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Samta i sindacati: Campama caso nazionale

NAPOLI (clama) - Ancora
commissariata, ancora sottopo-
sta a piano di rientro, ancora
penalizzata, Quello della sanita
campana sta diventando un caso
di portata nazionale. Nessun dia-
logo tra le parti sociali e coloro
che rappresentano il Governo e
dovrebbero prendere decisioni
capaci rimettere sulla buona
strada la sanita.

“Il condizionale é d’obbligo
perché, a dispetto di un fiume di
annunci, nulla accade”’: 1o sotto-
lineano in una nota i sindacati
della dirigenza medica, veterina-
ria e sanitaria che hanno solleva-
to il caso inviando una lettera al
presidente del Consiglio dei
ministri e al ministro della Salu-
te.

“Siamo in attesa ormai da mesi
di conoscere quali determinazio-
ni sin intendono assumere in
merito al Piano ospedaliero
regionale - spiegano'le organiz-

zazioni sindacali - La sorpresa
di aver capito che la struttura
commissariale ritiene seconda-
rio un confronto con le parti
sociali ha lasciato ben presto
spazio allo sgomento per i conti-
nui dietrofront su temi quali
riconversioni e chiusure di strut-
ture ormai inadeguate e non pi
sicure”.

Le organizzazioni sindacali della
dirigenza medica, veterinaria e
sanitaria della Campania - si
legge nella lettera inviata a Mat-
teo Renzi ¢ Beatrice Lorenzin -
tentano da mesi, senza successo,
di stabilire con il commissario
straordinario per il Piano di rien-
tro Joseph Polimeni e il sub-
commissario Claudio D'Ama-
rio una interlocuzione per il
riconoscimento di forze sociali.
“Ad oggi - conclude la missiva -
le organizzazioni sindacali rap-
presentanti di categorie profes-
sionali che sono il motore della

sanita pubblica sono tenute
all'oscuro dei contenuti del
piano ospedaliero, e denunciano
l'assenza di una proposta com-
plessiva di piano sanitario che
illustri la metodologia scientifi-
ca e i cronoprogrammi idonei a

realizzare la condivisa deospe-

dalizzazione di alcune attivita
assistenziali in sincronia e sinto-
nia con la coerente riorganizza-
zione del territorio”
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di Angelo Agrippa

napoLi Tutto pronto per il nuovo
Piano ospedaliero della Campa-
nia che € stato gia inviato a Roma
per I'esame definitivo da parte
dei ministeri. Una programma-
zione che modifica molto poco
rispetto al passato. Non si chiu-
dono ospedali, ma si procederaal
ridimensionamento di alcune
strutture giudicate come replica-
tori di servizi e ad una generale
riorganizzazione. «Ridurre —
scrive il vertice commissariale —
questi estremi di offerta in ecces-
s0 o in difetto, anche attraverso
una compensazione geografica
tra aree confinanti, tenendo con-
to anche di particolari tematiche
epidemiologiche e di fenomeni
di mobilitd passiva che si tende a
contrastare». In particolare «un
notevole incremento si realizza
nella programmazione dei posti
letto post-acuti, che di fatto devo-
no essere per la maggior parte
implementati ex novoy. Per il ter-
ritorio della Asl Na 1, ’'Ospedale
del Mare diventera successiva-
mente «Azienda ospedaliera di
riferimento nazionale». Al mo-
mento, il «piano prevede un tra-
sferimento parziale del Loreto
Mare nell'Ospedale del Mare. Ma
il Loreto Mare mantiene, anche
dopo Tattivazione dell’Ospedale
del Mare, la funzione di Pronto
soccorso. B previsto il manteni-
mento di Ostetricia e Ginecolo-
gia, con Pronto soccorso ostetri-

Centro storico

| presidi San Gennaro,
Incurabili e Annunziata
saranno trasformati
profondamente

co e pediatrico, considerata an-
che la recente chiusura dei punti
nascita dei presidi San Gennaro,
Incurabili e Annunziata». Ma so-
no soprattutto le funzioni legate
all'emergenza ad esigere il pieno
coinvolgimento delle Aziende
universitarie e di quella dei Colli:
«La loro allocazione nella stessa
area geografica del Dea di II° li-
vello Cardarelli suggerisce di in-
serirle, benché prive di Pronto
soccorso, nella rete dell'emer-
genza, in particolare con ruoli di
hub nelle principali reti di spe-
cialita, in particolare per patolo-
gie tempo dipendenti, operanti,
comunque, H24». Per 'Ascalesi
si prefigura la riqualificazione
«quale presidio intermedio
ospedale-territorio a forte voca-
zione oncologicay, in raccordo
funzionale con 1'Trcss Pascale. 11
San Gennaro diviene struttura ad
indirizzo riabilitativo. Gli Incura-
bili dedicato all’accoglienza e
monitoraggio «per le gravidanze
fisiologiche assieme ad un po-
tenziamento della funzione con-
sultoriale (“Punto Mamma”)». 1I
Capilupi di Capri € salvo come
«struttura in deroga». Ad inte-
grazione della rete di emergenza-
urgenza si confermano i Pronto
soccorso nell'Ospedale Fatebene-
fratelli e di Villa Betania, che fun-
gono anche da spoke nella rete
cardiologica. Le attivita di degen-
za attualmente svolte nel presidio

E
Hub, spoke

E un modelio
che prevede
l'esistenza di
centri principali
(hub, mozzo) e
dicentri
periferici
(spoke, raggio).
Con assistenza
di maggiore
complessita
concentratain
“centri di
riferimento/ec
cellenza” (hub)
edi
organizzazione
e invio a questi
"hub” da parte
dei centri
periferici dei
malati che
superano la
soglia di
complessita
degli interventi
effettuabili a
livello
periferico

dell’ Annunziata vengono trasfe-
rite al Santobono-Pausilipon do-
Ve sono previste attivita aggiunti-
ve, quali un modulo di riabilita-
zione pediatrica con individua-
zione di posti letto di alta
specialita riabilitativa pediatrica,
di posti letto per la degenza di
neuro-psichiatria infantile e di
posti letto tecnici collegatial ruo-
lo di hub nella rete della terapia
del dolore. Il Rizzoli di Ischia vie-
ne configurato come Pronto soc-
corso in deroga rispetto al bacino
di utenza. Mentre lospedale di
Procida viene rimodulato con la
presenza di un punfo di Primo
intervento, attivita di chirurgia
elettiva in regime ambulatoriale
ed un Ospedale di comunita con
assistenza infermieristica, gestito
dai medici di Medicina generale.
«Nella gestione delle donne in
gravidanza andranno definite
procedure di presa in carico e di
trasferimento sia in caso di emer-
genza che nelle attivita program-
mate». A regime la Asl Na2 Nord
riceve un incremento di 215 posti
letto.

Nell'area della Asl Na3 si rileva
una pesante carenza di edilizia
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Cronache del Salernitano

Agropoli sara potenziato, in deroga, mentre Castiglione di Ravello avra venti posti letto quale zona disagiata

=

Ecco il Piano ospedaliero regionale

Per Salerno previsto un leggero incremento di posti letto. Cava non riavra il punto nascita, a Scafati ritorna 'emergenza

CoRo
Licenziata la bozza del Piano ospeda-

liero regionale. Salemo registra molte no-
vités. Nella provincia sono previsti 3.722
posti letto pari a 3,37 posti letto per mille
abitanti, inleggero incrermento rispetto o
quelli esistenti che sono, come da flussi
informativi, pari a 3.665. Andiamo nel
particolare e cominciamo con la rete di
emergenza urgenzar:

LAzienda Ruggi dAragona & DEA I I
livello {con annessi stabilimenti di Ra-
vello, Da Procidg, Mercato S. Severino e
Cava dei Tirreni) al servizio dell'intera pro-
vincia. Funge da hub nella rete Ictus, hub
dill*livello nella rete cardiologica, nonché
centrale operativa CTS in quella trau-
matelogica, spoke |l nella rete emer-
genze pediatriche, spoke Il fivello per la
terapia del dolore, hub rete per le emer-
genze digestive. Viene programmata
una dotazione di nuove discipline a cor-
redo del DEA livello: Chirurgia Plastica,
Reumnatologia, nonché Unitd spinale.E
Neuro-riabilitazione. Data la vastitd e
variabilitd del territorio s'individuanc 2
DEA di Pirmo livello geograficamente
presso:

+ il Presidio Ospedaliero di Vallo delia Lu-
cania al servizio della vasta area sud
della provindia, punto spoke nella rete
dellictus, hub di I° livelio nella rete car-
diologica, spoke Il rete emergenze pe-
diatriche, oltre che CTZ nella rete
troumatologica, spoke emergenze ga-
stroenteriche, spoke nelia rete del dolore,
Vengono attribuite le discipline di Neu-
rologia e Gastroenterclogia, Neonatolo-
gia, Psichiatria, Riabilitozione.

« |l Presidio Ospedadaliero di Nocera Infe-
riore all’area nord: spoke nella rete dell’ic-
tus, hub di° livello nella rete cardiolegica,
oftre che CTZ nella rete traurmatologica,
spoke It rete emergenze pediatriche,
spoke nella rete delle emergenze dige-
stive; riceve un potenziamento globale

delle discipline esistenti. | posti letto di Te-
rapia Intensiva ricomprendono anche
quelli di terapia Intensiva post- operato-
ric. Al DEA di | livello di Nocera Inferiore
vengono annessi gli ospedale di: -

PO. Pagani: configurato quale presidio
ospedaliero senza pronto soccorso, rap-
presenta il polo oncologico dellASL di
Salerno -PO. Scafati & configurato quale
presidio ospeddliero con Pronto Soccorso
ad indirizzo pneumologico corredato dei
servizi diognostici finalizzati olla attivité
di bronco-pneurnologia. E previsto nel
RO. un Servizio di Cardiologic:. -1 Presidi
Ospedalieri di Eboli e Battipaglia restono
due presidi sede di pronto soccorso al
servizio di un'aompic popclozione, orien-
tati il primo prevalentemente allarea
cardiclogica ed il secondo allarea chirur-
gicamatemo-infantile. Il presidic di Eboli,
dotato di emodinamica, & hub di I livello
nella rete cardiologica, mentre quello di
Battipaglia € sede di pronto soccorso.
Detti PO. hanno fatto fronte nel 2015 ad
oltre 40,000 accessi al pronto soccorso
CIascuno.

