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ItaliaOggi

Il parere favorevole del Consiglio stato allo schema di regolamento che accorpa i documenti

Comuni, in arrivo la card unica

Tessera sanitaria e carta di identita su un solo supporto

pi Cinzia De Steranis

n arrivo la card unica che
conterrd, sul medesimo
supporto, carta d’identita
Al elettronica e tessera sani-
taria. Verra rilasciata gratuita-
mente dal comune di residenza
atuttiicittadini italiani iscritti
al Servizio sanitario nazionale
nonché agli europei o agli stra-
nieri residenti che abbiano
diritto all’assistenza sanitaria
pubblica. Sostituira a tutti gli

effetti di legge il tesserino di co-
dice fiscale rilasciato dall’Agen-
zia delle entrate. Il Consiglio di
stato ha dato parere favorevo-
le (21 ottobre 2013 n. 03417)
allo schema di regolamento. Il
provvedimento rubricato «di-
sposizioni in materia di carta
d’identita elettronica unificata
alla tessera sanitaria, adottato
ai sensi dellart. 10, comma 3,
del dl 13 maggio 2011, n. 70,
convertito nella legge 12 lu-
glio 2011, n. 106, e successive

modifiche», & composto da otto
articoli. La nuova carta unica
avra una validitd pari a quella
fissata per le carte d’identita dal
Testo unico delle leggi di pubbli-
ca sicurezza e, ciog, dieci anni
per 1 maggiorenni, tre anni per
ibambini sotto 13 anni e cinque
anni per bimbi e ragazzitra 3 e
19 anni. Il documento digitale
unificato dovra essere richiesto
al comune di residenza o all’au-
torita consolare competente da
coloro che non sono in possesso

della carta d’identita o che ab-
biano il documento scaduto, ov-
vero nei casi di deterioramento,
smarrimento o furto. Per inuovi
nati, la richiesta del documen-
to al comune di residenza o di
dimora va fatta nel corso del
primo anno di vita. Lart. 2 del
provvedimento stabilisce che un
decreto del ministro dellinter-
no, con gli opportuni concerti,
ne definisca il modello nonché
le modalita di tecniche di pro-
duzione, distribuzione, gestione.

La tessera europea di assicura-
zione malattia, oggi apposta sul
retro della tessera sanitaria, fi-
nira su un supporto autonomo
del documento digitale secondo
modalita da stabilire con decre-
to del ministro della salute.
—oe® Riproduzione riservat g
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L a bozza di accordo Stato-Regioni
sulle nuove competenze infermieri-
stiche ancora non piace ai sindacati della
dirigenza sanitaria (medica e non medi-
ca) che la giudicano una vera e propria
invasione di campo in molte delle compe-
tenze proprie soprattutto dei medici. E la
vedono come «una legittimazione a eser-
citare, de facto, competenze proprie di
altre categorie professionali, che dovreb-
bero essere definite parallelamente de ju-
Te; appare appropriato uno specifico per-
corso legislativo, anche per evitare conflit-
ti di ruoli e di responsabilita che sarebbe-
ro inevitabilmente generati dalla conse-
guente confusione nei rispettivi ambiti».

Questo & quanto ha scritto I'intersin-
dacale della dirigenza Ssn nella lettera
inviata al ministro della Salute, alle Re-
gioni e al comitato di settore per chiede-
re di «riconsiderare I'iter previsto per il
provvedimento esaminato, prevedendo
ulteriori e pill specifici momenti di con-
fronto sulle procedure da adottare, neces-
sariamente supportati da studi di fattibili-
tain un piit globale disegno di razionaliz-
zazione degli effettivi fabbisogni, anche
al fine di apportare al testo le necessarie
modifiche».

Un freno motivato dal fatto - si legge
nella lettera - che «nella sua impostazio-
ne generale |’articolato prevede, per com-
petenze professionali che dovrebbero ri-
spettare criteri uniformi a livello naziona-

le, una potenziale differenziazione nei di-
versi contesti regionali e in quelli locali,
attraverso accordi pattizi sconosciuti alla
legislazione in materia» e riconosce «alle
singole Universita una discrezionalita,
fonte di ulteriore disomogeneita applicati-
va delle regole».

Una ulteriore criticith € legata all ipote-

si di percorsi formativi confondibili con
quelli di specializzazione universitaria
previsti per I’area medica che «rappresen-
terebbero - secondo i sindacati - una legit-
timazione specialistica di quegli stessi
master che hanno finora dimostrato di
porsi in una prospettiva di completa indi-
pendenza istituzionale rispetto alla forma-
zione professionale del personale, talora
autoreferenziando le proprie qualifiche
formative».

Master che secondo i medici gia po-
trebbero far pensare a una legittimazione
“erronea” di «potestd “certificatorie” per
Iinfermiere che la legge riserva invece
esclusivamente al medico, sostenendo
che la compilazione infermieristica della
scheda di triage in pronto soccorso in
Emergenza territoriale rappresenti una
certificazione stilata da pubblico ufficia-
le, mentre si tratta, a norma di legge, di
un’attestazione redatta da incaricato di
pubblico servizio».

Immediata la reazione dell'Ipasvi.

«Non capisco da dove viene fuori il dirit-
to di veto dell'intersindacale - ha dichiara-
to il presidente dei Collegi Annalisa Sil-
vestro -, cosa c'entri la loro valutazione i
cui contenuti non trovo sul documento. A
che titolo l'intersindacale medica pone il
veto? E' sovraordinata alle Regioni o al
ministro?». «A questo punto - afferma -
non ¢ pill un fatto tecnico, ma un fatto
politico: non si vuole cambiare nulla, &
evidente. Ma se si bloccano gli infermieri
si blocca tutto e visto che abbiamo il
pacchetto di maggioranza stavolta lo met-
teremo sul tavolo . O ci si spiega, ci si
chiarisce oppure ci hanno dichiarato guer-
ra? E noi, a malincuore, in guerra ci
andiamo».

