale.

Diventa quindi evidente e stra-
tegico investire sulla comunicazio-
ne. La comunicazione sui farmaci
senza obbligo di ricetta, di autome-
dicazione, & per definizione garan-
tita dai produttori e dalle autorita
sanitarie. Occorre potenziare que-
sti strumenti per dare ai cittadini
riferimenti chiari ed esplicativi
(per esempio valorizzando i conte-
nuti positivi racchivsi dal bollino
rosso, obbligatoriamente presente
sulle confezioni di farmaci senza
obbligo di ricetta), favorire confe-
zioni e foglietti illustrativi in linea

con le richieste
di comprensibili-
ta e informazio-
ne, sviluppare si-
ti aziendali che
comunichino e
siano di reale uti-

le senza ricetta
nel governo del Ssn

Investire sulla responsabilizzazione del cittadino

lita per il cittadi-
no.

Parallelamente
una strategia di sviluppo che pro-
muova un ampliamento del ricor-
so ai farmaci di automedicazione,
un ampliamento dell’offerta, in ter-
mini di nuovi principi attivi, nuovi
dosaggi e, soprattutto, di nuovi im-
pieghi terapeutici. Qui occorre agi-
re su due livelli prioritari. Da un
lato & necessario semplificare le
procedure, in una logica che pro-
muova la registrazione anche in
Italia dei medicinali che gia sono
di automedicazione negli altri Pae-
si europet e, dall’altro, sviluppare
il concetto stesso di automedica-
zione, in linea con la modifica del
significato stesso di cura, che sta
evolvendo da un concetto di tratta-
mento mirato a risolvere un pro-
blema a quello di mantenimento
della salute e del benessere. Que-
sto & possibile solo attraverso il
sostegno delle Istituzioni (I’ Aifa e
il ministero della Salute) e dei pro-
fessionisti sanitari (farmacisti e

medici di medicina generale).
Come Assosalute, desideriamo
impegnarci per una visione comu-
ne e un progetto di sviluppo di
grande impatto, che non richiede
risorse pubbliche, ma la volonta
comune e condivisa di portarlo
avanti. Da qui nasce I'invito al
dialogo e al confronto con tutte le
rappresentanze che a vario titolo
si occupano dei temi della salute e
della cura e che pongono al centro
della propria attenzione il cittadi-
no, in una logica di servizio e
sviluppo del sistema sanitario e

N

& necessaria

Stefano Brovelli
presidente Assosalute
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Sanita, Contact point per i pazienti Ue

In arrivo il Contact point nazionale
sull’assistenza transfrontaliera. Duran-
te la seduta di ieri il consiglio dei mini-
stri ha dato il via libera allo schema di
dlgs che recepisce la direttiva europea
2011/24 in materia di assistenza sanitaria
transfrontaliera in ambito comunitario.
«I1 Contact point nazionale, cosi come
lo abbiamo strutturato», ha spiegato il
ministro della sanita Beatrice Lorenzin
a conclusione del consiglio dei ministri,
«permettera al paziente proveniente da
un paese membro dell’Ue, di compiere
una scelta informata e adeguata al suo
caso clinico e, inoltre, permettera al pa-
ziente di poter conoscere al meglio e in
breve tempo i suoi diritti circa gli stan-
dard di qualita, sicurezza e accessibilita
alle cure». Il Contact point avra, infatti,
la funzione di fornire: informazioni rela-
tive ai prestatori di assistenza sanitaria,
comprese quelle sul diritto a fornire pre-
stazioni specifiche o su eventuali restri-
zioni; informazioni relative agli standard
e orientamenti di qualita e sicurezza defi-
niti dallo stato membro di cura, compre-
se le disposizioni sulla vigilanza e sulla
valutazione dei prestatori di assistenza
sanitaria; le informazioni circa ’acces-
sibilita agli ospedali e le relative liste
di attesa; le informazioni circa le condi-
zioni di rimborso dei costi, le procedure
di denuncia e i meccanismi di tutela, le
possibilita amministrative e giuridiche
disponibili per risolvere le controversie
anche in caso di danni derivanti dall’as-
sistenza sanitaria. «Attraverso il recepi-
mento della direttiva 2011/24 potremo ri-
lanciare le nostre eccellenze all’estero»,
ha concluso il ministro Lorenzin, «sara,
quindi, ’occasione per incrementare la
nostra capacita di attrazione dei citta-
dini dei paesi dell’'Unione attraverso una
struttura ad hoc in grado di indirizzare
i cittadini verso le strutture migliori in
base alle loro esigenze».
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Contratti a distanza revocabili
1l compratore ha 14 giorni di tempo per esercitare il diritto di recesso. Senza costi e
senza spiegazioni. Diventano un anno nel caso non abbia avuto tutte le informaziont