RO, di Battipaglio: riveste il ruolo di PST
nella rete Trauma; viene potenzicto il
punto nascita; & spoke | nella rete pedia-
trica. E’ programmato un servizio di car-
diologia senza posti letto,

1PO. Eboli: & hub di I’ livello nella rete car-
diologica, PST nelia rete Trauma. E’ pro-
grammato un Servizio di Pneumologia
diagnostica ed interventistica senza post
letto. il PO. di Oliveto Citra & confermato
quale ospedadle con pronto soccorso te-
nuto conto del numero di drca15.000 ac-
cessi nel 2015. Riceve lo disciplina di
Riobilitozione (cod, 56). B’ PST rete trau-
matologica. E’ spoke 1 livello per terapia
del dolore rispetto al’Hub Azienda Dei
Colli. Ospita la psichiatrio in DH gestito
dal dipartimento di Salute Mentale. La
rete dei Pronto Soccorso deve poter co-
prire il territorio garantendo Poccesso nei
termpi previsti. Sono, inclire, configurati
come pronto soccorso e spoke nelle reti i
seguent presidi ospedalieri:

- il PO, di Samo: spoke nella rete cordio-

logica, PST rete Trauma, avendone gi&
la configurazione, spoke | rete emer-
genze pediatriche - il PO. di Polla: con-
ferma il suo ruolo di presidio di pronto
soccorso della rete dellemergenza ed
identificato quale spoke nella rete perflc-
tus cerebrale e spoke per lemergenza
cardiologica, nonché PST nella rete
Trauma e spoke | emergenze pediatriche.
E programmarto un Servizio di Oncolo-
giainregime ambulatoriale. l plesso di S.
Arsenio diventa struttura territoricle ed
ospita un Ospedale di Comunitd e
PUCCP

+ il PO. di Sapr: sede di pronto soccorso,
costituisce spoke nella rete cardiologica,
PSTrete Traumna, spoke | emergenze pe-
diatriche. » il PO. di Mercato 5. Severino e
il RO. di Cava dei Tirreni {facenti parte
della AOU Ruggi} permangono come
sede di pronto soccorso collegati af DEA
del Ruggi, facendo fronte a ca. 155000
accessi annui complessivamente.
Come gid innanzi descritto, si indivi-
duano le seguenti Strutture diaccessoin
deroga per le quali dovranno, comungue,
essere previste spedifiche modalitd e per-
corsi atti o garantire i trasferimenti in
emergenza-urgenza, non gestibili in loco:
- 11RO di Castiglione di Ravello, annesso
al Ruggi di Salerno con 20 posti letto;

« il PO. di Roccadaospide, per la posizione
logistica & configurato come punto di
accesso in deroga in zona particolar-
mente disagiata, dotato di 20 postiletio
«I1RO. di Agropoli gié Centro ambulato-
ricle ad indirizzo Oncologico e strutturg
residenziale per cure palliotive (hospice)
necessita di un potenziaomento quale
struttura in deroga con 20 posti letto di
Medicing; ospiterd un centro sovro-
aziendale territoriale per i disturbi del
comportamento alimentare.

Il PO. “Da Procida” di Salemo assegna-
zione di nuovi posti letto di lungode-
genza.
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di Raffaecle Nespoli

napou Gli scettici del nuovo
Piano ospedaliero della Cam-
pania che, va detto, non sono
pochi, ritengono che sara dif-
ficile realizzare quanto messo
su carta dalla struttura com-
missariale. Questo nonostante
(come anticipato in esclusiva
dal Corriere del Mezzogiorno)
non siano state previste chissa
quali novita rispetto al passa-
to. Moltii ridimensionamenti,
ma le discusse chiusure sem-
brano tutte sparite.

A scorrere le 194 pagine, che
ora dovranno essere valutate
dai ministeri competenti, $i
capisce subito che la parte so-
stanziale del Piano ospedalie-
ro riguarda Napoli e provincia,
ma anche Caserta. Non per
questo pero si pud sorvolare
su quanto previsto per Avelli-
no e Benevento che, volendo
riproporre il concetto di «ma-
croareas contano 713.977 abi-
tanti.

Un bacino d'utenza per il
quale sono stati programmati
7 presidi inseriti nella rete di
emergenza. In particolare, per
icittadini di questi territorisie
previsto un Dea (Dipartimento
di emergenza e accettazione)
di II° livello all'interno del
Rummo di Benevento. «La di-
sciplina di cardiochirurgia — si
legge nel Piano - non viene
programmata in quanto ga-
rantita nella macro area dal
Moscati di Avellinos.

1l Moscati funge anche da
centro traumi di zona, hub
(centro di riferimento) di I° 1i-
vello nella rete cardiologica,
hub nella rete Ictus e nella rete
delle emergenze gastroenteri-
che, spoke II per la terapia del
dolore e per la rete dell'emer-
genza pediatrica. Il Piano pre-
vede anche un «Dea di I° livel-
1o nel Moscati di Avellino che

funge anche da Centro traumi
di zona, hub di II° livello nella
rete cardiologica, hub nella re-
te ictus, spoke 1l per la terapia
del dolore, spoke per la rete
emergenze gastroenteriche,
spoke I nella rete della terapia
del dolore, spoke II per 1a rete
emergenza pediatrica».

Saranno tre i pronto soccor-
so dislocati nella provincia di
Avellino: 'ospedale di Solofra,
l'ospedale di Ariano Irpino,
l'ospedale di Sant’Angelo dei
Lombardi. Mentre in provin-
cia di Benevento di pronto soc-
corso ne sono previsti due, il
primo all'ospedale Fatebene-
fratelli di Benevento e l'altro al
Sant'Agata dei Goti. Determi-
nante per le centinaia di citta-
dini che hanno bisogno di ria-
bilitazione & la conferma del
ruolo dell'ospedale Sant’Ange-
1o dei Lombardi (Avellino).

La decisione della struttura
commissariale ¢ legata soprat-
tutto al fatto che in‘quel presi-
dio opera ormai da tempo la
fondazione Don Gnocchi, che
gestisce lattivita di riabilita-
zione intensiva e ha 15 posti
letto per l'alta specialita neu-
ro-riabilitativa. Seguono poi
futta una serie di riconferme
che, grazie alla riorganizzazio-
ne complessiva, dovrebbero
migliorare l'assistenza.

Preoccupa gli addetti ai la-
vori T'intenzione di ridimen-
sionare i posti letto. «La ma-
cro-area Avellino-Benevento —
silegge - presenta un eccesso
diofferta di posti letto rispetto

al fabbisogno che il piano ten-
de, pertanto, a riequilibrare».
Nel Piano disposto dalla
struttura commissariale sia in
provincia di Avellino (Sant’An-
gelo dei Lombardi) che in
quella di Benevento (Telese
Terme) insistono centri di ria-
bilitazione intensiva e di alta
specialita neuro-riabilitativa ¢

per mielolesioni a valenza re-
gionale.

Troppi 1 posti letto e troppe
le discipline: chirurgia genera-
le, ostetriciae ginecologia, on-
cologia e pneumologia. Il Pia-
no prevede complessivamente
una programmazione di 2.790
posti letto, con la riconversio-
ne della Casa di cura neuropsi-
chiatrica Villa dei Pini, la ri-
modulazione del Fatebenefra-
telli di Benevento, degli ospe-
dali di Solofra e Sant’Agata dei
Goti.

Per questo piano di sposta-
menti, riconversioni e attiva-
zioni di nuove strutture e ser-
vizi (che riguarda l'intera re-
gione) sono in molti a scuote-
re la testa. Alcuni per la paura
che la scure dei tagli si possa
abbattere su alcune aree della
sanita; altri perché convinti
che tutto questo fermento na-
sconda solo 'esigenza che
«tutto cambi affinché nulla
cambi».

Intanto, mentre nel Risiko
della politica ospedali e pron-
to soccorso vengono spostati
come pedine sullo scacchiere
della sanitd campana; feri é
andata in scena l'ennesima

Cardarelli

Protesta dei dipendenti
delle ditte di pulizia
dopoilicenziamenti
per motivi disciplinari

Il Piano prevede

di ridimensionare
l'offerta, in particolare
nei nosocomi

delle province

di Avellino e Benevento

protesta dell'ormai tristemen-
te nota commedia legata agli
addetti alle pulizie del Carda-
relli. A turbare la quiete sareb-
bero stati gli stessi dipendenti
licenziati dalla Romeo per aver
creato nell'ospedale del Vome-
rO una vera e propria alcova
destinata ad incontri affettuo-
si e pennichelle in orario di la-
VOTO.

A quanto pare, gli ex dipen-
denti avrebbero anche «chie-
sto» un incontro con l'inge-
gnere Ciro Verdoliva (direttore
per il Cardarelli dell'ufficio ac-
quisizione beni e servizi). Una
ricerca inutile, anche perché
I'ingegnere non ha alcuna vo-
ce in capitolo su questi licen-
ziamenti. Continua insomma
ad essere “calda’” la situazione
in tutta la zona ospedaliera,
dove non pili tardi di una setti-
mana fa anche i dipendenti di
Villa Bianca sono scesi in stra-
da per il timore di pendere il
lavoro.