© RIPRODUZIONE RSERVATA

Competenze infermieri, i medici alla guerra
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CONGRESSO SIMG/ Il cambiamento dell assistenza territoriale al centro del dibattito

Cure primarie chiavi di volta

Tagliano del 35% i ricoveri impropri - Parte «Viola»: Mmg contro la violenza

ambiamento ed evolu-

zione sono termini qua-

si abusati in questi me-
si. I sistema salute non fa ecce-
zione e risente di condiziona-
menti mai verificatisi negli ulti-
mi 50 anni: I'esplosione delle
malattie croniche, la drastica e
drammatica riduzione delle ri-
sorse e, per contro, nuovi biso-
gni di salute della popolazione.
11 cambiamento non si ¢ fatto
attendere a livello legislativo e
le recenti disposizioni del mini-
stro della Salute introducono
elementi del tutto nuovi per
I’assistenza ai cittadini. E desti-
nata a esaurirsi la figura del
medico di medicina generale
che lavora con modalita tradi-
zionali. [ medici di famiglia sa-
ranno “obbligati” a lavorare in
associazioni mono-professiona-
1i (aggregazioni funzionali terri-
toriali) e multi-professionali
(Unita complesse di cure pri-
marie).

1l tema di fondo del 30° Con-
gresso nazionale della Simg
(Societa italiana di medicina
generale), che si & svolto a Fi-
renze dal 21 al 23 novembre, &
stato quindi il cambiamento, in-
teso in senso fattuale: dell’ orga-
nizzazione, della formazione,
delle competenze professionali
e della valutazione dei risultati
prodotti.

Le cure primarie rappresen-
tano la vera altemativa all’estin-
zione del Servizio sanitario na-
zionale, che costa e non & pill
in grado di rispondere ai biso-
gni reali dei cittadini. La Simg
& pronta a raccogliere la sfida e
a portare il suo contributo per
realizzare un nuovo modello di
assistenza. La nostra visione
delle cure primarie implica il
passaggio dalla medicina “di
attesa” a quella della “presa in
cura”’, con la realizzazione di
un modello a media intensita
di cura e assistenza.

In accordo con le prassi del
chronic care model, il team del-

le cure primarie esplora tutte le
fasi del processo assistenziale
in maniera proattiva e intercet-
ta i bisogni di salute, prima che
si trasformino in malattie. Pre-
dispone inoltre percorsi di cura
e assistenza in grado di dare
risposte integrate alle patologie
croniche, alle loro complican-
ze e alle esigenze assistenziali.
Un’organizzazione primaria ef-
ficace ha impatti significativi
sul Ssn: consente di evitare 1i-
coveri impropri in ospedale fi-
no al 35% dei casi e intasamen-
ti dei pronto soccorso. Il ricove-
ro ospedaliero e 1’evento criti-
co divengono una parentesi
che impone il ricorso a una
struttura complessa. La perso-
na poi trova nelle nuove cure
primarie un sistema che I’atten-
de al domicilio predisponendo
tutti gli interventi necessari.

11 30° Congresso nazionale
Simg ha toccato i temi centrali
per la nostra professione: dal-
I'ipertensione alla gestione del
dolore, al diabete, all’osteopo-
rosi, alla Bpco fino alla fibrilla-
zione atriale. Una sessione spe-
ciale ¢ dedicata al tema delle
dipendenze: il medico di fami-
glia svolge infatti un ruolo fon-
damentale nell’individuazione
di un nuovo modello per gestir-
le, grazie al rapporto privilegia-
to e continuo con gli assistiti.

Senza dimenticare la ricerca
scientifica. Da pill di 20 anni
siamo impegnati in studi clini-
ci, epidemiologici e sperimen-
tali e in 10 anni abbiamo pro-
dotto pitt di 150 articoli su rivi-
ste con alto impact factor. Ab-
biamo deciso di dedicare, nella
giornata finale del Congresso,
un workshop internazionale al-
la ricerca clinica in medicina
generale, promosso dalla Fon-
dazione Simg. E stato presenta-
to un nuovo database, Full Se-
arch, che vuole analizzare tutti
i determinanti decisivi della sa-
lute dei cittadini, rappresentati
dall’alimentazione e dagli stili

di vita e dai comportamenti so-
ciali.

Un altro tema centrale del
Congresso, legato a fatti di cro-
naca, & stato la violenza dome-
stica. E stata presentata
“Viola”, la prima campagna na-
zionale di sensibilizzazione sul-
la violenza domestica rivolta ai
medici di famiglia. Possiamo
diventare le sentinelle avanzate
in grado di percepire e intercet-
tare i fenomeni di violenza do-
mestica, inclusa quella sulle
donne. II progetto si articola in
diverse iniziative. Verra distri-
buito un opuscolo informativo
a 30.000 camici bianchi: trop-
Po spesso la mancata conoscen-
7a e la sottovalutazione del fe-
nomeno inducono i professioni-
sti a jgnorare i segnali d’allar-
me. E importante che il medi-
co di famiglia pratichi lo
“screening” su eventuali abusi
per far emergere il problema
attraverso il colloquio clinico,
per poi registrarlo nella cartella
informatizzata, solo cosi otter-
remo i dati di incidenza del
fenomeno.

Infine grande spazio duran-
te il congresso ¢ stato dedicato
alla formazione. La Scuola su-
periore delle Cure primarie del-
la Simg & un progetto di gran-
de respiro con cui vogliamo
formare le nuove professionali-
ta, gli esperti di management,
di diagnostica e gestione clini-
ca. E, anche in Italia, come gia
in altri Paesi, nel prossimo futu-
ro serviranno medici di medici-
na generale con interessi spe-
ciali, cio¢ con competenze cli-
niche di secondo livello. Figu-
re intermedie fra lo specialista
e il medico di medicina genera-
le, nel cui percorso formativo
la Simg dara un contributo fon-
damentale.