Contratti a distanza vincolanti ma
non troppo. Entro 14 giorni dalla
data di conelusione il consumatore
pud ésercitare il diritto di recesso
senza fornire alcun tipo di spiega-
zione e senza sostenere aleun costo.
Il termine di 14 giorni pud, perd,
essere prolungato di un anneo nel
caso in cui la controparte abbia
omesso di comunicare al consuma-
tore le informazioni per esercitare
il diritto di recesso nei tempi previ-
sti. Lo prevede uno schema di decre-
to approvato ieri dal governo.
Migliorini a pag. 25

Gli schemi di dlgs approvati in consiglio dei ministri per recepire le direttive europee

Contratti a distanza, vincoli soft

Possibile recedere entro 14 giorni senza costi né oneri

DI BEATRICE MIGLIORINI

ontratti a distanza vin-

colanti ma non troppo.

Entro 14 giorni dalla

data di conclusione del
contratto il consumatore puo
esercitare il diritto di recesso
senza fornire alcun tipo di spie-
gazione e senza dover sostene-
re alcun costo. Il termine di 14
giorni pud, pero, essere prolun-
gato di un anno nel caso in cui
la controparte abbia omesso
di comunicare al consumatore
le informazioni per esercitare
il diritto di recesso nei tem-
pi previsti. La controparte e,
inoltre, tenuta a rimborsare
al consumatore con le stesse
modalita di pagamento attra-
verso le quali il consumatore
ha effettuato il trasferimen-
to di denaro. Questi i punti
chiave della direttiva 2011/83
che, a seguito del consiglio dei
ministri che si & svolto ieri, il
Governo si appresta a recepire
insieme ad altre 14 direttive a
cui sono corrisposti 14 schemi
di dlgs. La proposta, arrivata
dal ministro per gli affari eu-
ropei, Enzo Moavero Milanesi
(Sc) e dal ministro dello svilup-
po economico, Flavio Zanonato
(Pd), mira a porre in essere lo
schema di dlgs utile per recepi-
reil testo europeo in materia di
diritti dei consumatori, entroil
termine previsto dalla direttiva
stessa, del 13 dicembre 2013.

M ncdhnldimaa 1 rmavkianlana A3

pone l'obiettivo di armonizzare
all'interno dell'Unione europea
la disciplina in materia di in-
formazioni che il consumatore
& tenuto a ricevere nel corso
della conclusione di qualsiasi
tipo di contratto, sofferman-
dosi, perd, in particolare, sul
problema della conclusione dei
contratti a distanza.
Presenza simultanea. A
fare da perno a questa disci-
plina, la compresenza fisica
di venditore e consumatore.
In base al testo della direttiva
2011/83, redatto dal Consiglio
e dal Parlamento europeo, per
contratto a distanza si intende
«qualsiasi contratto concluso
nel quadro di un regime orga-
nizzativo di vendita a distan-
za senza la presenza fisica e
simultanea di consumatore e
venditore, attraverso uno o pit
mezzi di comunicazione». Ed &
proprio la mancata compresen-
za dei due soggetti protagonisti
dell’accordo che fa sorgere in
capo al consumatore il diritto
di poter recedere a condizioni
meno restrittive dato che, a
causa della distanza, si affide-
ra a quanto gli viene riferito
dal venditore non potendo leg-
gere nero su bianco tutte le op-
zioni possibili. Il consumatore
dispone, quindi, di un duplice
vantaggio: non solo pud rece-
dere dal contratto senza oneri
entro 14 giorni a far data dalla
conclusione del contratto ma,

nel caso in cui, previa verifica,
emerga che il venditore non gli
ha fornito tutte le informazioni
necessarie per poter procede-
re al recesso entro 14 giorni,
il termine viene prorogato di
oltre un anno. I 365 giorni, in-
fatti, devono essere
calcolati a far data
a termine dei 14
giorni utili per il
recesso standard.

