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Il commmento

[l Sud beffato
dal Patto
per la salute

Antonio Galdo

iliche un Patto perla Salute, se

non cambia nulla, sard un Pat-
to per dividere I'ltalia. Anche sul
piano dell’assistenza sanitaria. Co-
me ha documentato ieri un’inchie-
stapubblicata da questo giornale, a
firma di Marco Esposito, i numeri
patlanoeicontinon tornano. Laxi-
partizione del fondo sanitario na-
zionale (104 miliardi di euro) per il
2014, infatti, avverra sulla base di
un assurdo criterio: lalongevita del-
lapopolazione. Dove cisono pilian-
ziani, arriveranno pil soldi per cu-
Te e prevenzione, a scapito dellere-
gioni dove le aspettative di vita so-
no pil basse, come nel caso della
Campania. Peccato che quelle
aspettative, due anniin meno divi-
tamedia, altro non sono che il frut-
to di una mortalita pili alta per la
cattiva prevenzione, per l'inquina-
mento, e in generale perle peggiori
condizioni ambientali. Dunque, il
paradigma si rovescia: se stai peg-
gio, e hai bisogno di pii1 cure, ricevi
meno soldi per sostenerle, cosi co-
me lo Stato si preoccupa meno di
prevenire le patologie che poi van-
noacarico delServizio sanitariona-
zionale. La formula dell’ingiustizia
ha una puntuale traduzione in ter-
mini di risorse, per cui la Campa-
nia, chetral’altrodal 2013haiconti
della Sanita in pareggio al prezzo di
ulteriori e dolorosi tagli, sivede sot-
trarre dal suo bilancio labellezza di
un miliardo di euro.

Dietro i numeri ¢’¢ un evidente
problema politico. Glisciagurati cri-
teridelriparto furono scolpit, perfi-
no in deroga a una legge del 1996,
dalministro Roberto Calderoli, che
nelnome di un federalismo a senso
unico e grazie anche all'inanita del
ceto politico meridionale, riuscinel
2011 a cucire un abito su misura, in
quanto a soldi da distribuire, perle
regionidel Nord. Unvero capolavo-
rodellapoliticainfingarda cheinve-
ce di aiutare i pit1 deboli, ridurre le
distanze, considerare gli svantaggi
territoriali di partenza e limaxli, al-
larga 1a forbice, gonfia le ingiusti-
zie, e premia i pili forti e i pits furbi.
Fino a mettere in campo, nei fatti,
un’assistenza sanitaria perfetta per
separare il Paese, per punire chi &
gia colpito da condizioni divita, e di
tutela della salute, decisamente
peggiori.

Ilgoverno Renzi, il ministro Bea-
trice Lorenzin, il Parlamento, han-
no ancora il tempo, non molto per
laverita, per correggere questomec-
canismo da macelleria sociale.

[1 Sud beffato
dal Patto
per la salute

Antonio Galdo

Possono farlo in occasione
dell’arrivo alla Camera, previ-
sto per mercoledi, del provve-
dimento sul Patto per la Salu-
te che non puo tradursi in
un’ennesima beffa per le re-
gioni meridionali. E se lo fa-
ranno, riusciranno a dare un
segnale chiaro e forte dicome
I'attuale maggioranza, che ve-
de insieme centrosinistra e
centrodestra, ha maturato
una convinzione che vale co-
me e piut di tante riforme an-
nunciate: il federalismo
all’italiana, grande bufala de-
gli ultimianni conresponsabi-
lita bipartisan, & 'albero dei
veleni. E come tale va estirpa-
to.
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Il vicolo cieco
dei piani di rientro

o1 ETTORE JORIO

C on Patteale regolazione che discipling i
“piani i rentre” e, nel particolare, 1 com-
missariamenti ad acta delle Regioni con i conti
sanitari in dissesto - fatti spesso passare come
strument i bonifica nonostante il loro acclara-
o insuccesso nella loro attuale dimensione e
formm -~ non si amiverd da nessuna parte, né in
termini di politica di fisanamento dei bilanci né
tampoco di garanzia dell’esigibilith dei Lea,

Cit In quanto 1 dsultatt (non) conseguiti de-
terminano nella quasi totalith delle Regioni meri-
dionali - a fronte di un paturale mighioramento
dei conti realizzato {quast) esclusivamente con
le economie derivanti dal bloceo del wrnover -
fa desertificazione dei siti di assistenza. Questi
ultimi intesi soprativtto quali presidi destinati a
garantire il Hvello di prestazione os
ma anche come servizi territoriali, pesaliro po ©
diffusi per non dire quast assenti, dedicati all’ of-
ferta salutare di prima istanza in senso lato,
comprendendo pertanto la prevenzione ¢ la ria-
bilitazione.

Tutto questo rappresenta 4 risuliato di una
legislazione nats male. Mal partorita perché
costruita per affrontare il problema in modo
generalizzato, a fronte dell’ emergenza economi-
ci ¢ prestazionale che si manifestava nella quasi
totale incuranza, concausa dell'espandersi del
debito pubblico. Una discipling normativa allo-
ra delineata come misura emergenziale, in quan-
to tde non sufficientemente pensata, ¢ senza
conoscere profondamente le cause generatric
del mualessere gestionale che al-
fliggeva la meth del Paese.

Si & cost introdotto un format
procedurale generico del percor-
so di risanmmnento del conti dis-
sestatl e di una assistenza sanita-
ria non proprismente all’altes-
za, cul SONO state sottoposte si-
no a oggi ben undici Regioni, di
e e venute fuorl celermente,
foro sponte, dall’incancrenimen-
to progressivo del deficit. An-
che fa rete dei controlli, cosi come prevista e
affidata al due ben nod Tavoli ministeriali, ha
dimostrato la sua insufficienza {:ml\;hé atta di
verifiche ex post e “condizionata” m&l; esiti,

Si diceva, uno strumento nato male e dunque
du riscrivere, prova ne € stata la sua ma}numm
nel conseguire 1l ddsulato volato, ma anche
Pinadeguatesza della sua sopravvenuta defini-
ziome, quasi a rappresentare 1} concretizzarsi di
un lapsus linguae freudiang,

Nella norma introdutiiva (comma 174, artico-
lo 1, della legge 31172004} era, infami, dato
rilevare che il suo nomen iuris era: «progranmma
operativo di riorganizzazione, di rigualificazio-
ne o di potenziamento del Servizio sanitario
regionale, di durata non superiore al wiennio».
Una definizione appropriata perché in strefia
conformith con la ratio legislativa dell epocd
votata al rinsavimento delle egioni incapaci di
generare comettamente ex se Uassistenza sanita-
ria,

Un"aspirazione, questa, tuttavia disattesa pro-

prio perché normativamente introdotta senza
tenere conto degli strumenti niili a intervenire
sulle peculiaritd negative che distinguevano le
Regioni resest destinatarie dellintervento tisana-
tore. Una ragione che ha fatto si che 1 dewd
programmi - da perfezionare in un apposito
accordo-inlesa Governo-Regione interessa
sono stati comunemente degradati les
te amert “plant di rentro”, a dimostrazione del
mismo che sovraintendeva i relazione
iti pretesi dal legislatore.
Una tale scelta legislativa, estremamente di-
siva, ha rappresentato il modo peggiore per
risobvere i drammi economico-finanziari vissuti
da mumerose Regiond in materia di salute, che
hanno ivi compromesso Pesigibilith dei Lea da
parte dei cittadind, Cid in quanto il fisanamento
veniva ¢ viene affidato a criter meramente -
gionieristicl, fondati sui cosiddetti taght lineari
Lhﬁ‘ pilt lineari di come sono quelli fondati sul
h!mm del wirnover non & possibile nm*cmre}
senza tenere in alcon conto la previsione del
i investimenti produttivi, propedeuntict
icurare il cambiamento in mehus delle
pratiche assistenziali,

Da siffatti percorsi, nati male e andati peggio
nel tempo, sono a loro volta scaturiti 1 commis-

sartamenti ad acta, affidati esclusivamente al
pm\% ente della Regione medesima, quasi a
volere premiare mm e dovute ecceziont), con

: onevole prova di fiducia, il verosimile
responsabile del disastro cui st intendeva offiire
rimedio,

Una esclusiva cul ¢ & dato fortunatamente
ripro  {articolo 2, comma 6, della legge
21372012, di conversione del decreto legge n
174y con Vindividuazione dell*opzione (e non
gid del doveroso obbligo) di nominare in sua
vieoe soggenti terzl, in possesso delle necessarie:
competenze tecnico-ghuridiche e gestional,

Tutto il resto & storia, otto Regioni in plano
di rientro residuate a oggl, di cut cingue come
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missaviate da ben oltre il triennio previsto. Quan-
to a queste wltime, rappresentative di circa Ia
mieth della popolazione nazionale, sono allo spa-
simo, Garantiscono appena. {a diminezione dei
loro deficit in un valore pressoché uguale (solo
sulla carta) al blocco del nanover hxmim rico,
ovverosia dell indispensabile flusso naturale del
personale sanitario che ed entra ned servizi
dei rispettivi Ssr per effetto dei normali eventi
mentiflicenziamenti e assunziont) che
zrano fa vita delle Asl ¢ delle Ao,

{ na tale situazione determing una consisten-
te desertificazione delle corsie
lato sensy con conseguente gr
ve disagio per 1 cittading, tanto
penalizzati da ardvare a registea-
re nel loro confronti 14 negario-
ne assoluta del divitto alla tutela
della sahute,

Fino a qmms:h‘; si potrd anda-
re avanti cosi? La situazione ve-
nutasi a determinare non & pit
sostenibile, & non solo nelle cin-
que Regioni commissariate, pe-

raltro gravate di costi multi milionari, det tipo
que,iii msmmri per 1 b - cul far fronte
{ahinoi) con le risorse da destinare al Lea - e di

elli sopportati per gli advisor, attesa la com-
presenza del revisor aviendali e quell regionadi
di recente introduzione.

E il sistema che va modificato, principalmen-
te nel riportare nelle Regioni interessate una
sama programmazione, la pili condivisa
le, e una gestione ordinaria, divenuta inso nibi-
le nel suo attuale esercizio,

Al rignardo, oltre all’mtroduzione a reginme
dei costiffabbisogni standard ¢ alla realizzazio-
ne detla spending review a regime, andrebbero
approvate misure legislative e pres 150rS
finanziarie da destinare a quegh & !
produttivi realmente incidentt nel determinare,
ove pccorre, un serio programma rorganizzati-
vo del sisterma sanitario.

Al riguando, anche le Regioni doveanno nor-
mativamente fare o loro pmm in termini di
razionalizzazione dei loro rispettivi sistemi di
spesa in stretta Tunzionalith alle Toro esigense
caratteristiche,

Quanto alla gestione commissariale in senso
proprio andrebbers introdotte misore tali danon
vidusre Pintervento all’applicazione di rimedi
ragionieristici fini a se stessi bensi tendenti a
ripristinare, come detto, le regole della buona
programmazione, fatta di rilevariond serie, sla
sul piano del bisogno epidemiciogico da soddi-
stare che della spesa effettuata male per decen-
ni, propedeutiche a imporre e regole del buon
andamento ¢ della wasparenz. Un modo per
rimediare 4 quelle jusane gestioni che hanno
reso, frequentemente; le Regioni del sud le peg-
gio amnunistrate, 8 esclusivo discapito dei din-
ti di cittadinanza delle collettivith di rispettiva
appartenenza. e a spregio del “tesora” statale,
con una forte incidenza nella produzione del
dehito pubblico.