A 27 lavoratori sono infatti
arrivate altrettante lettere di li-
cenziamento che saranno ef-
fettive dal 31 maggio. 1l rischio
é che il punto nascita (tra i pitt
importanti della regione con
oltre 2.000 parti 'anno) possa

chiudere i battenti.
©'RIPRODUZIONE RISERVATA

B e preoccupa

Lavicenda lacertezza
che molti

@ Le reazioni posti-letto

di sindacalisti verranno

e alcuni tagliati

esponenti soprattutto

politici sono nei nosocomi

preoccupate dialtre

I nuovo province

Piano campane,

ospedaliero giaprontala

presentato mobilitazione

ieri dal

commissario

al Governo

non convince

tutti
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Cronicita, ecco il Piano nazionale.
Tanti progetti, nessuna risorsa

Barbara Gobbi

24

Esclusiva. Finalmente, un Piano. Atteso e chiesto da anni, annunciato e poi
perso per strada. Rilanciato dal Patto per la salute 2014-2016 - che sta arrivando
alla scadenza in larga parte inattuato - nel suo sforzo di “tenere insieme tutto”: la
riorganizzazione del territorio cosi come I'integrazione socio-sanitaria, la
rivisitazione del ruolo dell’ospedale, la prevenzione.

Il (primo) Piano nazionale della cronicita, messo a punto dal ministero della
Salute con il parziale coinvolgimento delle associazioni di pazienti e
Cittadinanzattiva-Tdm dal ministero della Salute e prossimo all’invio in
Conferenza Stato-Regioni, € una notizia in sé. Perché finalmente ¢ il segnale
tangibile di un’assunzione di responsabilita rispetto a problemi piu che
conclamati in Italia: il progressivo invecchiamento della popolazione, che ci fa
tra i Paesi piu longevi del mondo, I’exploit delle malattie croniche, la
correlazione tra impoverimento e peggioramento delle condizioni del paziente e
la presa in carico differenziata nelle singole Regioni. Nel 2032 I'Istat stima che la
quota di “over 65” sul totale della popolazione italiana raggiungera il 27,6%, pari



in termini assoluti a 17,6 milioni di anziani. Un dato preoccupante, soprattutto
se si considera che le disuguaglianze sociali, oggi in peggioramento nel nostro
Paese, sono tra i fattori che piu incidono sulle condizioni di salute. Nel 2013 si
dichiarava affetto da almeno due malattie croniche il 48,7% delle persone tra i 65
e i74 anni e il 68% degli over 75. E se in generale i malati cronici che si auto-
definiscono “in buona salute” sono il 41,5%, tra gli anziani la quota scende al
24,2%. Calabria e Basilicata sono le Regioni in cui e piu bassa la percentuale di
cronici in buona salute. Il capitolo costi, oltre ai bisogni della popolazione,
impone un’inversione di rotta: basti pensare che tra gli over 65 si concentra il
60% - circa 7 miliardi - della spesa farmaceutica territoriale, mentre la spesa pro
capite di un assistito maggiore di 75 anni e 11 volte superiore a quella di una
persona tra 25 e 34 anni.

La necessita di contenere costi crescenti e di intercettare adeguatamente i
bisogni complessi dei pazienti ha imposto di “stringere” sulla stesura del Piano.
Che tra luci e ombre - la piti importante e ’'assordante mancanza di una stima
della spesa necessaria ad attuare il progetto - prova a tracciare una via: sia
dettando le linee guida generali sia entrando nel merito dei percorsi su dieci
patologie croniche. Queste: malattie renali e insufficienza renale, artrite
reumatoide e artriti croniche in eta evolutiva, rettocolite ulcerosa e malattia di
Crohn, insufficienza cardiaca cronica, malattia di Parkinson e parkinsonismi,
Bpco e insufficienza respiratoria cronica, insufficienza respiratoria in eta
evolutiva, malattie endocrine in eta evolutiva, malattie renali croniche in eta
evolutiva.

L’obiettivo del Piano e quindi indicare la strada a cui tendere, pur nel rispetto dei
singoli modelli regionali che andranno elaborati o aggiustati sulla base delle
caratteristiche epidemiologiche della popolazione. E per questo servono sistemi
informativi efficaci, capaci di dialogare. Poi, spettera a una Cabina di regia
nazionale “multitasking” ricondurre a unita gli interventi e promuovere le buone
prassi. Con i riflettori puntati su uniformita ed equita di assistenza ai cittadini,
da perseguire con la stretta integrazione tra i diversi setting assistenziali.

Il paziente primo destinatario degli interventi - ma c’e¢ anche un capitolo
dedicato all’eta evolutiva - € definito come «una persona, solitamente anziana,
spesso affetta da piu patologie croniche incidenti contemporaneamente, le cui
esigenze assistenziali sono determinate non solo da fattori legati alle condizioni
cliniche ma anche da altri determinanti (status socio-familiare, ambientale,
accessibilita alle cure)». Il Piano cronicita chiede soprattutto un salto culturale
nell’approccio alla malattia: intanto non si punta a ottenere la guarigione ma la
“salute possibile”, cioe lo stato di salute legato alle condizioni della persona. Ed €
quest’ultima al centro del sistema, grazie alla costruzione di percorsi
diagnostico-terapeutici (Pdta) e a «una relazione empatica tra il team
assistenziale e la persona con cronicita e i suoi caregiver di riferimento».



La presa in carico complessiva, € pensata per eliminare la cesura tra i tre classici
livelli assistenziali (assistenza primaria, specialistica territoriale, degenza
ospedaliera), dando vita a un continuum di “prodotti” clinici e non clinici da
parte di ogni attore del team di assistenza. Tra i punti di forza, il focus sulla cura
domiciliare integrata, preceduta dalla valutazione multidimensionale necessaria
per poter pianificare attivita e intensita degli interventi. Il paziente cronico €
inserito in un flusso individuale di assistenza, il piu possibile personalizzato, che
si declina in una sequenza standard: dalla valorizzazione della rete assistenziale
si arriva allempowerment del diretto interessato, passando per 'adeguamento
dei modelli organizzativi, per un approccio integrato di assistenza e per la
“stadiazione” della persona, in base al grado di sviluppo della patologia e dei
relativi bisogni socio-assistenziali, su cui andra tarato il Pdta.

Un iter complesso e ancora oggi lontano da molte realta regionali. Per fornire
una possibile rotta, il Piano richiama modelli internazionali come il Chronic care
model, la Piramide di Kaiser e la Piramide del rischio - introdotta gia in Veneto -
che adotta il sistema Acg (Adjusted clinical groups) classificando la popolazione
per livello di complessita assistenziale, a partire dalle combinazioni di diagnosi
acute o croniche presenti nello stesso soggetto. In Veneto il sistema Acg ¢ stato
inserito nel 2014, per sviluppare metodologie che consentano di stratificare la
popolazione, attribuire pesi proporzionati al carico di malattia e destinare le
risorse in modo piu coerente con i bisogni di salute, garantendo la sostenibilita
del sistema.

Nel percorso di cura disegnato dal Piano cronicita il paziente non € passivo ma
“apprende” fino ad arrivare al’empowerment: in un contesto quanto piu
possibile “desanitizzato”, il malato arriva a stringere con I’équipe un patto di
cura che gli consente di covivere con il suo quadro patologico.

Perché tutto cio non resti un libro dei sogni, serve muoversi per tempo: intanto
investendo in prevenzione sia primaria che secondaria - il Piano rilancia per
I’ennesima volta il ruolo del distretto - e in appropriatezza, con il minor ricorso
allospedale ma anche, all'interno del contesto ospedaliero, con «percorsi di cura
dell’acuzie nella cronicita», definiti a priori, tutorati e garantiti da personale
dedicato. Ma medici, infermieri, professioni sanitarie e farmacisti potranno
partecipare alla rivoluzione copernicana disegnata nel Piano soltanto se avranno
ricevuto la giusta formazione, all'Universita e in ambito Ecm, in “tecniche di cura
della cronicita”. Figura centrale ¢ il Mmg, supportato dagli operatori che di volta
in volta intervengono nella presa in carico e attivo nei nuovi modelli - Aft e Uccp
- disegnati da anni e in via di definizione con la prossima Convenzione per la
medicina generale.

Il Piano del ministero prefigura in definitiva un puzzle complesso, di cui molte
tessere decisive vanno ancora costruite. Come i richiesti «sistemi informativi
evoluti» - che tutte le Regioni sono chiamate ad adottare - in grado di leggere i
Pdta per poter monitorare i dati, i processi e valutare I’assistenza erogata ai



pazienti. Triplice la funzione di ogni sistema informativo: allerta che aiuta il
team ad attenersi e a conformarsi alle linee guida; feedback per i medici, cui
mostra i livelli di performance nei confronti degli indicatori delle malattie
croniche; registro di patologia per pianificare 1’assistenza al singolo paziente e
per gestire un’assistenza population-based.
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Campania. Piano ospedaliero e verbale
accordo precari: intersindacale contro i
commissari regionali

Nel mirino soprattutto gli azzeramenti di tutte le posizioni dirigenziali assunti
dalla Asl di Avellino (poi tornata sui suoi passt), la Asl napoli 2 Nord e Napoli
3 Sud (che per ora hanno congelato il provvedimento) cui si e aggiunta negli
ultimi giorni Uazienda ospedaliera di Caserta. E, rispetto al piano ospedaliero,
st denuncia l'assenza di una proposta complessiva.

Piano ospedaliero regionale e stabilizzazione dei precari: intersindacale medica sul piede di guerra in
Campania. | camici bianchi sono entrati in rotta di collisione con la struttura commissariale guidata da
Joseph Polimeni e da Claudio D’Amario. Interlocuzione zero, promesse di condividere il Piano (ormai
pronto per l'ufficializzazione), andate a vuoto, decisioni su assetti e configurazioni dell’'offerta
assistenziale di Asl e ospedali assunte in solitario e infine un’attesa di oltre venti giorni per avere il
verbale dell’ultimo faccia a faccia sul percorso di stabilizzazione dei precari. Ce n’é abbastanza
insomma per configurare un sostanziale svilimento del ruolo sociale dei sindacati nella
programmazione della riforma dell’assistenza che fa da viatico a una mobilitazione che investe
anche il livello nazionale delle sigle della dirigenza medica.

Sul piede di guerra ci sono Anaao assomed, Aaroi-emac, Cimo, fp, Cgil medici e dirigenti Ssn, Cisl
medici, Uil fpl medici, Fvm, Fedir, Fassid, Fesmed, Anpo ascoti fials medici, Aupi, Sinafo,
Sidirss, Ugl medici. “Quello della Campania sta diventando un caso di portata nazionale, nessun
dialogo tra le parti sociali e coloro che rappresentano il governo e dovrebbero prendere decisioni capaci
rimettere sulla buona strada la sanita” si legge in una nota diffusa allindomani di una riunione dei
segretari regionali in cui si & deciso di sollevare il “caso Campania”.