Claudio Cricelli
presidente Sodcieta italiana
di medicina generale (Simg)
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La sfida piu ardua in ogni continente

DI ELEUTERIO FERRANNINI *

revalenza e incidenza del diabete mellito

(principalmente di Tipo 2 - prima noto
come insulino-indipendente - ma anche di Tipo
1, insulino-dipendente) sono in aumento vertigi-
noso in ogni continente, in particolarc nci Pvs ¢
nelle comunita che da questi Paesi emigrano nei
Paesi occidentali.

La sottostante epidemia di obesita & il fattore
di rischio dominante di questo fenomeno. Tanto
il diabete quanto I’obesita sono tipicamente asso-
ciati a comorbilitd, come I"ipertensione arteriosa
e le dislipidemie, anch’esse frequenti nella popo-
lazione generale. Entrambe predicono una so-
pravvivenza ridotta, soprattutto a causa di un’au-
mentata mortalitd per malattie cardiovascolari e
cancro. Il diabete ¢ inoltre la causa pill frequente
di cecita e insufficienza renale cronica.

Del diabete si riconoscono la predisposizione
poligenica, la natura progressiva e, nella gran
parte dei casi, irreversibile, e la relativa resisten-
7a al trattamento. Nel paziente diabetico come
nell’obeso non diabetico, gli interventi sullo sti-
le di vita sono spesso modestamente efficaci nel
breve termine, ma generalmente falliscono gia
nel medio termine (sei mesi - un anno). La
terapia farmacologica del diabete si & rapida-
mente arricchita: negli ultimi 15 anni, le classi
di farmaci approvati sono passate da 3 (insulina,
sulfaniluree, biguanidi) a 7-8 (inclusi diversi
analoghi dell’insulina), con bersagli molecolari
e meccanismi d’azione diversi. Molte altre mole-
cole sono a vari stadi di sviluppo. La patogenesi
multifattoriale del diabete (resistenza all’azione
biologica dell’insulina, difetti della secrezione,

alterazioni degli ormoni gastrointestinali o incre-
tine, sovraccarico metabolico, danni ossidativi
sui vasi) fornisce bersagli multipli alla ricerca;
I'espansione del mercato fa il resto. Cionono-
stante, il controllo metabolico della malattia dia-
betica rimane imperfetto e la prevenzione delle
complicanze largamente inefficace.

Per I’obesita senza diabete, i farmaci a dispo-
sizione sono pochi e poco efficaci; oltre un
certo limite, 1’obesita € clinicamente irreversibi-
le e pud giovarsi solo della chirurgia bariatrica.

Da quanto sopra consegue che i costi -
umani per il paziente e la sua famiglia - ed
economici - per il sistema sanitario e per il
paziente stesso - sono altissimi, in quanto gene-
rati sia dalle procedure (esami di laboratorio e
di diagnostica funzionale) sia dalla terapia,
della malattia in s€ e delle sue complicanze.
Comorbilita accertate piti di recente includono
la steatosi epatica (“fegato grasso™), con la sua
frequente evoluzione verso la steatoepatite € la
cirrosi epatica, e malattie psichiatriche (depres-
sione e disturbi del comportamento alimenta-
re), neurodegenerative e neurodegenerative
(Alzheimer). In popolazioni che invecchiano,
questa costellazione rappresenta la morbilita
dominante e la sfida piu ardua all’assistenza,
pubblica e privata.

* Dipartimento di Medicina interna
Universita degli Studi di Pisa
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Lorenzin: «Sarebbe un gran successo risparmiare 15 mld in cinque anni, ma firmerei per arrivare a 10»

Fuoco Incrociato sui conti Ssn

Spending, Patto, costi standard, manovra: quel poker di scommesse salva-welfare

tente tagli alla sanitad
N nella legge di stabili-

th, ma i risparmi e le
razionalizzazioni da qualche
parte devono arrivare. E cosi
mentre la manovra si dedica
per lo pit a ri-finanziare la
non autosufficienza, il Patto
per la salute si incrocia con
la spending review del com-
missario Cottarelli e promet-
te cambi di rotta nella gestio-
ne del Ssn in grado di rastrel-
lare miliardi. Anche 10-15

secondo il ministro della Sa-
lute Beatrice Lorenzin, che
arriverebbero dalle nuove re-
gole in cantiere per ospedali,
gare per gli acquisti di beni
e servizi, costi standard, e-
health, Lea, farmaci e cure
appropriate. Passando per la
lotta agli sprechi ¢ all evasio-
ne dat ticket. Ma, mette in
chiaro il ministro, «le Regio-
ni non possono tirarsi indie-
tro, ne va della sostenibiliti
del Ssm.

APAG. 4

Incrocio di norme e intese per ottimizzare la gestione economica e lassistenza

La Spending si fa col «Patto»

Subito i costi standard - E la stabilita punta a difendere la non autosufficienza

anto rumore per nulla. O quasi.
T Nel giovedi confuso in cui chiu-

diamo le pagine del settimanale
una cosa ¢ certa: i vischiosi dei meccani-
smi parlamentari e di lobby sono pitl
attivi che mai. Tanto che il vortice di
alzate d’ingegno che la settimana scorsa
aveva dato per fatte mille manovre - ai
danni o meno delle casse sanitarie - sem-
bra essersi risolto in un nulla di fatto.

Degli emendamenti che avevano pro-
vocato una vera e propria alzata di scudi
da parte delle imprese farmaceutiche, a
esempio, sembra non essere rimasto pill
nulla.

E al momento non ¢ ancora dato sape-
re se e quanto della partita cruciale sui
costi standard finira col confluire nella
legge di Stabilita - come apparentemente
auspicato dalle Regioni - ovvero per re-
stare nella sede - inizialmente ritenuta
pit idonea - dell'Intesa Stato-Regioni
sul Patto per la salute.