¥ sl

# Universitd dello Calabria

Situazione ormai
insostenibile e
non solo dove ¢'&
il commissario
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Show down (forse) in settimana, ma per ticket e Lea sono previste misure successive

Governo-Regioni, Patto e rinvii

Farmaci: 'Aifa rivedra il Prontuario - Dieta in vista per le dimensioni delle Asl

iittura finale per i Patio
della saluter dopo aver
sconvoeato fa conferenza
delle Regioni, che la scorsa settima-
na aviebbe dovato sottoporve a go-
vemator i lavoro & teenicl, mini-
stero ¢ assessori perche sorittura ¢
ritocehi andavano per le lunghe,
per gioved & in cantiere lo show
down, Quanto meno con un lesto
condiviso e completo che polrebbe
approdare in Stato-Regiont subiio
o dopo wng ulteriore settimana di
fempo “tecnico”, ma che mwhbe
copmngue i nuovo Patto defla sale-
te 2014-2016 promesso entro giun-
g0, E che non «deve ¢
dei sogni - ha affermato il
della Salute Beatrice Lovenzin la
scorsa settimana in audizione alla
Camera - ma deve realizzare cose
chime, concrele
& attuate con clag-
sole di salvagoar-
dia. Basta anche
fare a meno di
wito guello che
s vorrebbe, ma
farlo sul serios,
1 risparmi re-
stano mel Ssn.
Con una premes-
sa defle Regioni
che rafforza e puntiadizza § modell
di applicazione del muovo Titolo V!
«] orgumizzazions festa a noi e al-
lo Stato vanno solo e norme genie-
alin, & Un concetio ripetuto in pilk
punti del documento che la scorsa
seftimana era di 26 articoli, ma do-
ve ancora alcuni di questt erano in
bianco, su cul hanno giurato di fene-
e duro il ministo defh: Salute, Lo-
renzin, e i governator: tutt i rispar
mi che i otterranno con le misure
gm sorifte e, successivamente, con
Ia revisione dei Lea, resteranno “in
casa” per rimpinguare le risorse sa-
mmm Ligsmate a investimenti ¢

d ﬁs{mmts dervanti dall"appli-
cazione defle misure contenute nel
Patto rimangono nella disponibilit

defle singole Regioni per finalith
sanifaries, s kmc nelle prime 1i-
ghe dell’ articolo sul finanziamento,
i cui si confermane per § tre anmd
gli dmpord i 1099 miliandi,
H206 ¢ 11544 miliardi. tenuto
conto i tutti gli effen del Pil calan-

te e defle mis
PEconomia

E ancora, pill avanti, «femo e
stando quanto previsto dall’articoln
2, comuna 80, della legge 1912000
{la Finanzaria 2010 e Varticolo &
guello sulle aliguote ¢ sulle spese
delle Regioni in plano di rentro,
per le quali invece resta ancors in
bilico fa decisione se prevedere o
meno che il commissario non sia
pitt 1l governatore e che comungue
dovranno essere ridisegnati ¢ s
chigmeranno “piani operativi™, si
conviene  altrest
che eventuadi 1i-
sparmi nella ge-
stione. del servi-
Zio samitario na-
zionale effetuatt
dalle Regioni d-
HRIZAN0 ynella di-
sponibilith delle
Regioni  stesse
per finalith sanita-
rige,

Medici nel Ssn senza specializ-
zazione, Tra le novith che dovran-
no essere discusse questa settima-
na - e riuntoni @ oliranza dprendo-
0o mamcﬁ ~ohtre o capitolo faema-
ti ¢ anche quella che rigoarda i
medici ospedalieri, in cui si preve-
de la possibilith di assunzione peri
non specializzati al quali non po-
tranno essere assegnati incarichi di-
rettivi perd, fino al compimenio
delliter formativo. B ancors, nel
Patto & scritia a chiare lettere per fa
dirigenza la separazions tra funzio-
ne gestionale professionale, men-
tre per tutte fe professioni si sia
serivendo 1l meccanismo di un «si-
stema dinamicos escludendo «in-
gessalwre organizzative, nelle pro-
gressioni di carriera, nel rispetio

ute sul personale del-

commungue dei vincoli previst dal-
Ia legislazione vigente con riguar
do agli effenti delle stesse, favoren-
do meccanismi di valorizzarione
pmi‘ sionale sia di nabwa econo-
mica che ghuridica capaci di deono-
scere il valore e il contributo posto
da parte del singolo professionista
nel processo assistenziale/organds-
zativos,

Finanziamento con meno vin-
coli. Sul finanziamento pol si allen-
tano 1 vincoli di wtilizeo del &

t fondi
per gli ohiettivi di Psn (che devono

essere raggiunt, ma le Regioni pos-
sono utilizzare beramente ke velag-
ve risorse purche sempre in ambito
Y, mentre st rafforza lanes
cessith di prevenzione ¢ i stabili-
seofio w pirtort 1 finanziamenti anno
per aneo per il relative piano nazio-
nale (v. tabella).
prevedono ulterion critert
per le forme premiali, che rigoarda-
no anche T'erogazione dei Livelli
essenziali of assistenza oltre che ghi
attuali critent di natura conomico-
finanziarda per ke Regioni che han-
no assicurato sia I'equilibrio econo-
mico che appropriata erogazione
dei Livell essenziali df assistenzas,
Aviendalizzazione new ook
con mene Ask Questi § presuppo-
st gid seritti e in linea & massion
approvati, Che selle premdsse indi-
cane dnche la veoessitl df un carne
hio di rosta nell

ariendalizzazione
che «dovrd tendere a preservare il
presidio witoriale nelle fun um
di prfsgmm}wmm mmm“
ne @ gestion
ridondanza, ﬁm uta ﬂm SCCANICH
rephicarione della stattura fonda-
mentale dell azienda, di quel servi-
2 aziendali con funioni di suppor-
o wmministrativo generale, feoni-
co-logisticn e sanitario intermedio
o ubkmmm {mend‘ﬁ; o ¥
vra sziendale) non inficia 1 presup-
posti di autonomia e responsabilit
tipici del wodello aziendale né in-
fluenza la qualitd e P'accessibilia
nelle core e nei servizis, E le Regio-
ni s impegnang « rivedere, enfro
{la data ancora non '8 el test
ﬁMM scorsa setiimanal gl assetti
organtzzativi, dei propri Ssr, con
tnidividuarione delle dimensiont mi-
nime delle aziende U%I {nm inferio-
1 a 000 abitanti) ¢ delle finziont
da contralizzame a mcﬁo regioniale/
sovrziendale - delle tecnostrutiure
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off supporto, con particolare e priod- sce con Foiza la necessitd di imme- delle picoole strutture private con

tarto riferimento aghi acquist di be-
ni ¢ servizd, al reclutamento e alla
gestione degli aspettt vetributivi,
contributivi e previdenziali del per-
sonale, & sistemi informatici e ab
Paren tecnico-professionales.
Naoovo Prontuario ma rinvio
per ticket ¢ Len. Patto ancora ia
divenire, quindl, Con uma serie i
vinvii 2 momenti specessivi per le
wmaterie pitt delicate che, giumno
Regioni ¢ ministero, 8l concluderan-
1o comunque entro Fanno. Primo
tra tutti quello defla revisione dei
ticket, per vaghare Uipotesi 8w
comparteciparione alla spesa ded si-
stema sanitario nazionale propor-
vionate al reddito, alla composiio-
fe del nucleo familiare ¢ alle pato-
logie, con modalith perd scelie pil
avanti nell" anno anche per fave be-
ner {condd ed evitare pasticed buro-
craticl, B per la farmacenticain ge-
nerale toma in mge - e §i raffor -
I vipulitera del prontuario da parte
< Afa @il prevista nella Jegge Bal-
duzzi, my ancora non andata in por-
to. Cost come la nomma sull intra-
moenia per la guale il Patto ribadi-

diata applicazione per rientrare nel
sregime ordinarios,

Anche per i Lea, di cut af tavole

si parla, la decisione finale sard pre-
sa il avant, anche se nel testo del
Patto & comungue previste che «si
conviene che il mancato consegii-
mento degli-obiettivi di- salute ¢
wssistenziali previsi dai Lea ¢ stabi-
Jiti per § divettori generali sia «gia-
veinadermipimento - contrattuales
con la previsions di loro decadenza
stomaticar,

Agenzie da riformare. Uno dei
tassedli corti del puzzle che in ore e
ore di riunione si st componendo
& quello della riforma di Agenas,
At Iss, perlaguale § ministo st

impegna entro un periode stabilito

a ridefinive roolo e competenze,
Ospedali, arvivano gli-stan-

dard. Anche gli standird ospedalie-

i dovianno essere approvatl a s_:tre:tm

to giro (ma non entreranno nel Pat-

to'per o ingolfardo), tanto che gid
st sono miesse a fuoco Je mmmf:m
al veechio festo e, andando Incon-
tier @ una richissta delle Regioni, si
cambiano le scelte sull chivsum

meno di 60 posti. letto. L'orients-
mento & di cambiare questo lienite
d ZaE} posti letto, ma con la possibili-

esprimene un ascorpamento
mm’nimsa;x"amw di pify stratture, mat
inferiori perd a 40 posti letio
autorizzati © accreditati. I tutte scat-
tercbbe dal 2016, Nessan rischio
invece per le strutture monospeciali-

- stiche che non rientrerebbero nelle

previsiont, In generale per gl ospe-
dali i conferma la riduzione dello
ﬁiﬁnd&:’d di posti fetto ospedatient a

7 per mille, come previsio nella
x;xmdzrm review, «da realizzare in
un lasso ttmmmie* congruo, anche
per recuperare risorse da in :
sul territorios, 1 orterdo det

< letto & stato perd detinito dalko stes-

S0 MINII0 «velusto e sorpassaon,

o haanche aggiunto che «¢i vored

del tempo priva di poter pussare &
i altro tipo-di miswraziones.

Hia per farmact ¢ dispositivi,
Poi, tra ghi articoli sncora da fimane,
¢'8 la previsione di Hia (Health Te-
chnology Assessment} a go-go per
farmact e c:’éangmtm medicl ¢ un
articolo - che nvece & in “versione

avanzaty” o per ta mobilith tran-

sfrontaliera. 81 prevede tra Paliro,
ole all’ applicarione immediata di
linee puida ad hoo, «di procedere
aimtaim sistematizzata, o fint di
wna foro eventuale revisione &fo mo-
dificarione, efo integrazione, delle
norme che consentono il ricorso al-
Iassistenza sanitaria all’ estero, atte-
sa ln complessa applicazione delle
slesse in modo amogeneo sul e
torio pazionale e al fine di offrire le
assime garanzie di tutela ai cittadi-
1t ¢ realizzare nel contempo wn co-
stante monitoraggio defla mobilit
internazionale, per individuare e
contenere fenoment di riconso nap-
propriato alle cures.