Ma gia nei giorni scorsi la questione & stata segnalata alle rispettive segreterie nazionali da cui
e partita una lettera all’indirizzo della presidenza del Consiglio dei ministeri e del ministero della
Salute: “Le Organizzazioni sindacali della Dirigenza medica, Veterinaria e sanitaria della Campania — si
legge nella missiva - tentano da mesi, senza successo, di stabilire con il Commissario straordinario per
il piano di rientroJoseph Polimeni ed il Subcommissario Claudio D’Amario una interlocuzione per il
riconoscimento di forze sociali. Ogni progetto innovativo, compresa I'elaborazione di un Piano
ospedaliero e sanitario, per rispondere ai bisogni della popolazione, nel rispetto delle misure di
contenimento della spesa, richiede necessariamente una profonda conoscenza delle peculiari
condizioni socio assistenziali del territorio, reclutando le intelligenze professionali allo scopo del
miglioramento dei livelli di assistenza, pur nelle costrizioni del Piano di rientro”.

Ad oggi le organizzazioni sindacali rappresentanti di categorie professionali, prosegue la lettera, “che
sono il motore della sanita pubblica, sono tenute all’oscuro dei contenuti del Piano ospedaliero e
denunciano I'assenza di una proposta complessiva di Piano sanitario che illustrino la metodologia
scientifica ed i cronoprogrammi idonei a realizzare la condivisa deospedalizzazione di alcune attivita
assistenziali in sincronia e sintonia con la coerente riorganizzazione del territorio. E’ stata offerta infatti
solo una descrizione verbale (rifiutata ndr) della filosofia ispiratrice della riorganizzazione. Pertanto, le
scriventi Organizzazioni sindacali chiedono alle di intervenire al fine di ristabilire, soprattutto
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nella elaborazione dei processi di riorganizzazione sanitaria”.

Atti aziendali

La questione Piano ospedaliero si intreccia con quella degli atti aziendali di Asl e ospedali assunti in
questi mesi, in fretta e furia, sulla scia dell’iniziativa della Corte dei conti che all’inizio del’anno ha
contestato ad ex amministratori e commissari o direttori generali in carica presunti sprechi per 16 milioni
di euro per un eccesso di posizioni apicali e dirigenziali. Una situazione su cui & intervenuto con una
circolare Polimeni, nello scorso febbraio, sollecitando I'adozione di atti aziendali pur in assenza del
piano ospedaliero e sulla scorta di istruttorie incomplete che, soprattutto per le Asl, non erano mai stata
validate dall’organo regionale. Da qui & partita una pioggia di ricorsi giudiziari e anche di segnalazioni
alla struttura commissariale. Nel mirino soprattutto gli azzeramenti di tutte le posizioni dirigenziali
assunti dalla Asl di Avellino (poi tornata sui suoi passi), la Asl napoli 2 Nord e Napoli 3 Sud (che
per ora hanno congelato il provvedimento) cui si € aggiunta negli ultimi giorni 'azienda ospedaliera di
Caserta. Anche in questo caso e partita la diffida dell’intersindacale ad andare avanti, in assenza di un
Piano di riorganizzazione della programmazione a monte effettuata tramite il Piano ospedaliero
regionale in fieri. E qui si torna alla casella iniziale.

Stabilizzazione dei precari

Il nodo della stabilizzazione dei medici precari &€ stata affrontata in una riunione in Regione il 3 maggio
scorso. In particolare su quelli impiegati con contratti atipici su €& registrata un’ampia schiarita con il si di
Polimeni alle proroghe dei Co.co.co. e dei contratti a progetto fino a dicembre del 2018. Sugli altri punti
allordine del giorno si € incassato il via libera a tutte le stabilizzazioni agibili in base al Dpcm del 2015
(che regola la materia) e sulla scorta della circolare di De Luca dello scorso anno come pure dell’'ultima
Finanziaria che allarga la platea dei contratti da stabilizzare da qui ai prossimi due anni. Unica
incognita, da approfondire, il passaggio alle dipendenze dei camici bianchi convenzionati
impiegati nel 118 su cui é stato chiesta la definizione di un percorso ad hoc. Medici che
dovrebbero essere autonomi per contratto ma in realta assoggettati, per la natura del servizio
espletato, a orari, protocolli e perfino abbigliamento obbligatori. Dall'intersindacale € inoltre arrivato lo
stop al reclutamento di nuovi specialisti ambulatoriali da impiegare in attivita ospedaliere anziché sul
territorio.

Tutte posizioni su cui convergono, sebbene con alcune diversificazioni nel merito, anche i confederali
(Cqil, Cils e Uil medici). Ma anche sulla stabilizzazione dei precari, dove il tempo sembrava volgere al
sereno, si attende da settimane il verbale firmato della riunione per cui I'aria di bufera si € acuita sul
riordino degli ospedali, dove si consuma un duro scontro tra le parti. Il motivo del contendere & nel
fatto che nessun sindacato medico, né del comparto, né associazione di categoria, ha ancora
potuto visionare e approfondire il Piano ospedaliero in cantiere, fosse anche solo per formulare
un parere, mentre sono gli stessi sindacati medici ad aver rifiutato di discutere, in questa fase, delle
vaghe linee di programmazione generale sottoposte da Polimeni.

In effetti il Piano, almeno nelle linee generali, (cosi come anticipato nelle settimane scorse) € ormai al
varo dell’'ufficialita e giunto in porto anche per le sezioni riguardanti le reti specialistiche. A restare
ancora ballerine - secondo le nostre fonti - sono invece le tabelle relative ai posti letto che, nel
dettaglio di ciascun ospedale e di ciascuna provincia, sono suscettibili di modifiche e limature anche
profonde come starebbe avvenendo per ilo Piano oncologico su cui, parrebbe, sia stata fatta marcia
indietro sulla dotazione di posti letto nelle strutture periferiche a bassa complessita (segnatamente 10
posti letto a San Felice a Cancello e il potenziamento di Piedimonte Matese) laddove invece dovrebbe
assumere un ruolo Marcianise ed il vicino sant'Agata dei Goti per la macroarea Av-Bn.

Ettore Mautone
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Direttori generali Asl. Quale il loro nuovo
ruolo? Se ne discutera il 24 maggio a Roma

Nel corso dell'incontro organizzato da Federsanita Anci, verra affrontato il
nuovo ruolo dei direttori generali alla luce del decreto legislativo attuativo
della legge delega sul pubblico impiego che ridefinisce le le procedure di
nomina, valutazione e decadenza, proponendosi di esplicitare possibili
proposte di emendamento. L'appuntamento é alle ore 10 al Palazzo dei
Congressi Eur. IL PROGRAMMA

Nell’ambito dei lavori di ForumPA 2016 si svolgera I'incontro organizzato da Federsanita Anci dal titolo
“Il nuovo ruolo dei direttori generali (governance, riorganizzazione, ruolo conferenze sindaci, albo unico
e limiti di eta)”. | lavori affronteranno il tema del nuovo ruolo dei direttori generali alla luce del D.Igs
attuativo della legge delega sul pubblico impiego che recepisce quanto previsto dall'art. 11 per ridefinire
le procedure di nomina, valutazione e decadenza dei Direttori generali, sanitari, amministrativi e socio
sanitari di Asl, Ao e Aziende Ospedaliere Universitarie proponendosi di esplicitare proposte di
emendamento.

L'appuntamento € a Roma il 24 maggio a partire dalle ore 10 Palazzo dei Congressi Eur (Piazza John
Fitzgerald Kennedy, 1)
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REGOLAMENTAZIONE Approvata la delibera sulla “long list” per le assunzioni, coninomi dei lavoratoriidone

Operatori socio sanitari, istituito il registro

NAPOLI. Nella giomata di mercoledi la
giunta Regionale ha approvato la delibera
che istituisce il registro - definito “long list”
— per le assunzioni degli Operatori Socio
Sanitari campani. Durante 1l sit-in svoltosi
ieri presso la sede della Regione a Santa
Lucia, 1 lavoratori e 1’associazione Oss Na-
poli hanno ritirato la copia dell’atto istitu-
tivo, da anni richiesto a gran voce. «L’ini-
zlativa nasce in sinergia con le attivita isti-
tuzionali della Direzione Generale Tutela
della Salute e il Coordinamento del Siste-
ma Sanitario Regionale — si legge dal co-
municato stampa della Regione — per ri-
spondere all’esigenza di garantire criteri di
trasparenza e legalita nelle procedure di re-

clutamento adottate dalle strutture sanita-
rie pubbliche della Regione». Il calvario di
questi operatori ha inizio nel 2014 quando
a seguito dei Work Experience - tirocini di
formazione ed inserimento lavorativo pres-
so le pit importati strutture sanitarie del ter-
ritorio - non furono pero attuate le assun-
zioni previste dalla legge regionale 16/2014.
Ci0 anche in ragione del blocco dei turno-
ver e dell’attuazione del patto di stabilita. Si
¢ proseguito invece con il sistema del la-
voro per somministrazione, con 1’ausilio
delle ex agenzie interinali, causando pro-
blemi di carenza di organico nelle struttu-
re, speculazioni e favoritismi nella sparti-
zione degli impieghi. Con questa delibera,

promossa dall’assessore al Lavoro Sonia
Palmeri e dall’assessore alla Formazione
Professionale Chiara Marciani, si institui-
sce una “long list” di lavoratori in posses-
so del titolo di Oss riconosciuto dalla Re-
gione Campania, dalla quale le Aziende
ospedaliere potranno reperire la figura in
caso di necessita. “Ringraziamo la giunta
che con serieta e professionalita ha posto
in essere questo atto indispensabile per gli
OSS campani — commenta Francesco Del-
la Femmina, presidente dell’associazione
OSS Napoli — con I’augurio che si possa
arrivare, in tempi non molto lunghi, ad una
definizione di lavoro stabile per tutti”.
GASPARE Buono
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Ariano Irpino | problemi del territorio