Nell’isteria collettiva di un metodo di
lavoro che invece di semplificare l'iter
ha aggiunto alla scrematura anche la pro-
cedura delle “nomination” da parte dei
Gruppi (stile «Grande Fratello») una co-
sa almeno ¢ emersa con chiarezza: i
soldi per la non autosufficienza, almeno
quelli, alla fine in qualche modo salteran-
no fuori.

Tanto pote lo spauracchio dell’emen-
damento Silvestro, Dirindin&C che de-
gli stessi soldi € andato a caccia per una
settimana minacciando gare territoriali
sui farmaci equivalenti che (quasi) nessu-
no si sarebbe poi sentito di bandire. La
conferma - tra fallaci annunci di ritiro
dello stesso e Dbaldanzose (e
“politicamente corrette”) prese di posi-

zione sulla strenua difesa dei suoi conte-
nuti, in un’ottica pro-disabilita, & giunta
alla fine dallo stesso presidente del Con-
siglio, Enrico Letta, che al termine del-
la seduta dell’esecutivo di giovedi scor-
so - ampiamente dedicata ai nodi crucia-
Li della Stabilita 2014 - ha annunciato
che il Governo «ha deciso di presentare
due emendamenti alla legge di Stabilita:
uno per gli autotrasportatori e I'altro per
il ripristino completo delle somme lega-
te al capitolo della non autosufficienza,
dentro cui stanno risorse per i malati di
Sla che hanno dato vita a una giustificata
protesta nei confronti del Governo e del
Parlamento».

Qualche altra liretta ci sara - almeno
secondo le bozze degli emendamenti go-
vernativi finora conosciuti - anche per le
politiche della famiglia e poco altro.

Ma la vera partita sui risparmi sem-
bra essere stata definitivamente reindiriz-
zata verso le sedi pill 0 meno naturali di
partenza: il Patto e la neonata spending
review marca Cottarelli.

Sulle sorti di quest’ultima, per quanto
attiene al capitolo Sanita, pesa la capaci-
ta fascinatoria del percorso di razionaliz-
zazioni e riqualificazioni del Ssn che il
ministro Beatrice Lorenzin continua a
difendere a spada tratta. «La nostra spen-
ding sara il Patto per la salute», ha dichia-
rato venerdi in una intervista a «If So-
le-24 Ore>.

«Sarebbe un grande successo se 1i-
sparmiassimo 15 miliardi in 5 anni, ma
ci metterei la firma se arrivassimo a 10
miliardi. Da reinvestire in sanita», ha
dichiarato. E i capitoli a cui mettere ma-
no nelle intenzioni del ministro sono dav-

vero tanti: dagli ospedali alle gare per gli
acquisti, dai costi standard all’e-health,
dai Lea ai farmaci, alle cure appropriate.
Passando per la lotta agli sprechi e al-
I'evasione dai ticket.

Tutto da fare occhi negli occhi con le
Regioni: «Non potranno tirarsi indietro -
ha sottolineato - ne va della sostenibilita
del Ssn».

Tuttavia, anche nel piano presentato
dal commissario per la spending alle
Camere gli ingredienti sanitari non man-
cano: centrali d’acquisto per farmaci, be-
ni e servizi, protocolli terapeutici e appro-
priatezza delle prestazioni, revisione dei
Lea. E ancora: riorganizzazione della re-
te periferica dei servizi medici e veterina-
1i, assistenza sanitaria al personale navi-
gante, enti vigilati.

Solo «indicazioni», secondo Loren-
zin. «Cottarelli - spiega il ministro - ha
detto che vuole fare una commissione
presieduta da persone del settore. Io gli
ho proposto anche una questione di me-
todo. Bisogna spiegare ai cittadini che si
chiede un sacrificio per ottenere un risul-
tato. 1l taglio alla spesa improduttiva
deve servire almeno in parte a ridurre in
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modo incisivo le tasse. Dopo la cura
dimagrante degli ultimi anni (22 miliar-
di) 1 tagli lineari non servono pitl. Ades-
s0 sono necessarie la riorganizzazione e

la riqualificazione della spesa e I’attua- Picmonte 11391 Toscana

zione di misure che giacciono inapplica- Valle d'Agsta 1471 674 408 Umbria 10

te». . . . Lombardia 18222 712 tosy _Marche 827
_ I'tavoli sulla spending partiranno su- Boboans 743 s TS5 _Lazia 511

bito per tutti: «Vorrei che il Patto antici- Toams C3aa s Sos Molise 426

passe e accompagnasse il lavoro del e - : Camy 1.567

Commissario - ha detto ancora Lorenzin Yeneto L7245 14304 149 Puglia 150

-. Spero sia anche uno sprone per le Friul V.G. 16747 7163 2310 "Basilicata 492

Regioni a comprendere che & necessario Liguria 2426 2188 138 i

dare risposte politiche e amministrative. Emilia R 25898 13136 Lot

{eggi“tpﬁgin Crlll(én s?ofri(éizo;?ﬁ o e ;:&&3:*:;& 15 bt secondo a legge 4991959 .l sogget g3 egtort i dorranda, Per g et abiltas fntevento Consp

sprechi e disservizi».