Paolo Del Bufalo

Medici assunti
nel Ssn anche
senza la
specilizzazione

Valle d’Aosta 127,844 514073 478394
Lombardia 9794525 39384721 . 32820601
Bolzano 509,626 2.049.255 - 1707712
Trento 530.308 2132419 - 1777016
Veneto 4,881,756 19.630.007 - 16.358.339
Friuli V.G 1.221.860 4913216 - 4094.346
Liguria 1.565.127 6.293.525 - 5.244.604
Emilia Rormagna 4377487 17602293 - 14668.578
Toscana 3692828 14849214 5 12374345
Umbria 886,239 3.563.652 . 2969.710
Marche 1:545.155 6213216 - 5.177.680
‘Lazio 5557276 22.346.338 - 18.621.948
Abrazzo 1312507 5.277.716 - 4398097
Molise 313341 1.259.974 - 1.049.978
Campania 5769750 23200716 - 19333930
Puglia 4050803 16.288.666 - © 13573888
Basilicata 576.194 2316931 . 1930776
Calabria 1958238 78D - 6561.885
 Sicilia 4999932 20,105,204 - 16,754,337
Sardegna 1.640.379 6596.121 5496757
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ICT/ I vincoli di spesa lasciano poco spazio ai necessani investimenti per rendere operativa finnovazione

Fascicolo sanitario senza risorse

I valore di molti servizi non cambia se erogati con o senza Fse e ricetta elettronica

8 necessith, anche g se-

guito della crisi cconomi-

ca, di realizeare, da parte
delle Regiom, i Fascicolo sanita-
i ¢ la demate-
i*aakzj,gumm della ricetta «senza
oneri_aggiuntivi per la finanza
m}l}iﬂm&» ossia senza fondi :».g}um
cifict, nduce un"attenta rifle
ne su come sia possibile mm
inmmovazione con le attuall fisor-
se econorniche.

Non ¢’ t;mn(ii dla stupirsi se
diverse istituziond, tra cui {'Unio-
ne ewropea, stiano cercando di
misurare Pimpatto finanziado e
sociale del Fse o della rivetta elet-
ronica. A differenza i altni set-
torl, dove gueste valutaziont so-
no pilt semplici, nel caso della
sanith elettronien ¢ difficile fare
s mistrazione quantigativa ogs
gettiva ¢ spesso ¢f si basa su
stime che raramente provengono
da studi realizzati secondo criteri

entificith e oblettivit
Esistono diverse metodo
che sono siate O POSIOND essere
wtilizzate per mismare Uimpatto
direito ed mdiretto dell e-health,
come ad esempio il Treasury
Green Book del Regno Unito,

che viene adoperato per la valu-
taione degh investimentd nel
settore: pubblico, gli stodi dells
Rand Corporation, un’organizza
zione no-profit che svolge ricer-
che o analisi por le politiche pub-
bliche, lo studio del Centro per
Ia Leadership dell'IT deght Usa,
ta mitodologia dell Ente Spazia-
Ie evropeo per fa vadutazione de-
gl investimenti in telemedicing,
VeGovernment Economics
Project ¢ lo studio eHealth T
pact della Conunissione euro-
pea.

Lmpatto finanziacio pud es-

sere visto da tre differenti pro-
spettives { costi tangibili e 1 bene-
fici che richiedono liquiditd addi-

#omale o di liberare risorse fi-
nanzirie: 1 costd tangibili e i be-
m’:ﬁm che ric hmdum ’Lmsi dmr»

i mwxmnum i costi mmgﬁuh
¢ i benefici che sono classificabi-
li come “non finanziad” e ai

quali viene assegnata, per como-
litd, una stima monetaria,

L impatto, sia finanziario, sia
sociule, riguarda, in misure diffe-
renti, gli stakeholder della sani-
1, riassumibili in pazient, opera-
tort professionali ¢ aziende sani-
tarie. Limpatto finanziario o
CCONOINICO Pud essere misurato
come il valore aggiunto che
I'eHealth fornisce alla sanith, os-
sia alla (iﬁ renza tra i valore

Pose i erogati con
h%h ilh qw:lh erogat serm.
A complicare l gumdro dobbia-
mo ossetvare che in sanit il
valore (tariffey di un elevato nu-
mere di servizi non cambia se
questt vengono erogati con o
senzail Fse o la ricetta elettroni-

ca. B percid necessario inserire
nell analisi anche la diroensione
detflimpatto  socio-economico
con cul possiamo cercare df mi-
surare-ght effetd positivi o benefi-
i che Ia sanith elettronica-cone
sente, In termind di valore ag
givmto o distrito: l«mmmu

‘guindi’ dive che Uimpatio socic
economico equivale al valore ag~

winmto sociale che a'sua volta &
dato dalls differenza tea i valone
aggiunto ¢ quello distrutto. Que-
st ragionamentt sono alla base
i un’analist costi-benefict,
Sottolinelamo  ancora che
una ampla categoria di benefici,

come a esempio ha sionrezza del
pagiente, la dduzione dei tempi,
Vefficienza organizzativa, sono
di difficile conversione in metri-
che monetarie, dal momento
che ad esempio la riduzione del-
le giormate di degenza non si

uiuu,, antomaticarmente, in
m;mmm part ai costi dei ricove-
ri, mia al pal nella sola riduzione
1 costi vartabili, essendo quelhi
terminati dal modello o
gamizzativo che non pubd, dal
TPogei al domani, essere modifi-
cito e del quale il costo del per-
somale & una delle vocd pii tile-
vani,

Applicando queste metodolo-
gie ad alcuni dei pilt importanti
pmwem di sanith elettronica, in
lalia e in Buropa, emergono
miolte consideraziond interessan-
th, L arco temporale, su base cu-
mulativa, in mi i benefici supera-
no i costi & piuttosto lungo, in
media tra 1 7 ¢ 1 10 anni. A
livello di rapporio costi/benefici,
le aviende sanitarie {o il servizio
sanitario pubblico) sostengono
la gran parte dei costi {fino al
fronte di benefici per il
s una parte rilevante del
i ricadono sui cittadin @
gli operatori professionali. Que-
sta ripartizione implica maggio-
ri costi per la saniti ;mbhhun
ned diversi livelli organizzativi,
a fronte di ricadute per i cittadini
eil pﬁm@mir& Per ottenere bene-
i e risorse

tempistica ded primit ¢ pid lenta
rispetto alle seconde, L'aspetto
pilt critico & perd se, nellattuale
contesto econorion, a fronte del-
le stesse risorse fivanziarie, sia
possibile effettuare investimenti
le cui ricadnte

L dal momento che la

siane in parte

esterne al perimetro del servizio
sanitario nazionale; nessun dub-
bio sulla correttezza e opporfuni-
ti pofitica di tale scelta, tavia i
vincol di bilancio che impongo-
o I clavsola «senza oneri ag-
gluntivis lasciano podo spazio a
un concreto plano di investimen-
ti n eHealth, senza i quali appae-
e velleitario fmumaginare ine
plementazione ¢ Uesercizio del
Fse e della rivetta dematerializza-
ta.

Alla luce di queste considers-
Zion & NECessario wn senio esa-
me delle opportunitd ¢ delie po-
terziadith deli eHealth, inrelazio-
ne al modello di sanith che s
yuole disegnare per © prossimi
annd, In modo da ragionare su
come ¢ dove reperire le risorse
che occorrono, evitando che
P'eHealth diventi una promessa
di tnnovazione tradita,

Massimo Mangia
docente Luiss Business school
Responsobile e-health
Federsanité Anci
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Fatta entro lautunno da maggiori tasse o da minori spese pubbliche. Ma sarebbe una mazzata

(i attende una manovra da 20 mld

Renzi fara le riforme che ci consentono di ripartire?

D1 GusTtavo Pica *

1 Consiglio europeo ha co-

municato all’Ttalia le pro-

prie valutazioni sulla no-

stra politica economica dei
prossimi anni, soprattutto per
il 2014 e 2015. Malgrado il cli-
ma ancora di vacanza, in attesa
delle nuove nomine europee (il
cui esito ogni giorno che passa
&sempre pil vicino alla confer-
ma di personaggi mediocri che
non segnano nessuna discon-
tinuita con il passato), il mes-
saggio che arriva dall’Europa
& assai netto: non & che capia-
mo molto di quello che ci avete
proposto, ma voi dovete capire
bene quello che vi diciamo noi,
una volte per tutte.

Mentre la stampa italiana
fa finta di nulla (addirittura
il Corriere della Sera non ha
dedicato nemmeno un rigo
alle decisioni del Consiglio),
facciamo un po’ di chiarezza su
dove stiamo andando a

. shattere nel nostro volo
europeo e perché: contro
una montagna, senza
nessun dubbio, a meno
di radicali cambiamenti
alla guida dellaereo.

I1 Consiglio euro-
peo, nel giudicare i
conti italiani, parago-
na le proposte program-
matiche del Governo
italiano per il periodo
2014-2018 (Def) alle sti-
me per il 2014-2015 dal-
la Commissione euro-
pea, nelle sue previsioni
dell’ultimo maggio. Dal
che fa emergere come:

a) Il deficit strutturale italia-
no nel 2014 sarebbe dello 0,8%
del Pil anziché dello 0,6% del
Pil previsto dal Governo (sfora-
mento di 0,2% di Pil);

b) 11 deficit strutturale ita-
liano nel 2015 sarebbe dello
0,7% di Pil anziché dello 0,1%
previsto dal Governo e dello 0
richiesto dal Consiglio europeo
(sforamento di 0,7% di Pil);

¢) la regola della riduzione
minima del debito pubblico sul
Pil per il 2014 e 2015, invocata
dal Consiglio europeo ai sensi
del rispetto del Fiscal Compact,
non sarebbe inoltre rispettata

in assenza degli aggiustamenti
degli sforamenti di cui ai punti
a)eb) e di un piano di priva-
tizzazioni definito “ambizioso”
(e comunque strutturato sul
periodo 2014-2017) .
ook

Come risponde il Gover-
no italiano a queste criti-
che? Non & dato esattamente
sapere, e non solo a me: anche
il Consiglio europeo richiede
piu chiarezza nei documenti
ufficiali sulle manovre propo-
ste. K probabile comunque che
Renzi e Padoan abbiano nego-
ziato una “chiusura degli occhi”
rispetto allo sforamento di 0,2%
di Pil (circa 3 miliardi di euro)
nel 2014 di deficit strutturale,
ma non possiamo escludere una
qualche sorpresa extra nell’au-
tunno. Mentre per il 2015, al-
lacciatevi la cintura: oltre agli
0,2% di Pil del 2014 rinviati, la
manovra autunnale, che gia in-
corpora una correzione di 0,4%
di Pil, per passare dallo 0.7% di
Pil stimato dalla Commissione
allo zero richiesto, avra bisogno
di un altro 0,3% di Pil. Quin-
di 0.3% mancante piu 0,2%
trascinato dal 2014 fa 0,5% di
Pil, circa 8 miliardi di euro da
trovare per il 2015. Ma che sia
chiaro, 8 miliardi che si aggiun-
gono a quanto gia previsto dal
Governo, che inserisce, nel suo
piano per il 2015, una crescita
dell’avanzo primario da 2,6% a
3,3% del Pil, s, altri 0,7% di Pil,
altri 12 mihardi, di manovra.

Una manovra quindi di
1248, ossia 20 miliardi di
euro da approvare in autunno
di maggiori tasse e minori spe-
se applicata su di un pazien-
te gia sfinito da mancanza di
domanda interna, consumi ed
mvestimenti, privati o pubbli-
ci che siano. E se aggiungete a
queste cifre i soldi da trovare
per il rinnovo degli 80 euro,
ecco magicamente apparire
Yesigenza di trovare circa altri
10 miliardi di maggiori tasse o
minori spese! .

£ 3

Conclusione? Senza ec-
cessive drammatizzazioni:
il Pil 2015 & destinato a crollare
sotto manovre di questo tipo, e
con essa I'Ttalia e con essa 'Eu-
ropa. Lalternativa apparente-
mente a disposizione, quella di
chi dice che alla fine tutto verra
risolto a tarallucci e vino, non
pare migliore. Se infatti que-
ste cifre richieste dall’Europa
non fossero realistiche (e tutti
lo verrebbero a sapere, state-
ne certi), allora scordatevi che
questa Europa basata sulla
menzogna ed il quieto galleg-
giare possa avere piu di 4-5
anni di vita: niente Pil e zero
credibilita sono un cocktail mi-
cidiale per qualsiasi investitore
che volesse prezzare il rischio
Europa. Lo spread reale, che
tiene conto della deflazione in
arrivo, & gia ai massimi: il col-
lasso & vicino. Quanto vicino?
Un anno? Dieci? Per i tempi di
cui necessita una unione di di-
versi a formarsi (ghi Usa vi mi-
sero quasi un secolo e mezzo),
un nonnulla comunque.