Asl, nuova sede a piazza Mazzini

Il Comune ha reso disponibili
ilocali utilizzati dai Vigili urbani
Ferrante: «Risposte agli utenti»

Maria Elena Grasso

ARIANO IRPINO. Il Comune mette a
disposizione dell’Asl di Avellino,
chedatemponeavevafattorichie-
sta, nuovi locali, ove si prevede di
ubicare altri importanti servizi del
Distretto sanitario.
Inpraticasiliberanoilocaliattual-
mente occupati dal Corpo deiVigi-
liUrbaniapiazza Mazzini. Una su-
petficie di 503 metri quadrati che
va ad aggiungersi a quella gia di
proprietadell’Asl di Avellino e uti-
lizzati periservizi del Distretto.
Questo perché I'Asl «possa offrire
maggiori prestazioni specialisti-
che ambulatoriali, per venire in-
controallerichieste sempre pitinu-
merose della popolazione per ac-
corciareitempi di attesa delle visi-
te, per accogliere le sollecitazioni
pervenute in merito alla necessita
di destinare spazial Servizio diMe-
dicina veterinaria riguardanti la
sterilizzazione deglianimali dome-
stici presentisul territorio; percon-
sentire a numerosi dipendenti
dell’ Asl, che attualmente si recano
ad Avellino, ad espletare la propria
attivita direttamente ad Ariano».
Insomma, pergenerare effetti posi-
tivi sia in termini di efficienza dei
servizisanitarisul territorio ariane-
se chein termini dirifunzionalizza-
zioneurbanistica dell’area del cen-
tro storico, che proprio aseguito dl
ridimensionamento o .soppressio-
ne di alcuni uffici, ha perso parte
della sua vitalita e-attrattivita.
Naturalmente il Comune di Aria-

no Irpino ha previsto anche una
nuova sedeperil Comando dei Vi-
gili Urbani. Dal primo luglio la nuo-
va caserma di polizia municipale
sara ospitata nell’ambito dell’ex
Palazzo di Giustizia, a piazzale
Franza, dove sono ospitati anche
gli uffici del Giudice di Pace e la
Fondazione che fa capo agli avvo-
catidell’ex foro arianese.
L’edificio & nelle condizioni di ac-
cogliere, infatti, anche altri servizi
comunali, specie dopo il trasloco
dell’archivio del Tribunale. Per
l'occasioneivigili potranno imple-
mentareil servizio divigilanza a di-
stanzaedisporre diampilocali per
larimessa deimezzi.

Nella delibera che assegna i locali
all’Asl di Avellino, viene fissato, ov-
viamente, ancheil prezzo del cano-
ne-di locazione. L’Asl & chiamata,

L

pertanto, a decidere nei

rinaria adeguato alle esi-

prossimi giorni. «La no- [ .2 scelta genze del territorio.
stra richiesta - spiega il Struttura Occorreravedere ora en-
commissario: Mario Fer- . tro quanto tempo, incon-
rante - risale all’anno des‘tm_ata creto, sara possibile frui-
scorso. I nostri program-  ad altri re dei locali da parte
mi di potenziamento dei.  gmbulatori dell’Azienda sanitaria.
servizisanitari sul territo- Attualmentelasedeeim-
) ; edalle ~ ;
rionon cambiano. Se an- attivita pegnatadal Comando di

cheperinostri tecnicitut-
to va bene e il prezzo del
canone di locazione &
congruo, si puo immagi-
nare diavviarenuoviservizi gia dal-
laprossima estate».

Insomma, ¢’¢ 'occasione concre-
ta per verificare se i servizi di pre-
venzione,consulenza e specialisti-
cadel Distretto potranno realmen-
te essere incrementati. Cosi co-
me,dopo tanti anni di promesse,
attivaredavvero unservizio divete-

di Veterinaria

Polizi locale e, inevitabil-
menteoccorreraattende-
reche avvenga il passag-
gionellasistemazioneal-
ternativa, I’adattamento dei locali
per gli uffici Asl e 'inevitabile iter
burocratico. Poisara davvero pos-
sibile, da parte del servizio sanita-
rio, procederealle maggioripresta-
zioni specialistiche che s'iritende
attivare a favore dei cittadini.
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Approvato il Piano ospedaliero regio-
nale varato dalla struttura commissa-
riale e dal presidente della Regione
Vincenzo De Luca. lldocumento riordi-
na le degenze in attuazione del Dm 70
del 2015 ha ricevuto placet del Gover-
no.

Anzitutto nel documento si presenta,
una situazione dellemacro-areeincuie
divisala Regione. Le province di Avelli-
1no e Benevento sono accorpate. Ripor-
tiamo integralmente parte del docu-
mento che inferessa 1a rete ospedalie-
ra:

«Le due ASL di Avellino e Benevento
sono contigue con una popolazione re-
sidente rispettivamente di 430.214 e
283.763. Pertanto entrambe vengono
associate in una MacroArea per un nu-
mero complessivo di 713.977 abitanti.
Questa, sard la popolazione di riferi-
mento per il rispetto degli standard
prefissati dal DM 70/15.

Rispetto ad uno standard di 2.500
posti letto, 'attuale programmazione ¢
superiore, attestandosi a 2.790 posti
(3,94 per 1000 abitanti), rispetto ai
2.961 da flussi HSP 2015. In tal caso si
tiene conto di pit fattori: una domanda,
di ricovero che si attesta a 2.794 posti
letto per effetto della mobilitd attiva in-
tra-regionale, un tasso tendenziale di
utilizzo dei posti letto verso il 90%, di
un riequilibrio territoriale dell’offerta,
della presenza consistente di due centri
di riabilitazione comprensivi di alta
specialitsa (TRCCS Maugeri
e P.O. Sant’Angelo dei

La popolazio- Lombardi - Don Gnocohi.
ne diriferi-
mento sard
di713.977
abitanti

sssemsensssssssssennss - 116118, Tete di emergenza. 1

Tuttavia i posti letto vengo-
no programmafti in riduzo-
ne rispetto a quanto risul-
tante dai flussi HSP 2015.

I riferimento al bacino di
utenza di oltre 700.000 abi-
tanti sarebbero programma-
bili da 5 a 8 presidi inserifi

presente pianone prevede 7,
con un accesso ogni 102.000 residenti,
cosi classificafi:

1 DEA di TI° livello nell’ AO Rummo
di Benevento (la disciplina di Cardio-
chirurgia non viene programmata in
quanto garantita nella macroarea dal-
la, AO Moscati di Avellino) che funge
anche da centro traumi di zona, hub di
I° livello nella rete cardiologica, hub
nella rete Ictus, hub I nella rete delle
emergenze gastroenteriche, spoke II
per la Terapia del dolore, spoke Il perla
rete emergenza pediatrica. K’ sede di
SPDC.

1 DEA diII° Jivello nell’AO Moscati
di Avellino che funge anche da Centro
Traumi di Zona (CTZ), hub di II° livello
nella rete cardiologica, hub nella rete
ICTUS, spoke I1 per la terapia del dolo-
re, spoke per la rete emergenze ga-
stroenteriche, spoke I nellg rete della,
ferapia del dolore, spoke II per la rete
emergenza pediatrica. B sede di SPDC.

Ospedali, ora
4 MACro area
[rpinia-Sannio

3 Fronto SoCccorse allocati i pro-
vineia di Avellino: I’'Ospedale di Solo-
fra, I'Ospedale di Ariano Irping, 1’0-
spedale di 8. Angelo dei Lombardi.

2 Pronto Soccorso allocati in pro-
vincia di Benevento: 'Ospedale clas-
sificato Fatebenefratelli di Beneven-
to e VOspedale di S. Agata dei Goti.
Non vi sono altri ospedali candidabili
nella rete dell’emergenza urgenza. In
ogni

caso, in relazione alla configurazio-
ne delineata, possono ritenersi suffi-
cienti i sette punti di riferimento della
rete.

11 Presidio Ospedaliero di 8. Ange-
1o dei Lombardi & & presidio ospedalie-
ro con Pronto Scccorso, sede di SPDCa
valenza diurna. Viene confermato an-
che come struttura di Riabilifazione in
quanto all'interno del presidio opera la
Fondazione Don Gnocechi che gestisce
Tattivita di riabilitazione intensiva, gia,
con destinazione di 15 posti letto all’al-
ta specialith neuro-riabilitativa codice
75.

Il Presidio Ospedaliero di S, Agata
dei Goti viene riconfermato come pre-
sidio con Pronto Soccorso e punto PST
perlarete trauma.

11 Presidio Ospedaliero di Ariano
Irpino & P.S., configurato come hub di
I°livellonella rete cardiologica e spoke
nella rete Ictus. Viene riconfermata,
per la posizione geografica, anche la
deroga per il punto nascita.

11 Presidio di Solofra, con PS, 8 PST
nella rete trauma, mantiene il Punto
nascita e 59

la, Pediatria, spoke di I livello rete
emergenza pediatrica, considerato che
& previsto unincremento a seguito del-

la disattivazione del Punto nascita del
PO di Mercato S. Severino.

I’Ospedale Classificato Fatebene-
fratelli di Benevento & individuato
quale centro spoke nella rete cardiolo-
gica e PST nella rete trauma.

Le strutture S, Maria delle Grazie
di Cerreto Sannita, e di San Bartolo-
meo in Galdo, originariamente desti-
nate ad attivita ospedaliera, sono con-
fermate quali strutture ferritoriali,
con Ospedale di Comunita nella, strut-
tura diS. Bartolomeoin Galdo.

LTRCCS di diritto privatoe “Fonda-
zione Salvatore Maugeri’, operante
in Telese (BN), & confermato quale
struttura di riabilitazione, anche di al-
ta specializzazione per il trattamento
delle gravi cerebrolesioni e mielolesio-
niconlettiincodice 28, 56 e 75.

Lo stabilimento di Bisaccia, gia
convertifoin struttura territoriale, vie-
ne integrato con Ospedale di Comuni-
ta, secondo le indicazioni del DM
70/2015, nonché di uno opit modulidi
RSA. E confermatolHospice.