E da questa settimana si entra nel
vivo. Il Patto per la salute - ribadisce la
promessa istituzionale di ministro e Re-
gioni - sard approvato prima di Natale.
Ancora prima o giti di I ci dovra essere

il via libera ai costi standard, con la - ,d e .

scelta delle R.Tgioni be(rjlclhi:narl; 8?311“11\]12' e farmaceutica (DI 7812010 + DI 987201 1) el I

zare gia per 1l niparto del Fsn - INe1 B. Copertura fabbisogno sanitario a carico dello

giri di valzer sulla scelta delle protagoni- Statg.pfk netto effetco DI 7872010 ¢ DI 987201 106505 | 10B780 | 19293 | 110786 | Th4406
o i Ulterion risorse per Opg e re; izzazione

i}e eb data siilnpr?1 per ceIt’[ra la.p.resgc.nza di wiiti e ieboul oeniut < golarizz 8l 15 15 s

rn. ra e arche men ,e SI.IPO 172210 . Copertura fabbi a carico dello Stato ioa8s 109.408 110.901 114521

la rinuncia da parte dell’Emilia Roma- oi cuk affa lettera B) lordo ufterior risorse 561 ’ - -

gnae 'avvento di una delle due Regioni Riduzione Bvello di finanziamento da articolo 15 . ) -

leghiste - Lombardia 0 Veneto - con un Di 95/2012 (Spending review) W e e 2

pronostico che da in vantaggio la prima. 5‘6:‘??& ';Fe"“‘ nd'” ?'“g’ 'mm‘:?ﬁiﬂ“‘ concorre lo Stito 107961 | 107608 | 10BSOI | 112420
«Nel Patto stiamo lavorando a Riduzione finanziamenta legge di stabifta 2613

un’idea di spending all’inglese, per ren-
dere il Ssn sostenibile e capace di regge-
re la sfida della longevita e della compe-

173 3 T 1 %3 1 Ivello di finanziamento non comprende lincremento & seg 2
tizione con gli altri Stati, aperta dalla persorle navgan () 2 decorrere dl 2013 (Lege d sabiic modiicaa il lgge 18972012)

direttiva sulle cure transfrontaliere» - Nota: | 2000 euro di minori finaraiament previsti per it 2014 dalla spending review (legge 135/2012) sono i ticket in applicazione defla
conclude Lorenzin, decisa a fare le veci legge 11172040 ora soppressi con b legge di stabifich 2044 ¢ i Srargaments indicato in 1079 miliard dovrebbe salire 7 109.9 millardi

di Cottarelli in casa proptia -. «Per farlo come richiesto di specificare dalle Regiont
serve un cambiamento di mentalita da
parte di tutti, a cominciare dalle Regio-
ni. Se a esempio riusciamo a risparmia-
re un 20% con le gare centralizzate su-
gli acquisti di beni e servizi, dobbiamo
capire dove lo reinvestiamo. Si puo pun-
tare sulla ricerca scientifica, per accre-
scere il capitale di know-how che crea
valore economico. O sulle infrastrutture
tecnologiche e sanitarie. O ancora sulla
deospedalizzazione, che fa risparmiare.
Per migliorare la qualita della spesa e
investire su cid che davvero serve, ma-
no a mano che risparmiamo, dobbiamo
allocare le risorse nei settori del sistema
che ci interessa valorizzare e
“spingere”».

Reinvestendo cioé una volta tanto in
casa quello che resta dopo aver tirato
una volta ancora la cinghia.

E. Totale ﬁﬂanznamenm a cui concorre lo Stato

Paolo Del Bufalo
Sara Todaro
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Nuova classificazione per le distonie

possibile ripensare la defini-

zione ¢ la classificazione di
una malattia, anche se nota gia da
oltre cento anni? In neurologia puo
accadere: con 'evolversi delle co-
noscenze, infatti, evolvono anche
le relative classificazioni, poiché la
complessita delle informazioni a di-
sposizione impone salti innovativi
per riuscire a classificarle. E quan-
to successo all'Istituto neurologico
“Carlo Besta” per le distonie, un
disturbo del movimento poco cono-
sciuto e poco diagnosticato, ma
non raro. Una nuova classificazio-
ne per una patologia non ¢, va pre-
cisato, un puro esercizio intellettua-
le ma porta vantaggi anche per i
pazienti: essa, infatti, organizza
1 osservazione clinica e chiarisce la
descrizione eziologica, facilitando
il riconoscimento degli aspetti rile-
vanti. Questo innovativo schema di
classificazione agevola la gestione
clinica, costituendo la base di un
percorso omogeneo che puo facil-
mente essere sviluppato all’interno
di un protocollo diagnostico e tera-
peutico.

Oggi, si calcola che in Italia vi
siano almeno 100.000 pazienti con
distonia ma la variabilita del qua-
dro clinico rende difficile calcoli
epidemiologici. Le distonie sono
caratterizzate da contrazioni musco-
lari sostenute o intermittenti, con
posture o movimenti anormali,
spesso a carattere ripetitivo. Questo
disturbo ha colpito la fantasia di

artisti che, in particolare, ne hanno
descritto la forma pili frequente: la
distonia cervicale. I movimenti che
ne risultano sono cosi strani ¢ infa-
stidenti che Dante ha ritenuto che
la distonia cervicale fosse una puni-
zione degna dell’'inferno (per gli
indovini), mentre Rabelais ne ha
fornito una descrizione ironica in-
ventando il termine “torcicollo” en-
trato poi nel linguaggio comune.
La distonia puo colpire qualunque
distretto corporeo ¢ anche genera-
lizzare, rendendo taluni malati com-
pletamente disabili.

La prima descrizione risale al
1911 e la prima sintesi delle caratte-
ristiche cliniche ¢ del 1984. La va-
rietd dei quadri clinici della disto-
nia ¢ delle sue cause ha creato note-
voli difficolta di classificazione. 11
disturbo del movimento & causato
da un’alterazione del software atti-
vo nei gangli della base, i centri
deputati a programmare i movimen-
ti all’interno del cervello. Le classi-
ficazioni realizzate finora hanno te-
nuto conto della complessita clini-
ca, sistematizzando I’ampio spettro
di forme cliniche di distonia, e han-
no correlato le diverse possibili pre-
sentazioni a un elevato numero di
cause genetiche o ambientali. Ne ¢
derivato un sapere dotto e comples-
so, con lunghe liste di forme rare,
difficile da trasmettere al di fuori di
una cerchia ristretta ¢ da insegnare
ai giovani.