Come, direte, uno veloce
come Renzi, non riuscird a
fare le riforme che servono a far
ripartire I'Italia? Io non so se
le riforme che sta studiando il
nostro premier sono veramente
quelle di cui il Paese ha bisogno,
ma so per certo una cosa: anche
Usain Bolt, trattenuto da un
gigantesco elastico, non va da
nessuna parte e perde la gara.

EJE

C’e un altro modo di ve-
dere il Fiscal Compact, oltre
che nella forma di un gigante-
sco elastico: immaginatelo come
un pilota automatico, assoluta-
mente funzionante ed a regime,
sullaereo che ci conduce verso il
futuro. Peccato che la turbolen-
za della recessione sopraggiun-
ta sta facendo schiantare I'aereo
sulla montagna che volevamo
scavalcare con il motore pos-
sente dell’euro, capace di potar-
ci lontano, Ma nessun motore
potente va alcunché senza una

strategia di volo
intelligente. Che

in questo momento
richiederebbe che il
pilota prendesse il
comando del volo,
disinserendo il pi-
lota automatico.
1l referendum che
sosteniamo contro
P'applicazione mec-
canicistica della
politica fiscale va
esattamente in
questa direzione:
da luglio saremo in
tutte le citta italia-
ne, sosteneteci con
la vostra firma.

Ma che sia chiara una
cosa:levare il pilota automa-
tico & condizione necessaria ma
non sufficiente per riprendere
in mano Paereo. Ci vuole un
pilota competente ed abile, che
sappia fare le politiche giuste
e le riforme appropriate. Chi
legge questo blog sa bene quali
queste siano per lo scrivente e
come e quanto differiscano da
quelle suggerite dai vari parti-
ti e movimenti attualmente in
Parlamento.

Un deficit che invece di
scendere da 2,6 a 0,9 di Pil
dal 2014 al 2016 si mantenesse
costante al 2,6% — rispettando
la regola del Trattato di non su-
perare il 3% di Pil — permette-
rebbe di avere circa 28 miliardi
aggiuntivi da usare per genera-
re vera domanda interno, por-
tando gli investimenti pubblici,
che Renzi e Padoan vogliono
schiacciare al loro minimo sto-
rico dell’1,4% di Pil, fino al 3%
come sono stati negli anni Ot-
tanta. Questo permetterebbe di
ammorbidire P'impatto recessi-
vo della minore spesa pubblica
ed avere il tempo di tarare bene
itagli di spesa in modo tale che
non siano lineari ma veri tagli
di sprechi.

* docente di economia
all’universita

di Roma - Tor Vergata
——ORiproduzione riservata—fg8
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La Pa finisce a stecchetto

Pensioni forzose per i medici - Specidlizzandi, pitr borse

N

ellasiforma della Pa,peri A PAG. 6

medici toma l’ mgubﬂ K;iLlw

mentano le risorse pm gh \p&
cializzandi per riportare le bor-
se ad almeno Smila Uanno,

RIFORMA PA/ Le novita introdotte dal decreto legge e dal Ddl approvati dal Consiglio di ministri

Manager con I’albo nazionale

Fondi agli specializzandi - Medici critici su area autonoma e pensioni

& regole “conosciute” erano quek
le sulla mobilith obbligatoria: sul
demansionament in caso di supe-
‘ramento del Hmite & el di prepensiona-
endi pilt factl nefla pubblica i

e, Ma nell riforma delta Paapprova-
ta dal Consighio dei ministri - ran al mo-
mento di andare In stampa con guesto
numero del setimanate non ancora pubbli-
uid

cita iy Qazzela - $on0 comparse
mirdade di nomoe  samitane, A
“buone” altve meno apprezzate dai sinda-
cal che subito hanno alzato Je barricate
su molti aspetti del provvedimento.

«Con i provvedimenti che ho presenta-
1o nel Consiglio dei i e che sono
stati-approvat al unanimith - im COMIACT
> il mipistro Beatrice Lovenzin - abbia-
mofatto un imporiante passo in avant nel
segrio della semplificazione, dellappro-
prigtezza ¢ delle rgole & vintggio &
cittading e operatori».

Ma per VaAnaso i spricchetio- sinitis
presenta poche ot e mole ombre. «Sono
da valotare ;:mumzmm, ~ sottolinea 1
segrelario nazionale, Costantino Trofse -
la disponibiliti di risorse aggiuntive per
gl specializzandi e le taziont per |
cropici nefla prescrizione dei farmaci e
Peliminazione dell"obbligo di assicurazio-
ne per i medici. Destano non poche preoc-
cupaziond, invece, le norme sulla mobilih
coafta se non escludessero, come pareva
alla vigilia, scucla o sanit, e quelle sul
pensionamento». E soprattutto, sottolinea
Troise, «J'ennesima riforma defta ;;:fmt»
derza, walizzata con nn decreto legee,
continu & non terere conto della speci
thoe dells delicaterza dell’ attivith medica
prevedendo nelle stuthure sanitarie pili o
meno mmediate decapitaziont di saperd e
competerze non facllmente ¢ immediata-
mente sostituibilis,

Secondo i presidente Cimo Asmd Rie-
cardo Cassi « un’oftima cosa che § medi-
of stano fuori dal reolo unico della dirigen-
Za, ma ron sappiamo quali ticadute nosma-
tive questo avid. S vuole lasclare ttlo

»a.

come ofa 0, come sembrarehbbe di capire
dalle dichiarazioni del ministro Lorenzin
che condividiamo, si vuole dcostruire uno
state ghoridico ¢ wna cariers fondati sul
merito ¢ salla professionalith?».

Critico Massimo Cozza, segretario Fp
Cetl medici sulla possibilith da parte delle

aziende di mandare in pensione § dirigenti.

medict, comprest § primard, con 42 ami e
6 mesi (41 anni e 6 mesi per le donne) di
contributi nel 2014, che «pud aprire a una
diserezionalith delle direzioni generali che
collide con 'imperativo del rinnovamen-
to generazionale, soprattutio perché non
51 prevede la comtestoale assunzione dei
giovani medich, che banno peralio v
costorinare, La mancanza & contestuali-
ta rischia di mettere in ginocechio i nostro
servizio pubblicos. Secondo stime Cg
hasate sul Conto-annuale 2012, ipotizzan-
do che clicn 3l 70% ded divigenti medict
abbia riscaftate { dieci annd da Taurea ¢
specializzazione, pnmbhu.m VENITe 1eno
Trita wnith gih nel 2014
Ecco cosa contiene la riforma, ‘
Specializandi, Armivano & mikon
pu il 2014 e 42 milioni dal 2015 per le
borse di studio per le scuole di specializza-
done medica ogni borsa vale in media
2imika ewro, warsb&m quindi 240 borse
in pitr per il 2014 e 1,680 circa per ghi
suceessivi} che tomano cost a Smila
dafle 3.300 a cui si erano ridotte gid da
anno. Lo stesso aticolo mxedx
Papplicazione anche alle scoole di specia-
lzzazione medica della procedura previ-
sta dalla legge 1832011 «Per fa parteci-
azione wl concowsi per 1l reclutamento
,cmh dd%u amrmm»

is mmzu qmi%r: mmmhms} pm Ia u};xb
tura delle spese della proceduras, da cut
ta legpe originarda escludeva 1 Sso, B st
precisa che importo massimo chiesto a
ciaseun mn{hdam TION PUL COMUINGUE S1-
perage 1 100 euro, totte risorse che contri-
buiranno a rimphgoan le casse del Miug
--Oltre ad alive modalid per la copertura

degli onert - per le procedure legate alle
prove di ammissione.

Ricette per i cronicl, Grazde noviti
per i malatt cronici, ciod per pit di 14
miliont di persone che mppresentano 1
4% degli wwistiti dal Ssn. La nonma
proposta dal ministro Lorenzin ¢ inserita
nel decreto legge Semplificadoni permet-
tord di ftﬁamgm i tompl i validied delle
reette per 1 malati cronicl, validisd che
passa dai 60 glornd attuali a 180 giomi,

Niente pilt file dal medico di mamsf} i
il miglato potdh eost andare per le ricette
solo una volta.ogni 6 mest e § potranne
preserivere 6 scatole ogni ricetd alvo
aturalmente indicazioni diverse del medi-

co curanted. Uno snellimento boroctatico
& delle loro famig]

fie,

Assienrazione per | medid, Novith
inportanti anche per chi esercita la profes-
stone sanitaria sull'assicurazdone det medi-
ci: Pobbligo di assicurazione che scatterd
il prossimo 14 agosto non s applica ai
madict dapmmm pubblici del Sistema
sanitario narionale e sono state fatrodotie
miswe per istituire un fondo che supporte-
i i professionisti sanitari nel mmmenm
dei premi assicurati, in particolare nei casi
in cui | premi stano di smmontare elevato
a causa del nofevole Hvello di rischio
dell"attivith svolta dal professionista,

Strutture sanitarie, Sono state sempli-
ficate le procedure per i dlascio delle
antorizzazioni necessarie per apertura i
strutture sanitarie, eliminando I parere re-
gionale relativo alls verifica di compatibi-

b




Asnministrative

lith con il fabbisogno sanitario,

Governance delle aziende sanitarie,

Con Ddl delega («Repubblica sempli-

ewi stata inolire introdotia une vera o
propria rivoluzone sul riordino della go-
vernance delle axiende sanitarie, con Tin-
troduzione di g selezione unica nago-
nale per i direttord generali. Potranno es-
seve nominat soltanto coloro che, all'esi-
o i una selezione pubblica navionale,
savaring scritti i Gn elenco tentlo dal
ministero della Salute ¢ aggiornato con
cadenza. biennale. 1 divettont doveanno
possedere titoll professionsli specifics,
avere frequentato uno specifico corso
universitarto i formazione in gestione
sanitaria, ¥ direttori nominat dovranno
garaniire obiettivi di gestione, 1 liveld
essenziall di assistenza, Uequilibrio di hi-
fancio-e i risuliati del programma nazio-
nale valitazione esiti.

H direttore generale potrh essere dichia-
vato decaduto dall incarico se now raggiun-
ge gli obisttivi o commette gravi viokuzio-
ni i Wegge o regolamiento, o1 principt &
buon andamento e o iy i, 1 diretto-
re generale dichinrato decaduto viene care
cellato dafl'elenco ¢ non poted pilt essere
sominato.