Come gia detto, la macro-area Avelli-
no-Benevento presenta un eccesso di
offerta di posti letto rispetto al fabbiso-
gno che il piano tende, pertanto, a rie-
quilibrare; sianella provincia di Avelli-
no (8. Angelo dei Lombardi) che in
quella di Benevento (Telese Terme), in-
sistono centri di riabilitazione intensi-
va e di alta specialita neuro-riabilitati-
va e per mielolesioni a valenza regiona-
le.

In conseguenza dell’eccesso di posti
letto vi & anche un eccesso in aloune di-
scipline: Chirurgia Generale, Ostetri-
cia e Ginecologia, Oncologia, Pneumo-
logia.

11 Piano prevede complessivamente
una programmazione di 2.790 posti
letto, con la riconversione della, CAC
Neuropsichiatrica Villa dei Pini, 1a i~
modulazione dell’Ospedale Clagsificato
Fatebenefratelli di Benevento, degli
ospedali di Solofrae Sant’Agata dei Go-
fin.
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Strutture di ricovero programmate nella Macro-Area Avellino - Benevento

Approvato il Piano
regionale che

accorpa le due
Asl contigue di
Avellino e Benevento
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SANITA L’ Ospedale del Mare diventera indipendente dall’Asl, continua la riconversione di San Gennaro e Incurabili

Ecco il nuovo Piano ospedaliero,
piu posti letto e pronto soccorsi

DI Mario PepPe

NAPOLI. 11 Piano ospedaliero
della Regione Campania ¢ sul ta-
volo del ministero della Salute
per le valutazioni prima del va-
ro ufficiale.

L’OSPEDALE DEL MARE.
Per quanto riguarda la nuova
struttura di Napoli est, nel docu-
mento stilato dai commissari si
legge che «una volta a regime,
viene proiettato verso un’auto-

con I’Irces Pascale. Il San Gen-
naro, disattivato quale presidio
ospedaliero, diviene una struttu-
ra ad indirizzo territoriale riabi-
litativo. Agli Incurabili, dove ¢
stato gia soppresso il punto na-
scita, viene programmata una
importante struttura territoriale
di accoglienza e monitoraggio
per le gravidanze fisiologiche as-
sieme ad un potenziamento del-
la funzione consultoriale. Nella
stessa struttura, «tenuto conto
dell’attuale stato di eccellente

nomia aziendale funzionalita

nascendo in prima delle quattro
battuta come pre- Per quanto riguarda sale operatorie
sidio dell’Asl Na- ; et in esso esi-
poli 1 per poi di- ) Ilp O/O’p ed/atr{co, stenti, ¢ pro-
ventare successi-  le attivita del’Annunziata  grammata una
vamente un‘azien-  saranno ridotte al minimo  struttura dedi-

da ospedaliera di

riferimento nazionale e un pun-
to di riferimento anche per
I’emergenza-urgenza per il qua-
drante sud-est della citta.

I PRESIDII LEGATI AL-
L’OSPEDALE DEL MARE.
Articolata la sorte dei presidii
ospedalieri che nella precedente
programmazione vedevano con-

cata alla day
surgery, alla week surgery e alla
Chirurgia ambulatoriale, sotto la
gestione organizzativa dell’Uo
di Chirurgia Generale esistente.

LA RETE DELI’EMER-
GENZA-URGENZA. Per
quanto riguarda il capitolo nel-
I’emergenza-urgenza, la rete as-
sistenziale prevede come Dea di

fluire le proprie II  Livello:
funzioni integral- Cardarelli

mente nell’Ospe- Alta migrazione per Je (hubnellarete
dale del Mare. : i o Ictus, Ctz nel-
Nell’attuale Pia- p ato/og e tumqrgll, SI, la rete trauma
no, invece, il Lo- correainparti e hub di I li-
reto Mare mantie- potenziando il Pascale vello nella re-

ne Ostetricia e Gi-
necologia con pronto soccorso
ostetrico e pediatrico, conside-
rata anche la recente chiusura dei
punti nascita di San Gennaro, In-
curabili e Annunziata. per
1’ Ascalesi ¢ prevista la riqualifi-
cazione in presidio intermedio
ospedale-territorio a forte voca-
zione oncologica, dotato di Ho-
spice ed in raccordo funzionale

te Ima, hub re-
te emergenze gastroenteriche) e
Ospedale del Mare (una volta a
regime: Hub II nella rete Ima,
hub rete ictus, Cts nella rete
Trauma, hub rete emergenze ga-
stroenteriche). I Dea di I Livello
sono il presidio ospedaliero S.
Giovanni Bosco (hub di I livel-
lo nella rete cardiologica, spoke
rete Ictus e Pst nella rete trau-

matologica, spoke II rete emer-
genze pediatriche, spoke I rete
terapia del dolore) con stabili-
menti annessi presidio sanitario
intermedio Barra (spoke I livel-
lo terapia del dolore) e stabili-
mento ospedaliero Ascalesi (spo-
ke I rete terapia del dolore); il
presidio ospedaliero San Paolo
(Spoke nella rete Ictus, spoke IT
rete emergenze pediatriche, Pst
nella rete traumatologica, spoke
rete Ima, spoke rete emergenze
gastroenteriche, spoke I nella re-
te terapia del dolore). Previsti
due Pronto soccorsi: presidio
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ospedaliero Pellegrini con an-
nesso lo stabilimento ospedalie-
ro degli Incurabili (spoke nella
rete cardiologica, Pst nella rete
trauma, spoke I rete terapia del
dolore); presidio ospedaliero Lo-
reto Mare (spoke nella rete Ic-
tus, spoke II rete emergenze pe-
diatriche, spoke Il rete terapia del
dolore e Pst rete trauma) con an-
nesso lo stabilimento ospedalie-
ro Capilupi di Capri. «Sono pre-
visti, inoltre, ad integrazione del-
larete di emergenza urgenza, an-
che due Pronto soccorsi: gli
ospedali classificati Fatebene-

fratelli e Villa Betania, che fun-
gono anche da spoke nella rete
cardiologicay, si legge nel Pia-
no.

IL SANTOBONO-PAUSILI-
PON. Per quanto riguarda il
comparto pediatrico, le attivita
di degenza attualmente svolte nel
presidio ospedaliero S.S. An-
nunziata (ad eccezione della Te-
rapia intensiva Neonatale) ven-
gono trasferite al Santobono-
Pausilipo «che svolge il ruolo di
Hub per le emergenze comples-
se di riferimento regionale, non-

ché sede di vari di Centri di rife-
rimento a valenza regionale. So-
no inoltre previste attivita ag-
giuntive rispetto all’esistente,
quali un modulo di riabilitazio-
ne pediatrica con individuazio-
ne di posti letto di alta speciali-
ta riabilitativa pediatrica, di po-
sti letto per la degenza di neuro-
psichiatria infantile e di posti let-
to tecnici collegati al ruolo di hub
nella rete della terapia del dolo-
rey.

LE ALTRE AZIENDE. Inoltre,
I’azienda universitaria Federico
IT diventa hub di II livello nella
rete cardiologica, spoke di II li-
vello nella rete terapia del dolo-
re ¢ hub nella rete ictus; 1’azien-
da ospedaliera dei Colli € hub di
II livello, col presidio Monaldi,
nella rete cardiologica e spoke
col Cto nella rete Ictus, in colle-
gamento col Cardarelli nonché
Ctz col Cto nella rete traumato-
logica, hub terapia del dolore.
L’ospedale Monaldi assolve an-
che il ruolo di centrale cardiolo-
gica per 1 territori delle Asl Na-
poli 2 e Napoli 3. «L’Ircss Pa-
scale, struttura a valenza regio-
nale, a carattere scientifico, ¢ hub
nella rete di terapia del dolore.
Esso viene potenziato con inte-
grazione di posti letto data I’alta
migrazione extraregionale per
patologie neoplastiche. L’ Aou
Sun entra nella rete di terapia del
dolore come spoke di II livello.

Wﬁu@w : Sede
BRESID e - =
, OSPEDALIERO NAPDLE o ; 448
ASLRAL PRESIDI DI ASL 5280 ars “Soe
ATIENDA CSPEDALIERA  AD - AZIENDA AL " i
A CARDARELLI - OSPEDALIERA HAPOLE 850 a6 S
HOSANTOBONG: AD - AZIENDA ‘ ; L 4
PAUSIIPON . OSPEDALIERA CMAPDHE 435 ; a37 2
AZIENDADSPEDALIERA  AD : ATIENDA Ty o " .
DEI COLLE L DSPECALERA NAPOLE Ee=) o 85
F— ADL - AZIENDA PR
AOLISUN CEPEDALERD NAPOLE W e 7
~ UNIVERSITARLS - R i
e ACH - AZIENDA e N
ACU FEDERICO N OSPEDALERD MAPOLE 798 oo 13
T UNEVERSITARIA T T E
IRCCS PASCALE iRCos NAPOLE b b 60
FONDAZIONE GSPEDALE i g e ,
EVANGELICABETANIA  CLASSIFICATO HAPOLL 158 158 "
FATEBENEFRATELLI ~  DortomE WAPOLE e e e
CDE DS oW Fi e :
INTERNAZIONALE COC-CASADIGURA  NAPOU 3 ap ®
&mlm’ TRV CDC-CASADICURA  NAPOU o oaee s anp
CDC CLINIC CENTER COC - CASA D DURA NAFOLE 280 50 ‘ 0
CAPCOMONTE COC-CASADIGURA -~ NAPOUI 250 T A8
COCVILLADELLE B Ny P R i o =
e COC - CASA DI CLRA Mpﬁu : 55 85 o
COC SANTA PATRIZIA COC - CASA DI CURA  MAPOLI e - 0
ELINICA VESUMIO | COC-CASADIGURA  RAPOLE a3 35 o
CLINICA MEDITERRANEA  CDC- CASADIGURA  NAPOLE 450 150 o
COG WILLA GINZIA COC- CASA DICURA  NAPOLI 5 T80 0
ILLA BIANCA COC-CASADIGURA  NAPOLE B 2 5
CLINICA SANATRIX DG CCARA DI CURA WaPOLE 95 as o
VILLA ANGELA COC - CASA DI GURA  WAPOLI 40 &l 0
- Totale B.454 BETE 4z

www.aae<st it - www . albatrocsnews. it

Ritaglio stampa ad uso esclusivo del destinatario, non riproducibile.



www.ilmattino.it

Venerdi
20 Maggio 2016

SALERNO

Le scelte

Raffica di deroghe, gli ospedali resistono

Crescono i posti letto, piti attenzione ai territori: ecco la strategia della Regione

SimonaPaolillo

La firma & quella di Polimenima si legge
De Luca. Nel braccio di ferro tra il com-
missariodigoverno Joseph Polimenied il
governatore della Campania, 'haspunta-
ta quest’ultimo. Basta leggere il nuovo
piano regionale della programmazione
dellarete ospedalieraper rendersene con-
to. Sembrano quasi scomparsigliospeda-
liperdislocati per intensita di cura, le ca-
se della salute e quel concetto di sanita

portato dal commissario stidamericano:

ma tanto distante dai territori. Ciascun
territorio avrail suo ospedale. Nonsi chiu-
denulla. Esono tutticontenti.