Questo era lo scenario quando
nel 2011 ho raccolto un gruppo di
esperti internazionali per elaborare

una nuova classificazione delle di-
stonie. L’idea era che, riunendo i
maggiori esperti del settore, si sa-
rebbe facilmente arrivati a un con-
senso, poiché alcuni avevano gia
pubblicato classificazioni che ave-
vano poche differenze tra loro. In
realtd, i lavori sono stati comples-
si. Per sciogliere questo stallo ¢
stata necessaria un’idea innovati-
va, che verosimilmente servira da
modello anche per altre malattie
neurologiche.

Il primo obiettivo & consistito
nel concordare una definizione del-
la distonia, che includesse I’ampia
variabilita dei sintomi, cogliendo e
codificando i segni caratteristici di
questo disturbo motorio, che a pri-
ma vista pud apparire strano e biz-
zarro. Si € poi preso atto della ne-
cessita di fornire una sistematizza-
zione sia della fenomenologia dei
movimenti anormali che delle loro
molteplici cause ¢ il comitato inter-
nazionale ha quindi proposto una
classificazione in due assi, il primo
per le caratteristiche cliniche del
paziente, il secondo per le cause di
malattia.

Alcune delle caratteristiche clini-
che non variano, a esempio l'eta di
esordio e la progressione; altre, in-
vece, possono mutare nel tempo. Il
numero di parti del corpo interessa-
te dalla distonia pud aumentare,
possono aggiungersi altri disturbi
del movimento o altri sintomi neu-
rologici. Ne deriva una fotografia
clinica del paziente utile anche per

seguire I’evoluzione della malattia
nel tempo. L’accurato riconosci-
mento delle caratteristiche cliniche
(asse ) fornisce 1a base per identifi-
care |'aggregazione sindromica e
orientare gli esami di laboratorio,
giungendo cosl alla caratterizzazio-
ne eziologica secondo l'asse II.
Lasse II classifica le cause delle
distonie in base ad alterazioni pato-
logiche, che eventualmente indichi-
no una condizione degenerativa o
I'esistenza di lesioni strutturali del-
"encefalo, e al fatto che il disturbo
sia ereditato o acquisito. Molti casi
di distonia rimangono ancora classi-
ficati come da causa ignota ¢ la
nuova classificazione ha proprio lo
scopo di facilitare I'identificazione
di geni o altri fattori causali, che
consentano di riconoscere 1’ eziolo-
gia di quanto osservato.

Non si tratta di un’iniziativa
isolata, come dimostrano le nuove
classificazioni di tremore e sindro-
mi parkinsoniane, anch’esse con-
cepite su due assi: esiste, infatti,
una nuova tendenza nella classifi-
cazione di alcune malattie neurolo-
giche, in cui le distonie forniscono
il primo esempio, che permettera
di rendere pilti omogeneo 1" approc-
cio alla diagnosi e al trattamento
dei pazienti.

Alberto Albenese

direttore dellUnita di disturbi

del movimento dellIstituto
neurologico “Carlo Besta”
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TAGLL LEGGI EIGNORANZA

[N

ELENADUSI

I taglio dei finanziamenti, le
condanne dell’Aquila, il ca-
so Stamina, la legge sulla
sperimentazione animale.
Sonotuttiepisodiconunmi-
nimocomundenominatore:|'Ita-
lianonsembraessereunpaese per
scienziati. Alla conclusione arriva
un duro editoriale che la rivista
Nature Neurosciencededicaal no-
stro paese. “La ricerca biomedica
italiana sotto attacco” & il titolo
dell’articolo, che parte scrivendo:
«Gli ultimi due anni sono stati un
periodo molto duro per gli scien-
ziati italiani». L’editoriale prose-
gue citando la nuova “legge mio-
pe”sullasperimentazione anima-
le come «uno degli ostacoli insu-
perabili», capace di «minare alle
fondamenta quasi tuttala ricerca
biomedica del paese». E conclude
puntando il dito anche contro gli
scienziati, «colpevoli di non aver
spiegato in termini adeguatii me-
todi e i fini della loro ricerca, fa-
cendo si che false informazioni e
sfiducia si diffondessero trala po-
polazione».

Nature & un gruppo editoriale
chehasedealondraeinsiemeal-
la rivista americana Science pub-
blicatuttii pittimportanti risultati
scientificiottenutinelmondo. Nei
suoi editoriali non & mai stata te-
neraconl’ltalia. Loscorsoaprileci

ha accusato di avallare il metodo
Stamina «sando i pazienti come
animali da esperimento». Ma tra
tante ombre,larivistaha ancheri-
conosciuto le nostre luci. Due
giorni fa il direttore Philip Camp-
belleraal Quirinale perconsegna-
re i “Nature Award for Mentoring
inScience” a tre importantiscien-
ziati italiani, scelti per laloro bra-
vura nel formare giovani allievi.
Michela Matteoli, premiata lu-
nedial Quirinale con due colleghi,
faricercasulle sinapsidel cervello
all’'universita di Milano. Cosi pro-

Venerdi il grappo
S Byalrvend Banrnesty®
dara Passalto
ail’Istituto Mario
Megyi di Milano

va a spiegare la contraddizione di
un paese premiato per la bravura
deisuomaestrimaadditato (sem-
presecondoNatureNeuroscience)
per “il profondofossato chedivide
gli scienziati italiani dal loro go-
verno”.«Lascienzainltaliahadel-
le punte didiamante nonostante i
grandi ostacoli che la politica po-
ne sul nostro cammino». Anche

MICIDELLA RICERCA

Campbellsottolinealanaturadot-
tor Jekyll-mister Hide della nostra
ricerca. «L'Italia sta diventando
semprepiliostileallascienzaeagli
scienziati, attraverso tagli dei fon-
di e restrizioni legislative. Questo
non fa presagire bene peril vostro
futuro economico». Eppure «il
paese produce molti scienziati di
valore mondiale. Spero che loro
sentano lanostrasolidarieta e che
la corrente della politica viri in lo-
ro favore».