Prevista istituzione, su hase regiona-
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e, deghi efenchi dei direttori ammingstrati-
vie du direttort sanitad.
Per exsere nominglo direttors -
strativo o direttore sanitario occorrerd §
perare una selezione pubblica per ttoli e
colloquio, contrariamente a quanto
e xmumm {: con Ja mmﬁm di g

zione. { i idonei wmmm iscriti nek
Pelenco pubblico tenuto dalla Regione.

i WSO SON COMpo-
ste da esperti di qgmhmm istituziont
sclentifiche. Coloro che non rgpiungeran-
nio gli obiettivi prefissati verranno cancel-
lati daill elenco e non potranno essere rino-
i,

Dopo 40 anni di lavoro mtti in pm»»
sione. Nel decreto poi si prevede Papplica-
zione anche alla didgenza medica della
previsione delly legge 1332008 che snel
caso di compimento delt anzianity massi-
ma confributiva di 40 anai del personale
dipencknm le pubbliche amministrazio-
T PasSOno marhem fermo restando

i iscipling vigente in

mteria ds dm}ﬁmm det trattarnenti pen-

ionistici, i rapporto lavoro con un preay-
viso di sel mesie,

Niente incarichi divigeruiali se sf &

in pensione. E sempre in materia di pen-
siond, it decreto prevede 1 diviete alle
pubbliche amministraziond di conferire in-
carichi dirigenziali o cariche in organi di
governo & soggettl il in penstone, Una
norma questa che potrebbe metiere non
pochi bastont ra e ruote nelle nomine dei
direttori genewali,

Limit al tempo determinato. Alia
previsione @ la fissaxione al Hemite del
0% dei contratti & tempo determinato
per T dirigenza regionale, ¢ la divigenza
professionale, tecnics ¢ ammvinistrativa de-
gli enti ¢ delle aziende del Ssn,

P.D.B.

7%
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Agenda settimanale Camera e Senato.

Lorenzin illustrera il Patto per la Salute
all' Affari Sociali

L’appuntamento e il 25 giugno in XII Commissione di
Montecitorio, dove si parlera anche, tra le altre cose, di
Ludopatia. Lorenzin sara invece in XII commissione del Senato
venerdi, per un’audizione nell’ambito dell’indagine conoscitiva
sulla sostenibilita del Ssn. Senato impegnato anche sul ddl
Omnibus.

Il Patto per la Salute al centro della politica sanitaria questa settimana. L’accordo, che dovrebbe
chiudersi proprio in questi giorni, arrivera anche in Parlamento. Il ministro della Salute, Beatrice
Lorenzin, ¢ infatti convocata mercoledi in commissione Affari Sociali della Camera per illustrare lo
stato di avanzamento dei confronti con le Regioni. In XII Commissione della Camera ¢ all'esame,
insieme alla commissione Lavoro, anche lo schema di decreto ministeriale concernente il
regolamento recante norme per l'applicazione, nell'ambito dell'amministrazione della giustizia, delle
disposizioni in materia di sicurezza e salute dei lavoratori nei luoghi di lavoro. In sede referente € in
programma l'esame dei provvedimenti sulla Ludopatia e sull’assistenza in favore delle persone
affette da disabilita grave prive del sostegno familiare. Il comitato ristretto si occupera degli
indennizzi in favore delle persone affette da sindrome da talidomide.

In commissione Igiene e Sanita al Senato si parte con I’esame, in sede referente, del Ddl sul
riutilizzo medicinali non utilizzati e in sede consultiva con I’AG su “Sicurezza e salute nell'ambito
dell'amministrazione della giustizia”. In programma, nella settimana, anche I’esame delle Ddl sulle
Disposizioni per 1'adempimento degli obblighi derivanti dall'appartenenza dell'Ttalia all'Unione
europea —e sulla Delega al Governo per il recepimento delle direttive europee e l'attuazione di altri
atti dell'Unione europea -Legge di delegazione europea 2013 - secondo semestre), approvati dalla
Camera dei deputati.

Proseguono poi le audizioni sul Ddl Omnibus del ministro Lorenzin. Saranno ascoltati i
rappresentanti del Sindacato professionale italiano fisioterapisti e professioni area riabilitativa
(SPIF), del Sindacato Italiano Veterinari Medicina Pubblica, del Sindacato Italiano Assistenti di
Studio Odontoiatrico, dell'Associazione Nazionale Perfusionisti in Cardioangiochirurgia (ANPeC) e
dell'Associazione Italiana Ortottisti Assistenti in oftalmologia.

Giovedi ¢ prevista l'audizione del ministro della Salute Beatrice Lorenzin nell'ambito dell'indagine
conoscitiva sostenibilita Ssn.

(Fonte: quotidianosanita)



Sicurezza dei pazienti. Il 57 % degli italiani teme
di subire danni durante le cure. Ma solo al 13%
e capitato davvero. I RAPPORTI UE

Pubblicati dalla Commissione Europea una serie di rapporti che
evidenziano le criticita, reali o percepite, in materia di sicurezza dei
pazienti. In Italia il timore e maggiore che in Europa (57% vs
53%), ma le esperienze reali di danno subito sono inferiori che nel
resto dell’Ue (13% vs 27% le esperienze dirette, 38% vs 46% quelle
Jamigliari). In Ue almeno 37.000 pazienti muoiono ogni anno per
infezioni nosocomiali.

Si stima che 1’8-12% dei pazienti ricoverati in ospedale in Europa subisca un evento avverso, ad
esempio una infezione associata all’assistenza sanitaria (approssimativamente il 25% dei casi). Ogni
anno nella Unione Europea circa 4,1 milioni di pazienti hanno una infezione ospedaliera e almeno
37.000 di loro muoiono per le conseguenze. Tuttavia il 20-30% delle infezioni nosocomiali potrebbe
essere evitato applicando programmi intensivi di igiene e controllo delle infezioni. Eppure la strada da
fare in questa direzione ¢ ancora lunga. Sia in Europa che nel nostro Paese. Quando si tratta di sicurezza
delle cure sanitarie, infatti, 1'Italia ¢ indietro sulla formazione degli operatori sanitari e
sull'“empowerment” del cittadino, parziali gli avanzamenti sui programmi e politiche per la sicurezza e
sui sistemi di reporting.

E quanto emerge dai Rapporti della Commissione Europea, freschi di pubblicazione, che presentano i
progressi compiuti in materia nei Paesi Ue dal 2009, anno di approvazione della Raccomandazione del
Consiglio Europeo sulla sicurezza dei pazienti, comprese la prevenzione e il controllo delle infezioni
associate all'assistenza sanitaria (2009/C 151/01). Il pacchetto di documenti, alla realizzazione dei quali
hanno partecipato anche il ministero della Salute italiano e il Centro GRC della Toscana, &€ composto in
particolare da: 1) La relazione sull'esecuzione della raccomandazione del Consiglio sulla sicurezza dei
pazienti del 2009, 2) L’indagine Eurobarometro sulla sicurezza dei pazienti e la qualita dell'assistenza,
condotta tra il novembre e il dicembre 2013 in tutti i 28 paesi dell’ UE; 3) I risultati della consultazione
pubblica svoltasi tra il dicembre 2013 e il febbraio 2014.

“Quando 1 nostri cittadini si recano in un ospedale si aspettano di ricevere un’assistenza sanitaria sicura.
La buona notizia ¢ che la maggior parte degli Stati membri ha attuato programmi per la sicurezza dei
pazienti. La cattiva notizia ¢ che, nonostante tali progressi, nelle strutture sanitarie continuano a
registrarsi eventi sfavorevoli e la sicurezza dei pazienti ¢ raramente contemplata nella formazione del
personale sanitario. Dobbiamo pertanto dar seguito all'impegno volto a garantire ai nostri cittadini una
maggiore sicurezza nelle strutture sanitarie", ha affermato Tonio Borg, Commissario europeo per la
Salute, commentando i risultati raccolti. Eccone una sintesi:

Relazione sull'esecuzione della raccomandazione del Consiglio sulla sicurezza dei pazienti del 2009
Nel 2009 il Consiglio ha presentato una raccomandazione sulla sicurezza dei pazienti e sulle infezioni
nosocomiali, che prevede una strategia globale a livello di UE basata su quattro settori di intervento: 1)
politiche e programmi in materia di sicurezza dei pazienti; 2) rafforzamento del ruolo dei pazienti, 3)
segnalazione degli eventi sfavorevoli e apprendimento dagli errori; 4) istruzione e formazione del
personale sanitario.

A seguito della relazione del 2012 sull’attuazione della raccomandazione, che ha dimostrato i progressi



compiuti dagli Stati membri e ha individuato 1 settori che richiedono ulteriore impegno, la relazione
odierna evidenzia ulteriori progressi compiuti negli ultimi due anni, in particolare nei settori sotto
elencati.

1. Sviluppo di politiche e programmi in materia di sicurezza dei pazienti: 26 paesi hanno elaborato o
stanno completando strategie o programmi in materia di sicurezza dei pazienti. Le norme sulla sicurezza
dei pazienti sono ora obbligatorie in 20 paesi (erano 11 nel 2012) e 19 paesi utilizzano gli orientamenti
in materia di sicurezza dei pazienti.

1. Sistemi di segnalazione e di apprendimento relativi agli eventi sfavorevoli: tali sistemi sono
attualmente in vigore in 27 paesi (erano 15 nel 2012), principalmente a livello nazionale (21) e di
prestatori di assistenza sanitaria (13). I pazienti sono attualmente piu propensi a segnalare di aver subito
danni nel ricevere assistenza sanitaria — nel 2013 il 46% ha segnalato eventi sfavorevoli, mentre nel
2009 lo ha fatto solo il 28%.

2. Rafforzamento del ruolo dei pazienti: 18 paesi informano 1 pazienti sulle norme relative alla
sicurezza dei pazienti, sulle misure di sicurezza per ridurre o prevenire gli errori, sul diritto al consenso
informato alla terapia, sulle procedure di reclamo e sui mezzi di ricorso disponibili (soltanto cinque nel
2012).

Per quanto riguarda I’impatto della raccomandazione, 21 dei 28 paesi rispondenti hanno dichiarato di
aver incrementato la sensibilizzazione a livello politico, 20 hanno dichiarato di aver aumentato la
consapevolezza nelle strutture sanitarie e 16 hanno dichiarato di avere avviato interventi concreti.

La relazione conclude tuttavia che € necessario un impegno continuo a livello di UE per aumentare la
sicurezza dei pazienti e la qualita dell'assistenza e propone una serie di interventi, tra cui l'elaborazione
di orientamenti sulle informazioni da fornire ai pazienti e sulla norme relative alla sicurezza dei pazienti,
nonché una definizione comune di qualita dell'assistenza.

Per quanto riguarda la prevenzione delle infezioni nosocomiali la relazione conclude che ¢ richiesto un
maggiore impegno, in particolare per garantire che nelle strutture sanitarie sia presente personale
specializzato addetto alla lotta contro le infezioni nonché per assicurare la capacita di isolamento dei
pazienti infetti.

Indagine Eurobarometro sulla sicurezza dei pazienti e la qualita dell'assistenza

Poco piu della meta (53%) dei cittadini dell'UE considera probabile che i pazienti possano subire danni
a seguito delle cure ospedaliere ricevute nel proprio paese. Questa percentuale varia tuttavia
notevolmente tra i diversi paesi: si va dall’82% di Cipro al 21% dell’ Austria. Anche I’Italia ¢ sopra la
media europea, dal momento che la percentuale di cittadini che temono di subire danni in ospedale
raggiunge il 57%. Questo nonostante solo il 13% degli italiani dichiari di avere direttamente subito un
danno o che sia accaduto a un famigliare (38%). Anche in Europa il timore ¢ maggiore della reale
esperienza di danno, avvenuta al direttamente 27% dei cittadini intervistati e al 46% dei loro famigliari.
L’Italia, tuttavia, € ancora pil indietro della media europea per quanto riguarda le segnalazioni. In
Europa, infatti, il 46% di coloro che hanno subito un evento sfavorevole lo ha segnalato (era il 28% nel
2009, il che indica che il ruolo dei pazienti ¢ stato sensibilmente rafforzato), ma I’Italia ¢, in questo
campo, tra i paesi in “rosso”, cio¢ dove il danno ¢ stato segnalato da meno del 42% dei pazienti che lo
hanno subito. Se i cittadini italiani hanno subito un danno si rivolgono nel 48% dei casi, come nel resto
d’Europa, ha un avvocato. La percentuale di cittadini italiani che si rivolge alle direzioni sanitarie ¢
molto piu bassa che in Europa (27% vs 39%).