La sicurezza della salute & anche que-
stione di percezione, se i cittadini hanno
"ospedale poco distante da casa propria
si senitono maggiormente assistiti. Sem-
bra essere questo il filo rosso della prossi-
ma programmazione sanitaria. E quindi
in molti non possono fare che un plauso
allanuovasanita targata De Luca. Nessu-
no eccepisce nulla. Cgil, Cisl e Uil si riser-
vano di approfondire lo studio del piano
ma sono fondamentalmente entusiasti.
Crescono i posti letto, nessun cambia-
mento sostanziale. Si torna al modello
piti tradizionale della sanita.

Per riuscirci, la Regione ha previsto
delle deroghe alla normativa nazionale.
Eil caso dei puntinascita di Sapri e Vallo

della Lucania, che purnonraggiungendo

1 500 parti all’anno, previsti dalla legge,
sono rimasti aperti con 306 parti il primo
e310ilsecondo. Derogaanche peril pron-

to soccorso di Agropoli e Scafati, che pur

nonavendo sale operatorie possonorien-

trare nella rete dell’ emergenza - urgenza
a dispetto di quanto previsto dal vecchio
decreto 49/2010. L'ospedale di Agropoli,
inoltre, in deroga sempre allanormativa,
vede un potenziamento della struttura
con 20 postiletto di Medicina e diventera
un centro per i disturbi alimentari. Ed &
sempre grazie al ricorso alla deroga alla
normativa vigente che gli ospedali di Ra-
vello e Roccadaspide evitano la chiusura
conservando entrambi20 postiletto.

La provincia di Salerno guadagna nel
complesso anche piti postiletto, passan-
do da3.665a 3.722. Diminuiscono i posti
letto peracuti per faraumentare quelli di
riabilitazione. lnuovo piano prevedeper
'ospedale San Luca di Vallo della Luca-
niale discipline dineurologia, gastroente-
rologia, neonatologia, psichiatria e riabili-
tazione. L ospedale Umberto IdiNocera
Inferiore riceve un «potenziamento glo-
bale delle discipline esistenti». [ postilet-
toditerapiaintensivaricomprendonoan-
chie quellipostoperatori. Il presidio ospe-
daliero diPaganie quello diScafativengo-
noannessiall’'Umberto 1. Il presidio diPa-
ganirestasenza prontosoccorso e sicon-
ferma polo oncologico dell’As| Salerno
con unita operative di ematologia, onco-
logia, chirurgia generale, dermatologia
ad indirizzooncologico. A Paganidovreb-
beconfluire anche l'attivitadi onco-ema-
tologia pediatrica e si dovra sviluppare
lattivita di radioterapia. L'ospedale di
Scafatiavra il suo prontosoccorso ad indi-
rizzo prieumologico corredatoda servizi
diagnostici finalizzati all’attivita bron-
co-pneumologia edaviaanche il servizio
dicardiologia.

Programmazione
Nel braccio di ferro tra il commissario
Polimeni e il governatore De Luca
alla fine I’ha spuntata quest’ultimo

I due ospedali di Battipaglia ed Eboli
restano separati perservire un'altainten-
sita dipopolazione. Entrambiinosocomi
di queste citta conservano il pronto soc-
corso ma avranno un indirizzo specifico.
Battipaglia si caratterizza per l'area chi-
rurgica materno-infantile ed ¢ forse an-
cheperquesto chesara potenziato il pun-
to nascita. Invece I'ospedale di Eboli se-
gue l'indirizzo cardiologico assorbendo,
probabilmente, i posti letto di Battipa-
glia, dove comunque resta il servizio.
L'ospedale San Francesco di Oliveto Ci-
tra, conisuoi15mila-accessi, conferma il
suo prontosoccorso esioccupera diriabi-
litazione ed ospitera i degenti di psichia-
tria. Gli ospedali di Polla e Sarno rientra-
nonellarete dell’emergenza peralte spe-
cialita di cardiologia;inoltre rete del trau-
ma e pediatria per il Villa Malta di Sarmo
‘mentreil Luigi Curto diPollasidistingue-
ra come spoke per gli ictus celebrali,
'emergenza cardiologica, larete del trau-
ma

Novitd infine an-

chesul 118dove ver- Deeisioni
ranno daccorpate, en- : y
tro 12 mesi, le due Eaprl eVaIIo
centralioperative Sa- afmo menc?
lemo 1 e Salerno 2. dei 500 parti
«Unottimopianoma gnnuali

dove sono i supporti  stahiliti
tecnologicipersoste- dallal

nerlo e soprattutto il 9alld egge
personale?», tuona Maresistono

Biagio Tomasco del-
la Uil Fp. Gli farino
eco sia Pietro Antonacchio della Cisl Fp
che Pasquale Addesso della Cgil. Anto-
nacchio dice: «Vediamo cosa succede
adesso, pero dobbiamo riconoscere che
De Luca hamantenuto fede agli impegni
che hapresocontutti». Obiettainvece Ad-
desso: «E" insostenibile per il momento.
Noncisono risorse e i dipendentigia ora
sono in sofferenza con casi come quello
diNocera dove ilavoratori hanno 150 ore
di straordinari. Vedo difficile la realizza-
zione di questo piano senza un’'adeguata
politica direclutamentoy.
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LAVORO E PROFESSIONE

La medicina di distretto a
congresso: rilancio delle cure
territoriali per liberare i pronto
soccorsi

Gilberto Gentili (presidente uscente Card) e Gennaro Volpe (presidente eletto Card)
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“Curare il territorio”, prendersi cura non solo di persone e singoli individui ma
della comunita, proteggendo e prevenendo rischi in una determinata area in cui
una comunita riconosce il proprio ambiente di vita. E questo il nuovo punto di
partenza per Card , che si propone come societa scientifica delle attivita e dei
servizi territoriali, ed accentua la sua caratteristica di associazione
multiprofessionale e multidisciplinare.

Alleggerire la pressione sugli ospedali con lo sviluppo di servizi e sinergie
territoriali.

In questo programma si inserisce la riorganizzazione di un sistema di sinergie
territoriali che lavorino “con” gli ospedali, alleggerendoli del carico di pazienti
che quotidianamente vi fanno ricorso. Ad iniziare dai servizi di emergenza. In
Italia infatti, esistono circa 800 strutture di Pronto Soccorso (500 complesse e
300 di base), cui affluiscono circa 100.000 persone al giorno. Ma statisticamente
solo il 10-15% delle persone ha realmente bisogni “urgenti-emergenti”. Card e
stata tra le prime a sottolineare la centralita e I'importanza delle cure domiciliari,
delle centrali operative h24 7 giorni su 7, dell'integrazione verticale tra cure



primarie e specialistiche, e orizzontale, tra parte sanitaria e sociale. Non a caso,
infatti, due dei focus principali del congresso di Napoli vertono
sull'appropriatezza della terapia, e sull'aderenza della terapia. Con la prima
espressione indichiamo la necessita di fare la cosa giusta alla persona giusta al
momento giusto. Non ¢ piu il tempo di duplicazioni, di interventi inutili o
tentativi di raggiungere obiettivi impossibili (si pensi per esempio al caso
stamina), ma bisogna finalizzare le azioni ad obiettivi misurabili, raggiungibili e
che aumentino il livello di salute della popolazione. Non meno importante €
I'aderenza terapeutica. In italia infatti accade che spesso pazienti cronici non
assumano con regolarita la terapia loro prescritta. Questo comporta due tipi di
problemi: il primo riguarda il dispendio economico perche questi pazienti
rischiano complicanze derivanti dalla malattia che hanno un impatto sul sistema
molto piu' forte rispetto alle cure per la terapia ordinaria. Infatti, il 70-80% degli
accessi al pronto soccorso interessa proprio “fragilita da cronicita”. Al tempo
stesso viene inficiata la presunta efficacia del farmaco in quanto la sua mancata
assunzione puo' falsamente rappresentare una inefficacia del medesimo.

Il distretto come produttore di servizi ambulatoriali, domiciliari e
residenziali

Un altro obiettivo di Card e quello di riequilibrare 1'offerta tra cure ospedaliere e
cure ambulatoriali, domiciliari e residenziali. Le ultime tre dovrebbero avere un
sistema di governo unitario, produttore di prestazioni sinergiche e coordinate.
Card mira, infatti, a congiungere e riunificare. Vuole cioe superare la distinzione
tra ospedale e distretto, in modo che I'ospedale sia parte di un territorio in cui si
lavori “tutti insieme per tutto”. In questa visione, si inserisce anche l'intenzione
di rendere omogenei i mandati dei 600 distretti facenti parte delle circa 200
aziende sanitarie in Italia, eliminando le differenze, sia interregionali che
intraregionali.