Sanita, lavoro
e requisiti per i
quadri di bilan-
cio.

In arrivo anche
il dlgs ad hoc per
recepire la Diret-
tiva 2011/62 per
la creazione di un
codice comunitario
relativo ai medici-
nali per uso umano. «Attraver-
s0 il recepimento della diretti-

va», ha spiegato il ministro

della sanita Beatrice Lo
(Ned) a termine del cons1gl1o
dei ministri, «il ministero avra
il potere di oscurare i siti che
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commercializzano illegalmente
farmaci con obbligo di prescri-
zione o in violazione di legge
grazie anche alle segnalazioni
che arriveranno dai Nas, dagli
altri organi di polizia e anche
dall’Aifa (Agenzia italiana del
farmaco)». In arrivo, poi, lo
schema di dlgs per recepire an-
che in Italia la procedura unica
di domanda per il rilascio di un
permesso unico di lavoro. Lat-
tuazione della disciplina, con-
tenuta nella direttiva 2011/98,
permettera ai cittadini di paesi
terzi di soggiornare e lavorare
del territorio di uno stato mem-
bro senza dover soccombere di
fronte a complessi iter buro-
cratici. Novita in vista anche
per il ministero dell’economia
e delle finanze. Il consiglio dei
ministri ha, infatti, dato il via
libera allo schema di dlgs che
prevede il recepimento della
direttiva 2011/85, in base alla
quale gli stati membri, attra-
verso il loro organi competen-
ti, saranno tenuti a rispettare
procedure, norme e scadenze
in materia di politiche di bi-
lancio dell’amministrazione
pubblica al fine di garantire
gli standard europei di tra-
sparenza dei bilanci.

—© Riproduzione r'iservata—.
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Ritmo cardiaco
: 3 «I Canali "funny": gene-
razione e controllo del ritmo cardia-
co», questo il tema dell'intervento del
professor Dario Di Franceseo all'Univer-
sita del Sannio, oggi nell’Aula magna
del dipartimento di Scienze e Tecnolo-
gie.
Universita del Sannio, via Port'Arsa,
ore 12
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La sanita

Centro diabetici
in un’altra sede
tensioni e rabbia

Dal Bottazzi al Maresca:
disagio per 6mila pazienti
non autosufficienti

Francesca Raspavolo

TORRE DEL GRECO. Diabetologia,
Vambulatorio si trasferisce all'ospe-
dale Maresca, sindacati e pazientisul
piede di guerra: «Nuova sede troppo
lontana, cosi create disagi per oltre
6mila utenti». Nel panico medici, in-
fermieri e assistiti: la maggior parte
dei pazienti & infatti, anziana, nonau-
tosufficiente né tanto meno automu-
nita. Dover raggiungere 1'ospedale
Maresca, senza alcun bus che copre
latratta, significherebbe doverrinun-
ciare ai trattamenti diabetici pubbli-
ci. Dal 1999, gli uffici al piano terreno
del Bottazzi ospitano appunto il labo-
ratorio e sioccupano diol-