Ci0 nonostante, nel 37% dei casi in cui I’evento sfavorevole ¢ stato segnalato "non ¢ successo nulla". Un
paziente su cinque ha tuttavia ricevuto le scuse del medico o degli infermieri, mentre il 17% ha ricevuto
una spiegazione dell’errore commesso da parte della struttura sanitaria.

Sempre per quanto I’'[talia, I’indagine ha rilevato come il 71% dei cittadini europei afferma che la
qualita della sanita nel loro paese ¢ buona, mentre nel nostro Paese tale percentuale scende al 56% e il
35% ritiene che la propria sanita sia peggiore rispetto agli altri paesi. Il 41% dei cittadini italiani rispetto
al 53% del resto d’Europa ritiene che uno dei criteri per definire la qualita sia avere dei medici ben
formati, il 36% rispetto al 40% degli europei fornire cure efficaci mentre il 23% rispetto al 25%,
disporre di apparecchiature sanitarie moderne. Colpisce la questione del rispetto della dignita del
paziente che viene percepita come un importante criterio di qualita dal 31% dei cittadini italiani rispetto
al 24% degli europei.



La consultazione pubblica
I risultati della consultazione pubblica svoltasi tra il dicembre 2013 e il febbraio 2014 mostra che la
societa civile (oltre i1 90%) ancora ritiene che la sicurezza dei pazienti nell’ UE sia problematica. Dai
risultati ¢ emerso un fortissimo sostegno a tutti i settori passibili di miglioramento individuati dalla
Commissione. Secondo gli intervistati le misure piu efficaci consistono nel coinvolgere il personale
sanitario, nel prevedere leggi nazionali vincolanti, nel coinvolgere le organizzazioni dei pazienti e nel
promuovere la cooperazione in materia di sicurezza dei pazienti a livello di UE.

La maggior parte dei partecipanti (72%) ritiene inoltre che ampliare 'ambito di applicazione
dell'intervento dell'UE dalla sicurezza dei pazienti fino a coinvolgere una qualita dell'assistenza in senso
pilt ampio apporterebbe notevoli benefici.

La sicurezza dei pazienti ¢ considerata il risultato di un'assistenza di alta qualita, che deve essere sicura,
efficace e rispettosa delle esigenze e della dignita dei pazienti.

(Fonte: quotidianosanita)
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Scatta il commissariamento per I’lss

tto dovuto», «misura necessaria». Con
« queste motivazioni il ministro della Sa-
hute, Beatrice Lorenzin, ha manifestato I'inten-
zione di commissariare 1’Istituto superiore di
Sanita (Iss). Per diventare ufficiale, la decisio-
ne dovra comunque essere adottata in via for-
male del Consiglio dei ministri. Il provvedi-
mento sarebbe una diretta conseguenza dei
buchi di bilancio negli esercizi dell’Iss del
2011, chiuso con oltre 26 milioni di euro di
r0ss0, e del 2012, in cui le perdite sono state di
4,244 milioni. La mossa dell’esecutivo Renzi
arriva peraltro dopo Pintervento della Corte
dei conti, che aveva espresso preoccupazione
sui saldi negativi dell’Iss. L’eventuale commis-
sariamento avrebbe conseguenze sui nuovi ver-
tici dell’Iss, il presidente Fabrizio Oleari, scel-
to a inizio 2013 dall’allora ministro della Sani-
ta, Renato Balduzzi, e il neo direttore generale,
Angelo Lino Del Favero, in carica dal 19
marzo 2014.

Il ministro Lorenzin invita pero a interpreta-
re il possibile commissariamento ‘“come un
fatto positivo che ci permettera - spiega - di
riorganizzare I’Istituto. Permettera di rafforzare
le funzioni dell’Iss che - sempre secondo la
titolare della Sanita - deve diventare un grande
istituto di ricerca, con pilt mezzi». Quanto alla
posizione det sindacati, Lorenzin sottolinea che
«l nostro compito ¢ far rispettare la legge e
permettere all’Iss di continuare a lavorare, lavo-
rare meglio e avere possibilmente piu disponibi-
lita economiche».

In merito all’ipotesi del commissariamento
intervengono anche I’ex presidente Enrico Ga-
raci, che ha guidato I'Iss per 12 anni, e 'ex
direttore generale Monica Bettoni. «Non vie-
ne evidenziato - spiega Garaci in una nota -
che quel saldo negativo era ampiamente com-
pensato da un avanzo di gestione rispettiva-
mente di 27 milioni e 27,4 milioni. Se ci fosse
stato un saldo negativo - prosegue Garaci - mi
domando come avrebbe potuto essere approva-
to dagli organi di controllo».

Da parte sua invece 1’ex dg Monica Bettoni
rileva che «non si tratta di buco di bilancio ma
di utilizzo dell’avanzo di amministrazione per
far fronte alla consistente riduzione dei finanzia-
menti pubblici per gli enti di ricerca negli anni
2010, 2011 e 2012, senza arrivare a liquidazio-
ni di massa del personale. L’ente ha tenuto -
prosegue Bettoni - un comportamento virtuoso
di progressiva riduzione della spesa, di abolizio-
ne degli sprechi, di restrizioni, proprio al fine di
mantenere |’equilibrio finanziario».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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o Dal congressostatunitense dell' Ada

novita e attesa peril pancreasartificiale. Nuovidevice

elatipizzazione del malati perterapie piu specifiche

DALNOSTRO INVIATO
ELVIRAMASELLY

SANFRANCISCO
‘. UOVE molecole, dispositivi inte-
~ grati, fenotipo del malato per
una terapia piuspecifica. Inatte-
sa del pancreas artificiale, che
s appare a portata di mano tanto
che il primo prototipo & gia in funzione (uni-
versita di Padova, Pavia, Virginia, Amster-
dam e Montpellier), al 74° congresso Ada
(American Diabetes Association) di San
Francisco, 'appuntamento piu importante
con14.000 delegati, siguardaatutto questo.
E anche se difficilmente una macchina po-
tra replicare il meccanismo con cui il pan-
creas produce insulina e la mette in circolo
quandoil livello diglucosio nel sangue simo-
difica, I'obiettivodell’organoartificialeresta
importante «pur se — ragiona Francesco
Giorgino, ordinario di Endocrinologia e ma-
lattie metaboliche a Bari — solo alcuni pa-
zienti potrebbero utilizzare un sistema auto-
matizzato». Per EmanueleBosi, direttore del
Diabetes ResearchInstitutedelSan Raffaele
di Milano, «&difficilerealizzare un algoritmo
predittivo per gestire la quotidianita, losi e
gia fatto per la notte perché i cambiamenti
glicemici sono piu lenti».
Grandi passi anche in campo tecnologico
dove—soprattutto perimalaticondiabete 1

gior controllo metabolico che ha consentito
diridurreladosediinsulinasomministrata.l
pazienti piu scompensati hanno mostrato

pitbenefici. I microinfusori sono una oppor-
tunita terapeutica per un 5% di pazienti con
diabete 2».

«]l diabete & una sindrome con tante ca-
ratteristiche - premette Paolo Pozzilli, ordi-
nario di endocrinologia e malattie metaboli-
che all'universita Campus Bio-Medico di Ro-
ma -si devono diagnosticare i fenotipi di dia-
bete 2 per individuare quale farmaco, tra le
10classiele 38 molecole a disposizione, siail
piu adatto. Caratterizzando il malato, con lo
studio deqli anticorpi o della funzione beta-
cellulare, puo essere diversa la prognosi. Co-
si come, peril tipo 1, i microinfusori alla dia-
gnosi difendono le Beta cellule modificando
la storia naturale della malattia (studio su
Diabetes caredimaggio)».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

—aisensori adesiviche monitorano la glice-
mia comunicando wireless la lettura a picco-
limicroinfusoriindossatidal paziente,cheso-
spendono la somministrazione di insulina
nel caso di ipoglicemia o invece iniettano la
quantita stabilita dal paziente stesso, si af
fiancano nuovi dispositivi, come quello in ar-
rivo entro I'anno dell’americana Medtronic,
con algoritmi avanzati predittivi delle ipogli-
cemie. Tuttoinununicodevice. Delrestol'ac-
cordo, celebrato all’Ada, tra Medtronic, lea-
der nel settore dei microinfusori, e la france-
se Sanofi, che ha presentato una nuovainsu-
lina, & propedeutico per lo sviluppo di nuovi
device peril ghiotto mercato deldiabete 2.
Finora i microinfusori sono stati prescritti
prevalentemente ai pazienti di tipo 1 mairi-
sultati di uno studio presentato all’Ada
(OptZ2mise), che ha coinvolto oltre 300 pa-
zienti con diabete 2 in 36 centri nel mondo
(Bari, Perugia e Roma la Sapienza in Italia)
mostrano come la terapia con i device (ri-
spetto alla multiiniettiva) dia risultati mi-
gliori. «Nel gruppo trattato con microinfuso-
ri-spiega Giorgino - abbiamo avuto un mag-

B,

1159 dei pazienti con
diabete hailtipo 1,su
base autoimmune. Si

scopre
prevalentementein
eta pediatrica
(sintomi:sibeveesi
urina di pit, astenia,
dimagrimento,
difficolta
respiratorie). Trai
fattori scatenantisi
ipotizza esposizione
avirus, afattori
chimici oalimentari
(caricoeccessivo
zuccherisemplici).
Spesso simanifesta
con chetoacidosi (pH
sangue <7,30)
complicanza grave
cheesponealrischio
didannipermanenti.
Unostudio Siedp su
2026 bambiniitaliani
under 15 (presentato
all'Ada) mostra come
I'incidenzain Italia sia
oltreil30%ei
bambinisottoi5anni
hanno unrischio pit
alto. <Abbiamo
osservato-spiega
Valentino Cherubini,
direttore
Diabetologia
pediatrica osp.
Ancona- che negli
ultimi8anni3
bambinisono mortie
4 hannoavuto lesioni
neurologiche
permanenti per
ritardo nella diagnosi
ocurasbagliata. E
necessario uno sforzo
peruna prevenzione
efficace».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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EUGENIO DELTOMA

Quandoeravamo
poveriedemigrantisi
riciclavail ciboenulla
andava buttato. Poi
sonovenutiifrigoriferi
eilbenesserea
promuovere le carni
finquasiacancellarela
gloria nazionale dei
minestroni “di
recupero”, tipicidi
tutte le regioni
italiane. Oggi,vorrei
proporre un piu
frequentericorsoalle
minestreliquide, sia
quellericchedi
verdure,siaquelle
potenziate in senso
nutrizionale dalla
combinazionedi
cerealie legumi,tanto
dapotersi considerare
un piatto unicoin
alternativameno
caloricaepiu
completa dellasolita
pastasciutta.
Intempidi
sedentarieta l'offerta
energeticadelciboé
diventata
sovrabbondanteal
punto dafarci
ricorrereaicibilight
maanchealle
minestre peruna
cena.Cisonobuoni
motiviper utilizzare
pitispesso le minestre
senzadoverparlaredi
unamonotona “dieta
del minestrone”.
Dobbiamo
aumentareil
consumogiornaliero
diverdure, perridurre
le caloriemaanche
pergarantirciilvalore
protettivoormai
riconosciutoal
patrimoniodi
vitamine, minerali,
antiossidantiefibre
vegetali.