[ venti che tirano per ora sono
piuttostodiguerra. Edopolagior-
nata da tregenda vissuta dal cen-
trodiRomalunedi, conimalati di
Stamina che hanno versato il loro
sangue di fronte a Montecitorio,
un’altra giornata di battaglia &
prevista per venerdi a Milano. Il
gruppo “Animal Amnesty” ha or-
ganizzato una marcia verso |'Isti-
tuto Farmacologico Mario Negri,
che utilizza animaliperle sue spe-
rimentazioni. Gliautobusdegliat-
tivisti partiranno dauna decina di
citta. E dopo il precedente dello
scorso 20 aprile, quando un grup-
po di animalisti fece irruzione nel
dipartimento difarmacologiadel -
l'universita di Milano liberando i
topolini e un coniglio, questa vol -
ta la questura ha imposto il suo
stop. “Per motivi di sicurezza —
scrive Animal Amnesty su Face-

arivista “Nature
Neuroscience”
denunciale norme
italiane contro

oli esperimenti
sulle cavie, dopo
le proteste

degli animalisti

book —non sara possibile chiude-
re il corteo in prossimita dell'Tsti-
tuto. Il punto d’arrivo & spostato a
oltre un chilometro dal Mario Ne-
gri». «Lo scopo & quello di intimi-
dirci, masiotterral’effetto contra-
rion.

La controversa legge sulla spe-
rimentazione animale nasce da
una direttiva europea del 2010.
Nonostante Bruxelles vietasse ul-
teriori inasprimenti delle norme,
I'Ttalia ha inserito vari emenda-
mentirestrittivi. Il testo modifica-
to e uscitodal Parlamento il 6 ago-
stoed & stato approvato solo in via
preliminare (quindi non & ancora
effettivo) dal Consiglio dei Mini-
stri giovedi scorso. Prevede il di-
vieto diallevare e diusare inlabo-
ratoriocani, gattie primati (giaog-
gi1’80% delle cavie usate in Euro-
pa sono topi e ratti) e obbliga a
somministrare analgesici prima
diogniprocedura, iniezioniinclu-
se. La norma della legge 96 del 6
agosto 2013 cheinquietagliscien-
ziatie chehaspinto Nature Neuro-
scienceaparlare di“attaccoallari-
cerca italiana” & perd un’altra:
quella che “vieta I'utilizzo di ani-
mali per gli xenotrapianti”.

Glixenotrapianti sono trapian-
tidicellule od organidaunaspecie
all’altra. Buona parte dellaricerca
oncologica oggi si svolge prele-
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vando delle cellule dal tumore di
un paziente e impiantandole nei
topolini, per seguire nell’animale
andamento della malattia ed ef-
fetto delle cure. «La nuova legge
ostacolerebbe la ricerca di nuove
terapie contro il cancro. Il proble-
ma riguarda gli xenotrapianti, ma
anche i test di tossicita dei nuovi
farmaci. InItaliaunlaboratorio su
due,fraquellicheeffettuanoricer-
capreclinica, vedrebberoillorola-
voro compromesso» spiega Pier
Paolo Di Fiore, ex direttore dell’i-
stituto di ricerca oncologica [fom
e professore all’'universita diMila-
no.

Contro questa eventualita, i ri-
cercatori dell’associazione “Pro
Test” hanno manifestato il 19 set-
tembre a Montecitorio e hanno
organizzato conferenze nei pros-
simi giorni in varie citta. Tuttiidi-
rettori degli Istituti di ricerca on-
cologicainItaliahanno firmatola
petizionedellaFederazioneitalia-
nascienze dellavita. Un’altrarac-
coltadifirme suwww. salvalaspe-
rimentazioneanimale.it ha rag-
giunto 13mila adesioni. Il 29 no-
vembre la sede del Cnr ospitera il
convegno “Spera - Sperimentare
per curare” per trovare metodi ef-
ficaci di comunicazione del ruolo
della sperimentazione animale.
«In realta ci siamo sempre sforza-
ti, eccome di spiegarlo» dice Mat-
teoli, che lavora nel dipartimento
assaltato ad aprile. «Ma di fronte
all’'uso dell’emotivita non abbia-
mo strumenti. I serviziin tv parla-
no di sperimentazione mandan-
do in onda immagini di gattini
maltrattati. Ma noi usiamo topi, e
seguiamo fior di controlli e pre-
cauzioni, previsti gia dalla legge
attuale».E propriolamancanzadi
“comprensione reciproca” fracit-
tadini, ricerca e politica, sottoli-
nea Nature, &l tratto comune che
legatutti gliepisodidegli“annior-
ribili”vissutidallascienzainlItalia.

Caro presidente, caro premier

eccoperché ilnostro paese stamorendo

ELENA CATTANEO

Imondo ci guarda esterrefatto. L’editoriale
di Nature Neuroscienceaddita l'ltalia come
un esempio negativo a cui gli altri paesi oc-
cidentali devono guardare per evitare di fa-
re la stessa fine. I’ oggetto dellareprimenda e la
legge sulla sperimentazione animale votata dal
Parlamento italiano che, di fatto, fermera ogni
sviluppo dellaricerca biomedica, nel senso che
comporteraunpeggioramentodellecapacitadi
lavoro deinostri gruppidiricerca. Peggiorerala
loro capacita di attrarre con la forza delle loro
ideefinanziamentistranieri: nostrisoldichean-
dranno quindi alle ricerche — anche sugli ani-
mali - degli altri Paesi. Ebbene, se si cercano ri-
sposte sul perché molti giovani, scienziati ma
non solo, fuggono dall’ltalia, ecco la risposta.
Con queste leggi, il Paese non solo umilia la
scienza e la cultura, ma umilia i nostri figli, sug-
gerendo loro che il loro impegno e iloro studi a
questo Paese non servono. Queste “non scelte”
politiche lasciano frastornati i colleghi all’este-
ro, abituati a lavorare con scienziati italiani in-
ternazionalmentestimatiecompetitivi. Cichie-
dono: ma come & possibile che versi in condi-
zioni cosi pietose il Paese dove lavorano Luigi
Naldini, che a Milano ha messo a punto un’a-
vanzatissima terapia genica che utilizza alcuni