tre 6mila malati prove-

sanita sul terzitorio, affinché si possa
scongiurare questo discutibile cam-
bio dicasa, anche allaluce della circo-
stanza che il Direttore Generale
dell'Asl ciaveva assicurato cheilcen-
tro non avrebbe subito spostamenti.
Sitratta di una prestazione di natura
assistenziale a cui tantissimi anziani
non possono assolutamente rinun-
ciare. Pertanto invitiamo l'avvocato
Malinconico e 1'Asl a pianificare al
megliolintervento e aritornare sulla
decisione del trasferimento dell'am-
bulatorio di diabetologia».
Unlaboratorio chedaquasil5an-
ni lavora in una posizione davvero
strategica perimalati di diabete che,
in un sol tempo e a pochimetri di di-
stanza, possono fare un check-up
completo: infatti al pian terreno del
Bottazziidiabeticifanno la visitame-
dicamentre al vicinissimo Poliambu-
latorio possono eseguire altriaccerta-
menti clinici comel'ecg, il
fondo oculare, la visita

nientidatuttal’ areavesu- [.a ﬁ@ﬂ neurologica. Non solo
viana. Secondo rumors «Chiediamo una comoditd ma una ve-
delle ultime ore, 'Asl Na- . raepropriaesigenzavitale
poliSud avrebbe deciso di ! mte_rvento perimalati. «Nelladecisio-
spostare gli studi dal cuo-  del sindaco ne del trasferimento & ne-
reanticodellacittadiretta-  Malinconico cessario tenere in conto le
menteallontano esperdu- | » Asl ripensi difficoltadei pazientiad ar-
to ospedale Maresca. rivare all’ospedale cheélo-

A sostenere la protesta a questo calizzato in via Montedo-
dei pazienti, in prima l- trasferimento» 1o, rione alto e difficile da

neacisonolaCgildiTorre

delGreco elo SpiCgil: «Sia-

mo serlamente preoccupati perino-
tevoli disagi che questo trasferimen-
to arrechera ai fruitori del servizio, la
maggior parte dei quali & anziana e
non autosufficiente - spiega il segre-
tario del sindacato torrese, Luca
Chiusel - Chiediamo pertanto unin-
tervento diretto del sindaco Malinco-
nico, in qualita di responsabile della

raggiungere - spiega anco-
raChiusel- Senzadimenti-
care che 'attuale ambulatorio di via
Marconi, che si trova al piano terra, &
decisamente piui agibile per anziani
e disabili».
sTantissimi i pazienti che, nella
speranza di riuscire a far cambiare
idea all’Asl, si sono gia organizzati
con petizioni e raccolte di firme.

©RIPRODUZIONE RISERVATA
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La sanita Lunedi allo «Scarlato» ha aperto i battenti il reparto d’eccellenza ma la funzionalita & al minimo

'ospedale riparte, mancano i medici

Daniela Falella

SCAFATL Primi due giorni di attivita
per Vospedale Mauro Scatlato ricon-
vertito in centrodifisiopatologia respi-
ratoria con annessireparti di pneumo-
logia e relativi ambulatori. Lunedi
mattina nella struttura sanitaria divia
Passanti, declassata nel 2011 a psaut
conannessireparti dimedicina elun-
godegenza, si & insediata la nuova
squadra chiamata ad avviare il pro-
gramma per dare concretezza al nuo-
vo centro di eccellenza per le patolo-
gierespiratorie: medici ed infermieri,
trasferiti dagli ospedali diSarno e No-
cera lnferiore ed ora affidatial profes-
sore Mario Polverino, colui il quale
avra il compito di coordinare e dirige-
re le attivitd del nuovo presidio. Le
giornate di ieri e lunedi sono servite
perfareil cosiddetto punto della situa-
zione, partendo dallapresa d'atto del-
la effettiva disponibilith di personale
erisorse strumentali.

«8iamo ancora nella cosiddetta fa-
se organizzativa - precisa il professor
Polverino - Prima di partire dobbia-
mo essere cesti che ci sianole condi-
zioni per rendere operativo il nuovo
centro, quindi avere una funzionalita
sulle 24 ore dei servizi di cardiologia,
anestesia e rianimazione, radiologia
elaboratorio di analisi. Non mi preci-
piterd di certo ad aprire il centro solo
persoddisfarele attese, si aprirh quan-
dolastruttura sapra garantire imargi-
ni di sicurezza ai pazienti. Da parte
mia c’¢ la massima disponibilita. Da
oggi inaugureremo i primi ricoveri
notturni e dopo i day hospital, sem-
pre pers in maniera mirata e gradua-
le.Secondoun orientamento di massi-
ma, per lunedi saranno ufficialmente
operativele atiivita ambulatoriali rela-
tive alla cardiologia e alla pneumolo-
gia e per il 16 dicembre contiamo di
avviare i ricoveri ordinari e la terapia
intensiva».