Riportare l'ospedale al centro del territorio

Il terzo obiettivo di Card € che non bisogna far lavorare il territorio per 1'ospedale
ma con l'ospedale. Da tempo infatti Card sostiene che occorre “ri-ospitalizzare il
territorio”, non “de-ospedalizzare”. Del resto, come si potrebbe sostenere la
riduzione di 100.000 posti letto negli ultimi 15 anni senza ricorrere a soluzioni
alternative? Affermare di lavorare con i pazienti, non solamente per loro, implica
realizzare percorsi in cui la persona-paziente-utente sia coinvolta, educata alla
salute ed alla malattia, in grado di divenire padrona della propria malattia e
attrezzata per convivere attivamente con la sua cronicita.

Nasce la “medicina di iniziativa”.

Infine, occorre una medicina di iniziativa, in cui includere promozione e
prevenzione. Prevenire la cronicita (prima tra tutte 1'obesita, per cui occorrono
azioni ben oltre la sanita), & I' unica via per fronteggiarne l'epidemia, e sostenere
la moltitudine di persone con malattie di lunga durata ad alto impatto sociale,
che poi sono sempre pitl quelle che si riversano al Pronto Soccorso. Infine, per
evitare recidive e reingressi evitabili, I'ospedale deve filtrare i pazienti prima



della dimissione, rendendola sempre appropriata e tempestiva, in continuita con
gli altri setting di cura.

Su questi temi, sulla necessita di mettere in atto procedure cliniche ed
organizzative adeguate e di sensibilizzare tutto il sistema sanitario, dal
prescrittore al paziente, CARD presenta nel suo convegno nazionale
testimonianze ed esperienze provenienti in gran parte dal mondo della sanita
territoriale.
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“Stida mondiale
contro1batter

super-antibiotico

entroil 2050

L'allarme inglese: “Le infezioni
faranno dieci milioni di morti
all’anno, piu vittime dei tumori”

ELENA DUSI

roma. I batteri diventano sem-
pre piu resistenti ai nostri anti-
biotici. E nel 2050, avverte un
rapporto britannico, le infezioni
per le quali non avremo farmaci
a disposizione potrebbero ucci-
dere 10 milioni di persone: una
ogni tre secondi. Ancora pit del
cancro, per il quale si prevedono
8 milioni di vittime all’anno.

A lanciare l'allarme da Lon-
draéilrapporto Review on Anti-
microbial Resistance, chiesto
dal premier David Cameron a
metadel 2014. Daquandoil pro-
gettoé partito, un milione di per-
sone sono morte per la mancan-
za di un farmaco adatto allaloro
infezione.

Lo studio & stato affidato alla
fondazione Wellcome Trust per
I'aspetto medico e scientifico,
maacoordinareil progetto é sta-
to l'economista Jim O'Neill.
Che, accanto agli allarmi, ha
pensato di inserire possibili mi-
sure finanziarie per affrontare il
problema. «Se non lo faremo en-
treremo in un nuovo Medioevo,
che costera la vita a molti», ha
detto. «Stiamo affrontando un
nemico che diventa sempre pit
potente con un arsenale sempre
piu scarso». La resistenza agli
antibiotici & «una minaccia per
la nostra sicurezza e per la no-
straeconomia».

Nel 2050, spiega Lord
O'Neill, si calcola chelaresisten-
za agli antibiotici costera al mon-
do 100mila miliardi di dollari
(inclusiicosti indiretti di manca-
ta produttivita dei malati). Lari-
cerca scientifica di base dovreb-
be dunque essere finanziata, e
subito, con 2 miliardi di dollari,
raccolti anche tassando le case
farmaceutiche che non fanno ri-
cerca per sviluppare nuovi far-
maci (idea gia respinta da mol-
te aziende; che ’hanno definita
«punitiva» ). «Chieder6 agli altri

ministri di studiare un approc-
cio comune con medici e indu-
strie», ha aggiunto il ministro
dell’Economia inglese, George
Osborne. Per ogni nuovo antibio-
trco scoperto, le case farmaceuti-
che andrebbero premiate con
un miliardo di dollari, suggeri-
sce ancora Lord O'Neill. Incenti-
vi simili faciliteranno la diffusio-
ne di test per capire chi ha effet-
tivamente bisogno di questi far-
maci, riducendo le prescrizioni
improprie per febbri oraffreddo-
ricausati da virus (controiquali
gli antibiotici sono completa-
mente inefficaci). Laddove
un'infezione possa essere com-
battuta con un vaccino, questa
strada dovrebbe poi essere in-
centivata.

L'usodi antibiotici nell’alleva-
mento, secondo il rapporto, do-
vrebbe essere regolamentato,
con il divieto assoluto di usare
per gli animali gli antibiotici de-
finiti «essenziali» per la salute
umana. Spesso infatti questi far-
maci vengono usati piu per far
aumentare il peso di mucche e

“Serve un sistema di tasse
e premi per spingere

le case farmaceutiche
astudiare nuove cure”

maiali che per curarne le malat-
tie. Negli Stati Uniti, il 70% de-
gli antibiotici smerciati & usato
perl'allevamento, eunadelle so-
luzioni suggerite & che sulle eti-
chette della carne venga indica-
ta la quantita di antibiotici som-
ministrata agli animali.

Piu gli antibiotici vengono
usati, pit la selezione genetica
“premia” i batteri capaci di so-
pravvivergli. Dall'altra parte, la
ricerca farmaceutica faticaa tro-
vare nuovi prodotti e dagli anni
’80 a oggi non si € fatto alcun

progresso sostanziale. «Sono de-
cenni che non vediamo una nuo-
va classe di antibiotici», lamen-
ta O'Neill. <E compito dei politi-
ci fare qualcosa». Gli antibiotici
sono considerati difficili da svi-
luppare e non particolarmente
redditizi. I ricavi ammontano a
4,7 miliardi di dollari all’anno
nel mondo. L'equivalente, fano-
tare lo studio, di uno solo dei far-
maci anti-cancro piu diffusi.

In un eventuale “nuovo Me-
dioevo” della medicina, ogni pic-
colo intervento chirurgico o la

10min

LA PREVISIONE
Secondolo studio
inglese, in assenza
dinuove cure, nel 2050
le infezioni potrebbero
uccidere 10 milioni
dipersoneall'anno,
una ogni 3 secondi
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GLI INVESTIMENTI
Elasomma che, per

lo studio britannico,
vainvestita in ricerca,
onel 2050 la resistenza
agli antibiotici costera
al mondo 100mila
miliardi di dollari

4 min

LA RESISTENZA

Si calcola che ogni
anno nellasola
Europa siano 4 milioni
le infezioni per

le quali si verifica
laresistenza ad
almeno unfarmaco

70%

NEGLE ALLEVAMENTI

Negli Usail 70% degli
antibiotici venduti
viene dato agli animali,
per farli aumentare

di peso: cosi 'uomo
liassume attraverso

il consumo di carne

chemioterapia farebbero ri-
schiare un’infezione letale. «Le
infezioni oggi—ha spiegato Sal-
ly Davies, “medico in capo” del-
la Gran Bretagna - causano il
7% dei decessi. Senza antibioti-
ci, questa percentuale potrebbe
raggiungere il 40%». Le racco-
mandazioni di un solo paese co-
melaGran Bretagna difficilmen-
te potranno fare-la differenza.
Per questo O'Neill ha chiesto a
G7, G20 e Nazioni Unite di «agi-
re davvero, gia da quest’anno».
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LA STAMPA

Llstituto di Candiolo primo in ltalia

Sanitd, nuova tecnica antl-tmnore

Clm*m'g“]n da tutto il mondo

Oggi all'lrees di Candiolo specialisti di fama mondiale
illustreranno le nuove tecniche della chirurgia oncologica

r ALESSANDRO MONDO

Un approccio mini-invasivo,
senza gli effetti collaterali degli
agenti chemioterapici, in gra-
do di fare regredire, e in alcuni
casi bloccare, il progredire del-
la carcinosi peritoneale: una
fase molto avanzata della ma-
lattia, caratterizzata da una si-
tuazione clinica che spesso
non presuppone scampo.

Sono i punti di forza della
«Pipacy, una delle nuove tec-
niche in aiuto della chirurgia
oncologica, protagonista con
altre del congresso ospitato
all'Istituto dei tumori di Can-
diolo: anche se parlare di
congresso & riduttivo, trat-
tantosi di un workshop parte-
cipato da 14 chirurghi in arri-
vo da tutto il mondo; prevista
una parte teorica ed una pra-
tica, con quattro interventiin
due sale operatorie che lavo-
rano in contemporanea. Altri
specialisti arriveranno oggi:
dallo statunitense Paul Su-
garbaker agli olandesi Vick
Verwaal e Martijn Meijerink,
a Clemens Tempfer, dell’ Uni-
versita di Bochum.

La scelta dell'Istituto di Can-
diolo non é casuale dato che -
spiega il dottor Michele De Simo-
ne, direttore della Chirurgia On-

cologica dell'Trces - proprio a
Candiolo la nuova tecnica viene
sperimentata da meno di un an-
no sulla base diun protocollo per
ora unico in Italia: 72 interventi
eseguiti, tutti senza complicanze.

La carcinosi peritoneale &
una malattia solitamente loca-
lizzata: «La cavita addominale &
una regione ben delimitata gra-
zie alla presenza della barriera
del peritoneo, che impedisce ad
alcuni farmaci antitumorali di
passare nel circolo sistemicoy,
premette De Simone. La Pipac»
prevede nella prima fase un
breve intervento di chirurgia la-
paroscopica con una mini-inci-
sione: a seguire, viene collegata
una pompa di tipo angiografico
e si inserisce negli accessi un
microniettore. In questo modo
il farmaco viene portato all'in-
terno della cavita tramite un
flusso d’aria pressurizzata:
quindi direttamente in loco, con
una maggiore capacita di pene-
trazione e di concentrazione.

Nessun effetto collaterale,
si premetteva: perdita dei ca-
pelli, tossicita a livello nervoso
e cardiocircolatorio, nausea,
riduzione del midollo osseo. In
compenso, gli effetti sono pro-
mettenti. Un’altra frontiera
della Sanita moderna.
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