Ilsecondo motivoe
quellodifavorirela
sazieta, soprattutto
quandocisilimitia
piccole quantita di
cerealie legumi
(megliose “passati”
per chiha problemidi

colonirritabile).
Dobbiamo
privilegiare le verdure
localiedistagionema
per chinonpud
dedicaretempoalla
cudinaandra bene
anche un minestrone
vegetaledel mercato,
senzadimenticare che
esistonoanche degli

ottimi prodotti
surgelati.
edeltoma@gmail.com
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Malattia autoimmune Lo stomaco estrae
in cui sono glucosio dal cibo
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Cosafaredopoun
ictus? Trenta
specialistihanno
cercatodirispondere
aquestadomanda
nel“Quarto rapporto
sull'lctus”, realizzato
dall'lstituto
Auxologicoltaliano.
Ilmanuale é frutto di
due annidi
condivisione delle
conoscenze mediche
pitavanzate.«La
ricercaclinica-
spiega il direttore
scientifico, Alberto
Zanchetti-ciha
fornito mezzi efficaci
perridurrele
conseguenze diun
ictus». Aifinidi
prevenire queste
sindromi ébene
ricordare che l'ictus
non & soloun mondo
pervecchi. Oggiin
Italia oltre 95mila
persone sono colpite
daictus; ognianno
sono circa 200milai
nuovi casi, mentrele
recidive sono 39mila.
A maggiorrischiola
fasciadietafrai45ei
64anni.Importanti
campagne di
prevenzione come
“STOPall'lCTUS”
promossa daRotary
International (sara
presentata oggia
Milano, Palazzo Pirelli
ore 17).Spiega
Vincenzo Silani,
direttore della Stroke
Unit dell’Auxologico:
«l progressimaggiori
siottengono ladove
il paziente viene
immediatamente
assistitoda
un’equipe
interdisciplinare e
specializzata.
Percorso terapeutico
infase acuta, cosi
come lariabilitazione
vanno valutati caso
percaso.

(silvia baglioni)

LIVELLI DELLA PRESSIONE  valori negli adulti in millimetri di mercurio

LEGENDA  Normale

Livello 80 90

Pressione
minima

Pressione
massima

ik B &
Apilnsie

Sullafibrillazione
atriale nuovelinee
guidadiNice (I'lsituto
inglese sullasalute e
le cure dieccellenza)
perilrischioictus.
Indicazioni: piano di
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CECLIARANER

A VITA media conqui-
: stata nell’arco di
= vent'anni, & per tre
quartimeritodeglisviluppiinte-
rapia cardiovascolare»: la sinte-
si di Alberico Catapano, presi-
dente dell'European Athero-
sclerosis Society (EAS), all’a-
pertura del congresso europeo
di Madrid, & positiva mapacata,
perché le malattie cardiovasco-
lari restano la prima causa di
mortenelmondo, coirelativifat-
toridirischio, dislipidemieinte-
sta. Ma ora si spera nei farmaci
biologici peraffrontateilrischio
residuo e l'ipercolesterolemia
familiare.

«Jl rischio residuo - spiega Al-
berto Corsini, dipartimento di
Scienze farmacologiche e bio-
molecolari, universita di Milano
- inquadra i soggetti che non ri-
spondono alle statine, oltre a
quelli (finoal10-15%) chele ab-
bandonano per gli effetti colla-
terali. Maiprimidestinatari dei
nuovifarmacisonoisoggetticon
un difetto genetico, nei quali le
statine possono poco o, a volte,
nulla». Maurizio Averna, che di-
rige a Palermoil Centro diriferi-
mento siciliano per la preven-
zione, diagnosi e cura delle Ma-
lattierare delmetabolismo, pre-
cisa: «Le ipercolesterolemie fa-

miliarisonodue:unaformarara,
ma molto grave, omozigote
(HoFH) e una ben piu diffusa e
relativamente meno grave, ete-
rozigote (FH).La HoFH interes-
sa un soggetto ogni milione, la
FH invece uno ogni 200-250: in
Italia sarebbero 200 mila sog-
getti, molti di loro ignari di es-
serlo».

Per le forme genetiche, in Ita-
lia & gia stato approvata la lomi-
tapide, che impedisce la forma-
zione delle LDL (colesterolo cat-
tivo); & invece ancora al vaglio
mipomersen. L’attenzione a
Madridsiéperofocalizzatasugli
antagonisti della PCSK9: «Ri-
durre la PCSK9 significa avere
piu recettori nel fegato per le
LDL; queste vengono catturate
e non passano nel sangue» spie-
ga Corsini. Si tratta di anticorpi
monoclonali umani come evolo-
cumab, il primo, tra gli inibitori
della PCSK9, ad avere dati clini-
ciavanzati (studio Tesla) su pa-
zienti con la forma omozigote
(HoFH), quella rara e grave.
L’aggiunta di evolocumab (ri-
spetto a placebo) a una terapia
dibaseconstatine (ed eventual-
mente ezetimibe) ha ridotto il
loro colesterolo di un ulteriore
31% gia nelle prime 12 settima-
ne. Anche neipazienticonla for-
maeterozigoteevolocumabpro-
mette bene: nello studio Taus-
sig, che durera in tutto 5 anni, i
dati preliminari mostrano una
caduta verticale del colesterolo
cattivo (-67%) in 12 settimane.
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» Stili di vita nonsalutari, stress,

sedentarieta rendono utile iniziare il controllo negli under30

ma persinodal pediatra. Lascelta dellostrumentoin casa

{RMAIARI

ATENE
A MALATTIA dei nonni a malattia dei ni-
poti: gli esperti riuniti ad Atene per il
congresso congiunto della European
Society of Hypertension (Esh) e del-
I'International Society of Hyperten-
sion (Ish) lanciano l'allarme sull’aumento dell’iper-
tensione traigiovanigia a partire dai 25-30 anni. Col-
padeglistilidivitache, sommatialla predisposizione
familiare, anticipanol'insorgenza deidisturbi
dellapressione.

«I giovani adulti di oggi sono esposti a
nuovi fattori di rischio come lo stress le-
gato alla crisi economica, il fumo, l'o-
besita, 1'abuso dei dispositivi elettro-
nici ed il consumo dibibite dolcificate
con fruttosio che, ingerito, viene tra-
sformato in acido urico con conse-
guenteinnalzamentodellapressione»

GLI IPERTESE
INITALIA

d| casi non
diagnosticati -

onde) che potrebbero disturbare il funzionamento e
quindirendere meno precisa la misurazione.

«Si tratta in generale di apparecchi che forniscono -
una misurazione attendibile, manon tutti hanno supe-
rato il vaglio dei criteri proposti da diverse Societa
Scientifiche», avverte Borghi. Indicazioni precise sugli
apparecchi di misurazione approvati per 1'uso dome-
stico sono reperibili sul sito www.dabl.ie/it. Sono stati
messi a punto anche dispositivi che effettuano la rile-
vazione della pressione al polsoo aldito dellamano: «In
linea di massima sono poco attendibili e non sono at-
tualmente consigliati neppure dalle piu re-
centilinee guida internazionali».

Ebenetenere presente, pero, cheidi-

spositivi elettronici vanno bene solo

per i pazienti ipertesi che hanno un
ritmo cardiaco regolare. «Per chiha -

un sospetto di aritmia cardiaca, i

prodottimigliorisonoquellichegra-

zie ad un algoritmo sono in grado di

B4 millont

ha dichiarato al congresso Massimo
Volpe, direttore delDipartimentodiCar-
diologia, Ospedale Sant’ Andrea di Roma.

Superata la vecchia regola secondo cui la
pressione arteriosa va tenuta sotto controllo a
partire dai 50 anni: periodicamente & bene che tuttila
misurino, ancheibambiniquandofannolavisitadicon-
trollodalpediatra. «L.’apparecchiodellapressione deve
diventare comeiltermometro:unoinognifamiglia. Sol-
tanto cosi sara possibile arrivare a controllare la pres-

sione arteriosanel 70% dei pazienti mentre oggisiamo
solo al 37» dice Volpe. In Italia]l’auto-misurazione & dif-
fusain circail 25% dei 15 milionidiipertesi: secondola
Societa Italiana dell'Ipertensione Arteriosa (Siia), 1
paziente su4simisurala pressione. Ancoraoggilosfig-
momanometro a mercurio inventato nel 1896 da Sci-
pione RivaRocci, & il piu affidabile: «L.’'80% dei datiepi-
demiologici derivano proprio dalla rilevazione presso-
ria effettuata con questo apparecchio, nonostante gli
strumenti elettronici piu facili e veloci» spiega Claudio
Borghi, presidente della Siia. Dei numerosi modelli in
commercio, la maggior parte utilizza un bracciale si-
mile a quello classico ma forniscono i valori della pres-
sione rilevata su un display elettronico. Poiché questi
apparecchi contengono componenti elettronici sensi-
bili, bisogna evitare forti campi elettromagnetici nelle
vicinanze (come, per esempio, cellulari o forni a micro-

rilevareancheleirregolaritadel bat-

tito, ma nei pazienti che sono affetti
da fibrillazione atriale & meglio utiliz-
zare losfigmomanometrodiRivaRocci»
spiegail presidente della Siia.
Ma le evoluzioni piu recentisono quelle che
riguardano l'interpretazione dei valori pressori come
Pascal, il primo algoritmo al mondo in grado di inter-
pretare 'andamento della pressione nel tempo: ogni
volta che l'utilizzatore inserisce una misura, Pascal la
analizza e la confronta anche con tutte le misurazioni
precedenti. E poi ci sono le App: la pit recente Amico-
medfree (madeinItaly) € unadelle poche basate suun
servizio certificato e collegata a una Centrale Medica
operativa 365 giorni 'anno e composta da cardiologi
prontiaintervenire in casi di emergenza. Anchela Siia .
lancera ad ottobre unaappgratuitache consentiral’ar-
chiviazione delle varie misurazionie forniratutte le in-
dicazioni utili sui valori pressori, su come effettuare la .
misurazione e sulla localizzazione dei centri per l'iper-
tensioneintutta Italia.

Chi non riesce a misurare la pressione a casa (so-
prattutto glianziani), sirivolge sempre piu spesso alle
farmacie. AlcongressoEsh-Ishsonostati presentatian-
cheirisultati preliminari del Progetto TEMPLAR (TE-
leMonitoring of blood Pressure in Local phARmacies)
che rappresenta il primo Registro Italiano sul monito-
raggio della pressione arteriosain farmacia, con losco-
po di verificare il livello di controllo pressorio su 5645
pazienti sottoposti al monitoraggio delle 24 ore o do-
miciliare attraverso farmacie abilitate a questo servi-
zio. I risultati preliminari hanno dimostrato che il mo-
nitoraggiodelle 24 ore pudérealmente migliorareil con-
trollo della pressione e rappresenta unaguida utile per
I'intervento prescrittivo del medico.
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Diabete e obesita. Ecco tutte le novita
terapeutiche in arrivo nei prossimi anni

Dalle insuline inalatorie e in cerotto, agli analoghi del GLP-1 orali,
agli anticorpi ‘attivanti’ il recettore dell’insulina per il diabete;
dalla liraglutide alla lorcaserina per ’obesita. Si prepara la carica
delle nuove terapie per contrastare la pandemia di ‘diabesita’,
presentate al congresso dell’American Diabetes Association (ADA)
appena concluso a San Francisco.