11 professore Polverino era stato
ben chiaro fin dall'inizio: avrebbe ac-

Pneumologia, all'appello
hanno risposto soltanto
due anestesisti e tre cardiologi

cettato la sfida di Scafati solo se I'Asl
avesse fornito i mezzi necessari, inter-
mini di macchinari e personale, per
I'avvio del centro dieccellenzain fisio-
patologia respiratoria. Se rispetto alle
atirezzature il presidio sarebbe gid
pronto per attivare i servizi previsti,
non si pud dire lo stesso per quanto
riguardail personale. A fronte delleri-
sorse richieste da Polverino lunedi
mattina al Mauro Scarlatosi e insedia-
ta solo una parte delle unita attese:
dieci bronco-pneumologi e trenta in-
fermieri(provenienti dai presididiCa-
va e Nocera Inferiore), ma solo due
anestesisti rianimatori (da Sarno) e
tre cardiologi (da Nocera Inferiore).
problema & proprio Uinsufficienza di
medici cuiaffidare iservizidicardiolo-
gia e anestesia/rianimazione. In tanti
avevano inizialmente aderito alla ma-
nifestazione di interesse che a luglio

Lasanita L'ospedale Scarlato che ospita iireparto di fisiopatologia respiratoria e nel riquadre il sindaco Pasquale Aliberti

scorsoladirezione azienda-

ranno a giorni - dice ottimi-

leavevapromossoperiltra- Le forze sta - altritre anestesisti riani-
sferimento a Scafati in vista Trenta matori da Sarno e due car-
dellapertura del centro di- . f o diologida NoceraInferiore.
retio dal professore Polveri- n Ql’ m"e” il divettore generale Anto-
no, soprattuttoaSamoeNo- € diecCi nioSquillante ciha gid assi-
cera Inferiore, dove erano Specia]isti curato che adottera subito
statitrasferitirispettivamen-  hanna dato provvedimenti di mobilita
te tutti gli anestesisti riani- . d’urgenza, almenoc peripri-
matori ed i cardiologi che il COF\SGF}S(’) mimesi,inmodotaledaga-
erano in servizio al Mauro @ trasferirsi rantire a Scafati quel nume-

Scarlato prima della chiusu-
ra. La loro disponibilita sa-
rebbe stata revocata solo negli ultimi
giorni. A Scafati lunedi sono arrivati
solodue rianimatori anestesistitrasfe-
ritida Sarno (tra cuil’ex assessore alla
Sanita Guglielmo D’ Aniello) e tre car-
diologi, trasferiti dall Umberto Idi No-
cera. Perildirettore sanitario del Mau-
roScarlato Alfonso Giordano il proble-
ma & gid in via di risoluzione. «Arrive-

rodicardiologi e anestesisti

rianimatori necessario per
Vavvio delle attivitd. Partiremo conla
broncopneumologia, la polisomno-
grafia e ]'Utir, Dalla settimana prossi-
macorminceremole attivithambulato-
riali. Sono fiducioso. Ci sono oggi tut-
tele premesse per rilanciare il Mauro
Scarlato dando presto concretezza al
nuovo centro di eccellenzar.

@ RIPRODUZIONE RISERVATA

Il sindaco

Alibertifelice
«Ora pensiamo
al’emergenza»

Peril sindaco
Pasquale Aliberti,
cheierimattinaha
fatto tappa
allospedale di
Scafati per un primo
sopralluogo,
Paperturadel centro
difisiopatologia
respiratoria
rappresentasolo un
primo obiettivo
centrato. «Ora-
commenta-la
battagliasispostasu
un altro piano: da
una parte, dinanzi al
Tar, il giormno 18, per
dar seguito alricorso
incuisichiede il
rispetto delia
deliberadi Bortoletti;
dall’altra, dinnanzial
commissario
Morlacco, peril
reinserimento nella
rete diemergenza».
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Innovazione
Il pacemaker
rileva le apnee
notturne

Un pacemaker dinuova
generazione, frutto della
ricercaitaliana, oltre a
stimolare il battito cardiaco
alla giusta frequenza,
individua le apnee notturne
ostruttivee le tiene sotto
controllo. Unabuona notizia
per circa 2 milioni di italiani.
Masolo il 5% sadiavere questa
sindrome che causa
sonnolenzadiurnae
disfunzioni cardio-polmonari.
Il pit1delle volte 'unico
sintomo & un forte russamento,
conapnee.Lapatologia é pii1
diffusain chiporta
pacemaker.«Con il nuovo
pacemaker, il Repley 200 -
spiega Alessandro Capucci,
ordinario di Cardiologia
all’'universita Politecnica delle
Marche - si puo seguire il
movimento del torace,
verificandose c’eé uno stop e
valutando il tempo di arresto».
«Appena compare il disturbo
rivolgersi—spiega Alberto
Braghiroli di Pneumologia
Riabilitativa, Fondazione
“Maugeri” -all’Associazione
italianamedicina delsonno e ai
centri pneumologici».

Fra.Fil.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Insufficienza renale, cautela
con gli antinfiammatori

L'APPELLO

ei pazienti con insuffi-
cienza renale, i “fans”, gli
(( anti-inflammatori non
steroidei, devono essere
utilizzati con cautela, in quanto
possono peggiorare la funzionali-
ta renale. E necessario sommini-
strare la dose minima possibile e
fare controlli continui». E una del-
le raccomandazioni dell’Aifa,
I’Agenzia del farmaco, per il cor-
retto uso di questi medicinali.
Agli innegabili vantaggi, si ac-
compagnano anche effetti non
sempre secondari: devono esser
utilizzati con attenzione e sotto
controllo medico, mai ricorrendo
al “fai da te”. Per questo I'Aifa ha
deciso di arrivare ad un documen-
to in cui si evidenziano le cautele
da assumere per chi soffre di aller-
gie particolari, problemi di cuore
o gastrointestinali. Per molti spe-
cialisti nel controllo del dolore
cronico & preferibile ricorrere a
oppioidi a basso dosaggio, come
I'ossicodone associato al naloxo-
ne che, se somministrato per via
orale, & in grado di contrastare
l'azione dell’ossicodone stesso a li-
vello intestinale, prevenendo I'in-
sorgenza della costipazione.

L'ALLERTA

«Va alzata 'attenzione sull'uso
improprio dei “fans”, poiché i be-
nefici ci sono pero é stata troppo
sdoganata la loro tossicita — spie-
ga Francesco Locatelli, Direttore
scientifico del dipartimento di Ne-
frologia dell'ospedale Manzoni di
Lecco - il rischio ¢ una tossicita
acuta con diminuzione del flusso
renale e quindi nella produzione
di urina, per arrivare a quella cro-
nica’ con distruzione del paren-
chima e dei tubuli renali. In parti-
colare bisogna star attenti se si as-
sumono insieme altri farmaci co-
me sartanici, diuretici e ace inibi-
tori che peggiorano la situazione.
Quindi prima di ricorrere ai
“fans” & bene sapere qual & lo stato
deireni e rivolgersi sempre al me-
dico».

Antonio Caperna
© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Malattia autoimmune causa lispessimento della pelle arrivando anche a colpire gli organi interni
Sono 60mila i pazienti, la maggior parte donne under 35, ¢ non hanno esenzioni né agevolazioni

La sconosciuta sclerodermia

«FONDAMENTALE
LA DIAGNOS! PRECOCE

SOTTOVALUTARE I SINTOMI

PUO ESSERE FATALE»

Roberto Glacomelli

5 54 Ay o iait oy
o reumtologin

ILCASO

ono pochi, stanno molto
male, non hanno esenzioni
dai ticket, devono sottopor-
siadiverse visite ogni mese
e non hanno pilt voce per
farsi sentire. Sono i sessan-
tamila pazienti (nella maggioran-
za giovani donne sotto i 35 anni)
colpiti da sclerodermia o sclerosi
sistemica progressiva. Una ma-
lattia autoimmune che causa 1'i-
spessimento della pelle arrivan-
do, nei casi pitt gravi, a colpire an-
che i tessuti degli organi interni
come polmoni, cuore, reni, esofa-
goetratto gastrointestinale.