Insulina inalatoria. Ci si prova da anni a mettere a punto un’insulina da somministrare per via
inalatoria, anziché sottocutanea; ma tutti i tentativi passati sono falliti perché esponevano al rischio di
complicanze polmonari. Ma adesso ci si riprova. Al congresso dell’American Diabetes Association
(ADA) sono stati presentati due studi, richiesti dall’FDA, per I’approvazione di una nuova insulina
inalatoria (Technosphere Insulin Inhalation Powder). Il primo di questi ha dimostrato che I’insulina
inalatoria da un minor numero di crisi ipoglicemiche e di aumento ponderale, rispetto a quella
somministrata per via tradizionale, senza provocare complicanze polmonari. In un secondo studio, un
gruppo di pazienti con diabete scompensato, mai trattati in precedenza con insulina, sono stati
randomizzati a insulina inalatoria o a placebo; il gruppo trattato ha mostrato un miglior compenso
glicemico, al prezzo di un minimo incremento ponderale. Gli episodi di ipoglicemia, sebbene maggiori
nel gruppo trattato, sono stati relativamente scarsi. La decisione dell’FDA circa 1’autorizzazione al
commercio di questa nuova insulina ¢ attesa per il prossimo luglio.

Insulina in cerotto. Un’ulteriore alternativa all’insulina iniettabile, in fase di studio € il cosiddetto
‘cerotto’. Topicon € una nuova piattaforma tecnologica, progettata per consentire un rilascio
transdermico passivo di insulina (determir e glargine liofilizzate), attraverso un cerotto Thermomatrix.
In uno studio in vitro, un gruppo di ricercatori americani ha dimostrato che le formulazioni Topicon a
base di analogo lento dell’insulina, passavano dallo stato solido (a 25°) ad uno stato gelatinoso (a 32°, la
temperatura della pelle), consentendo un assorbimento graduale e costante di insulina per via
transdermica, per sette giorni. Sono attesi a breve gli studi di validazione su modello suino, con analoghi
rapidi dell’insulina.

Insuline orali. A meta strada tra un’insulina orale e un cerotto, all’ADA ¢ stato presentato uno studio di
fase I che prevedeva la somministrazione di insulina attraverso una striscia, da applicare sulla mucosa
orale, che rilascia gradualmente insulina, legata a nanoparticelle inerti. La sperimentazione sull’insulina
transorale ha dato risultati promettenti, determinando un rapido assorbimento e una buona bioattivita
della stessa. Molti sono gli studi in corso mirati alla messa a punto di formulazioni di insulina per via
orale. L’ORMD-0801 & un programma di studi sperimentali che utilizza la tecnologia POD, con
supporto antiproteolitico e fattori di facilitazione dell’assorbimento, per consentire la somministrazione
di insulina per via orale e il suo assorbimento attraverso il tratto gastrointestinale. L’ORMD-0801 ha
dimostrato la possibilita di ottenere un buon controllo metabolico sia nel diabete di tipo 1 che 2; ¢ al
momento in corso un vasto programma di trial clinici, mentre si continuano ad sperimentare migliorie
tecnologiche, quali I’aggiunta di particolari surfactant all’insulina orale.

Le premiscelate del terzo millennio. Al congresso di San Francisco ¢ stata presentata una metanalisi



post hoc che dimostra come gli adulti con diabete di tipo 2, che raggiungevano un farget di emoglobina
glicata inferiore a 7%, presentino un rischio di ipoglicemia nettamente inferiore con la nuova
premiscelata Ryzodeg, rispetto a quelli in trattamento con I’insulina bifasica aspart 30. La metanalisi ha
confrontato i tassi di ipoglicemia nei due gruppi di trattamento, al termine del programma dei sei studi
BOOST, che hanno avuto una durata di 26 settimane e hanno coinvolto oltre duemila persone, in 30
nazioni. Il rischio di ipoglicemia complessiva e notturna ¢ risultato rispettivamente inferiore del 30% e
del 66% nei soggetti trattati con la nuova premiscelata, rispetto a quelli in trattamento con aspart
bifasica. [ soggetti trattati con Ryzodeg inoltre presentavano una maggiore riduzione dell’insulina a
digiuno, rispetto ai trattati con aspart bifasica (-54,8 mg/dl contro -38 mg/dl); infine le unita di insulina
giornaliere medie impiegate al termine dello studio sono risultate inferiori nel gruppo Ryzodeg, che nel
gruppo aspart bifasica (rispettivamente 0,9 U/Kg, contro 1,1 U/Kg). Ryzodeg ¢ la prima associazione al
mondo, in un’unica penna, di due analoghi dell’insulina, 1’ultralenta degludec e la rapida aspart, in
rapporto 70/30. E gia stata approvata in Europa e in diversi altri Paesi del mondo.

Le nuove associazioni insulina-GLP 1 analogo. Due in uno nella stessa penna. Ci si prova con
IDegl.ira, una combinazione di insulina degludec e liraglutide (un GLP1 analogo) che prevede una
singola iniezione al giorno, per il trattamento del diabete di tipo 2. I risultati dell’estensione di 26
settimane dello studio DUAL, presentati al congresso dell’American Diabetes Association confermano
I’efficacia e la sicurezza di questa associazione precostituita. A 52 settimane, [DegLira ha dimostrato
una persistente e statisticamente significativa riduzione dell’emoglobina glicata di 1,8 punti percentuali,
rispetto ai valori basali, in una popolazione di adulti con diabete di tipo 2, non trattati in precedenza con
insulina. I valori medi di emoglobina glicata al termine dello studio sono stati 6,4% con IDegLira, 6,9%
con I’insulina degludec e 7,1% con liraglutide. Ben i1l 78% dei soggetti in trattamento con IDegLira ha
raggiunto il rarget di emoglobina glicata inferiore al 7%, contro il 63% di quelli trattati con degludec e il
57% di quelli in terapia con liraglutide. I soggetti trattati con IDegL.ira, al termine dello studio
presentavano un calo ponderale medio di 0,4 Kg, mentre quelli in trattamento con insulina mostravano
un aumento di peso di 2,3 Kg; al contrario, i soggetti trattati con liraglutide presentavano un calo
ponderale di 3 Kg. Il tasso di ipoglicemie nei soggetti trattati con IDegLira infine ¢ stato del 37%
inferiore rispetto ai soggetti trattati con degludec; quelli del gruppo liraglutide, mostravano i tassi piu
bassi in assoluto. “Mantenere il compenso glicemico, man mano che il diabete progredisce — commenta
il professor John Buse, University of North Carolina School of Medicine, Chapel Hill, North Carolina
(USA) — ¢ un problema, visto che 1 pazienti hanno timore di iniziare nuovi trattamenti che possono
comportare il rischio di effetti indesiderati, quali I’aumento del peso o I’ipoglicemia. I risultati degli
studi con IDegLira presentati al congresso dell’ADA indicano tuttavia che questo trattamento puo
fugare queste preoccupazioni’.

L’analogo del GLP1 orale. Sono allo studio formulazioni orali anche per gli analoghi del GLP 1. Molti
1 benefici teorici di questa nuova formulazione: posologia facilitata, rilascio piu fisiologico sul sito
d’azione, riduzione degli effetti indesiderati gastro-intestinali. Il nuovo farmaco sperimentale della
TransTech Pharma, per ora definito dalla sigla TTP273, ha dimostrato una buona efficacia sia in
monosomministrazione serale, che nei regimi a due somministrazioni al giorno. Oltre ad una sensibile
riduzione della glicemia, il nuovo farmaco orale ha prodotto una riduzione dei valori pressori (sia
diastolici che sistolici) e dei trigliceridi. Il TTP054 ¢ una seconda molecola, messa a punto dalla di
TransTech Pharma, nell’ambito del suo programma di sviluppo di agonisti recettoriali del GLP-1; anche
TTPO054 ¢ un agonista non-peptidico del recettore per il GLP-1 sulle cellule pancreatiche, che si &
dimostrato efficace in somministrazione orale per il trattamento del diabete di tipo 2. E’ al momento in
valutazione in studi di dose-finding.

Un anticorpo monoclonale anti-diabete. Un’azienda biotech californiana, la XOMA, sta
sperimentando un approccio del tutto innovativo al trattamento del diabete. Si tratta di un anticorpo
monoclonale che si lega al recettore per 1’insulina, modulandone 1’azione. Nelle intenzioni degli
sperimentatori, questo farmaco dovrebbe essere somministrato sottocute una volta alla settimana per
garantire un’insulinizzazione basale, senza il rischio di crisi ipoglicemiche. IL farmaco ¢ stato finora



sperimentato su primati, con buoni risultati; sono attesi a breve 1 primi studi nel’uomo.

Le performance anti-diabete del farmaco anti-obesita.La lorcaserina ¢ un nuovo farmaco, approvato
dall’FDA come terapia anti-obesita, in aggiunta ad una dieta ipocalorica e ad un programma di esercizio
fisico, per la gestione a lungo termine dei soggetti obesi o in sovrappeso; il farmaco non ¢ stato
approvato dall’EMA, che non ha ritenuto soddisfacente il suo profilo di sicurezza. Lorcaserina ¢ un
agonista selettivo del recettore 2¢ della serotonina (SHT2c) che causa un aumento del senso di sazieta
dopo il pasto e una riduzione del senso di fame; questi effetti provocano una minor assunzione di cibo e
quindi un calo ponderale. Una riduzione anche modesta del peso, intorno al 5%, pud migliorare il
compenso glicemico e ridurre il rischio di diabete. Un’analisi post hoc, presentata all’ADA, ha valutato
la progressione dalla condizione di prediabete a quella di diabete, nell’arco di un anno di terapia con
lorcaserina, confrontata con il placebo; i dati esaminati provenivano dai trial BLOOM/BLOSSOM,
condotti su una popolazione di soggetti obesi (BMI 30-45), non diabetici e con almeno una condizione
comorbile, associata all’obesita. Il trattamento con lorcaserina ha prodotto un maggior calo ponderale,
che nel gruppo di controllo e una minore progressione verso una condizione di diabete; nell’arco
dell’anno di durata dello studio, hanno sviluppato diabete il 2% dei soggetti trattati con lorcaserina,
contro il 3% del gruppo placebo.

Liraglutide: I’anti-obesita 3.0 Il programma di studi LEAD ne ha ampiamente dimostrata 1’efficacia
come antidiabetico. Adesso, tocca ai trial del programma SCALE (Satiety and Clinical Adiposity —
LiraglutideEvidence) dimostrare che questo analogo del GLP-1, prodotto dalla danese Novo Nordisk, ¢
efficace anche come farmaco anti-obesita negli adulti in sovrappeso/obesi e affetti da diabete mellito di
tipo 2. La posologia per questo nuovo campo di applicazione ¢ superiore a quella utilizzata in clinica nel
diabete (3,0 mg/die contro gli 1,8 mg/die tradizionali). I risultati a 56 settimane dello studio di fase 3a
SCALE Diabetes, condotto su 846 pazienti e presentati al congresso dell’American Diabetes
Association, evidenziano che liraglutide 3 mg/die ha comportato una riduzione di peso del 5,9% rispetto
ai valori iniziali, contro il -4,6% di liraglutide 1,8 mg/dl e il 2% del placebo. Ben il 22% dei trattati con
liraglutide 3 mg/die ha ottenuto con questo trattamento un calo ponderale superiore al 10% dei valori
basali, al termine delle 56 settimane dello studio. Oltre al calo ponderale, liraglutide 3,0 mg ha prodotto
anche una riduzione di 1,3 punti percentuali di emoglobina glicata e oltre il 70% dei trattati ha raggiunto
il target di emoglobina glicata inferiore a 7%. Sulla base dei risultati del programma di studi SCALE, ¢
stata avanzata da mesi una richiesta di New Drug Application (NDA) e una di Marketing Authorization
Application (MAA) sia all’FDA, che al’EMA per I’'impiego di liraglutide come terapia per la gestione
cronica del peso negli adulti obesi o in sovrappeso (con BMI > 27) e con diabete di tipo 2.

(Fonte: quotidianosanita)