Sessantamila pazienti, in con-
fronto alle grandi patologie, sono
un piccolo numero ma, non per
questo, non devono avere diritto
a delle agevolazioni quando en-
trano in un ospedale e in un am-
bulatorio della Asl. Primo passo:
da anni i malati chiedono che la
sclerodermia entri nell’elenco
delle malattie rare in modo di
avere una sorta di corsia prefe-
renziale una volta che si devono
fare visite ed esami. Come rispo-
sta, solorinvii surinvii.

Per discutere, anche di questo,
al ministero della Salute e stato
organizzato, dal Centro per la
diagnosi precoce della scleroder-
mia, la cura delle ulcere e la vide-
ocapillaroscopia diretto dall’an-
giologa Antonella Marcoccia del-
l'ospedale Sandro Pertini di Ro-
ma, un convegno sulle novita
scientifiche e sui problemi quoti-
dianidei pazienti.

LE VISITE

«E una patologia poco cono-
sciuta - spiega Roberto Gia-
comelli ordinario di Reu-
matologia all'universi-

ta dell’Aquila - e la sot-
tovalutazione dei pri-

mi sintomi pud essere

fatale mentre una dia-

gnosi precoce puo ritar-

dare la disabilita e salva-

re delle vite. Ogni anno si
contano trecento nuovi casi
e, per tutti, la strada ¢ in salita.

—

pazienti devono essere visitati da
pill specialisti e sottoporsi a di-
versi esami. [l non aver ancora in-
serito questa patologia tra le ma-
lattie rare rende ancora pil peno-
sa la quotidianit di chi sta male.
Attese, ticket, passaggi tra ambu-
latori. Tutto porta ad un ritardo
nella diagnosi».

Lamalattia, spiegano all’Associa-
zione italiana lotta alla scleroder-
mia (www.ails.it) & devastante
per l'ispessimento della cute che
tende ad indurirsi e a ritirarsi,
cambiando spesso i lineamenti
del viso e modificando progressi-
vamente la fisionomia del mala-
to.Ilcambiamento, inoltre,non &
solo esteriore «poiché la produ-
zione esagerata di collagene e la
vasculopatia generalizzata pos-
sono coinvolgere gli organi inter-
ni».

GLI OSPEDALI

Solo in pochi ospedali esistono
dei team formati da vari speciali-
sti per i pazienti colpiti da sclero-
dermia o centri d’eccellenza. Ol-
tre al Pertini di Roma, all’Aquila
ospedale universitario, ad Anco-
na Clinica Medica, a Firenze Ca-
reggi e a Napoli universith Federi-

coll.
«Va ricordato - aggiunge Giaco-
melli - che la malattia colpisce so-
prattutto donne in eta fertilee la
causa é ancora ignota. Il proble-
ma, all'inizio, si localizza alle ma-
ni e alle dita. In seguito, soprat-
tutto nella forma diffusa, arriva
ad estendersi anche in altre aree
del corpo. I segni manifesti sono
ulcere alle nocche e ai polpastrel-
li. E poi dolori articolari, debolez-
za muscolare, difficolth a inghiot-
tire e respiratorie, alterazione
del rimo cardiaco. Non si puo fa-
re prevenzione, il vero aiuto ¢
quello di diagnosticare presto la
patologia». Riconoscendo, per
esempio, il fenomeno di Ray-
naud, uno dei primi segni che si
presenta sulle mani: vasospasmo
eccessivo, riduzione del flusso
del sangue nelle arteriole, ciano-
si, formicolio e dolore.

CMa
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