TAGLIALLA RICERCA

Nel 2013 e 2014 previsti
tagli per 88 milioni
all’anno, per un totale di
176 milioni. Nel nostro
Paese si investe solo
I'1,26% del Pil

La Camera ha

IL CASO STAMINA

approvato I'avvio della
sperimentazione
delmetodo Stamina, la
cui efficacia & contestata
dalla comunita scientifica

virus modificati, o Michele De Luca che con il
suo Centro diMedicina RigenerativaaModena,
insieme al San Raffaele, ha sviluppato tratta-
mentistraordinaricon staminali per duecondi-
zionidimalattia,oppure Giacomo Rizzolatti,un
neuroscienziato che alla soglia della pensione
ha sbaragliato la ferrea competizione dello Eu-
ropean Research Council e che tuttoilmondo ci
invidia per la spettacolare scoperta dei neuroni
specchio (usandoscimmie) echeorapuntaaca-
pirel’autismo. Potreiandareavantialungo.For-
senon tuttisirendono conto di quanto arido sia
ilnostro deserto. Gli stranieri che ci offrono op-
portunita lontano da qui si chiedono perché
continuiamo a restare. E si prendono i nostri
giovani. Ma noi, meno giovani, continuiamo a
sentireildovere direstareelottare, anchein no-
me di una Costituzione che prevede il diritto di
fare ricerca. Avendo conosciuto, anche sulla
mia pelle, lo sfacelo dileggi antiscientifiche, mi
chiedo come'ltalia riesca ancora a dare alla lu-
ceascoperteescienziati cosiunicial mondo. Si-
gnor Presidente del Consiglio, Signor Presiden-
te della Repubblica, non so dirvi per quanto re-
sisteremo. Bisognafarqualcosa.llPaesemuore.

biologae senatricea vita

© RIPRODUZIONE RISERVATA

ANIMALI

La nuova legge vieta
diallevare e usare in
laboratorio cani, gattie
primati. Inoltre sivieta
I'utilizzo dianimali per
gli xenotrapianti
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L.e questioni dei servizi

Piano sociale,
verso la conferma
del commissario

Oggi sara ufficiale la nomina di De Mela
dopo il congelamento per vizio procedurale

Antonello Plati

Sara Luigi De Mela il commissario ad acta
del Piano sociale dizona dell’ Ambito territo-
riale Ad. L'incarico, prima reso noto con la
pubblicazione sul Bollettino ufficiale delle
regione Campania poi congelato ieri perun
vizio procedurale, entro oggi sara ufficializ-
zato daun provvedimento ad hocdell’asses-
sore regionale alle Politiche sociali, Erman-
no Russo, che potrebbe indicare anche Ca-
terina Borrelli come responsabile della
strutiura organizzativa. La nomina giunge
dopoilmancato accordo sulla programma-
zione dei servizi socio-sanitari per il welfare
locale 2013-2015 trai 16 Comuni del nuovo
Ambito ridisegnato da Palazzo Santa Lucia
loscorsoanno. Domanialle 10l Commissa-
rio sara ad Avellino per incontrare il primo
cittadino, Paclo Foti, e concordarela convo-
cazione degli altri sindaci.

Nato a Nocera Inferiore, dipendente della
giunta regionale nel settore «Monitoraggio,
informazione e valutazione» e attualmente
responsabile della posizione organizzativa
per la «Gestione del ciclo inte-
grato dei rifiuti», De Meladovra

Caudina, Torrioni e Tufo. «Purtroppo non
si & riusciti ad arrivare a un accordo con gl
altri sindaci dell’Ambito. - commental’as-
sessore alle Politiche sociali e vicesindaco
di Avellino, Stefano La Verde - Da parte no-
strac’e statala massima disponibilita e rite-
niamo di aver seguito le direttive della Re-
gione. Ci siamo impegnati a garantire il
mantenimento dei posti di lavoro, dando
comunque prioritaall’erogazione deiservi-
zi sociali per le fasce deboli». L'assessore
esprime pil1 di una perplessita sul compor-
tamento degli altri sindaci, «molti dei quali
non hanno mostrato senso di responsabili-
tar. Sullasospensione daparte delladirezio-
negenerale dell’Asl di Avellino dei servizi di
assistenza domiciliare integrata, La Verde
parladi«sceltaimmotivata, inun momento
digrave difficolta e di disagio che attraversa
la nostra Provincia» e auspica «un ripensa-
mentosulla decisione».
Sul sistema sahuite in provincia c’¢ «grossa
apprensione» anche da parte della Cgil di
Avellino. Marco D’Acunto, segretario pro-
vinciale Cgil Funzione Pubblica, denuncia
la «mancanza diuna reale azio-
ne diriformacapace diaggredi-

provvedere, insostituzione de-  La polemica re glisprechi, di coniugare bilan-
gli ordinariorgani cornunali, al- Per la Cgil cio assistenziale e bilancio eco-
la gestione del Piano sociale di . T nomicoalfinedi migliorarel’ef-
zona che riguarda i comuni di servizi gestitl ficacia e l'efficienza complessi-
Avellino, Altavilla Irpina, Capri-  «CONn metodo vadeiservizi socio sanitariin Ir-
glia Irpina, Cervinara, Chian- monocratico pinia». Le politiche dell'As] di
che, Grottolella, Montefreda- dal dg Florio Avellino, secondo DYAcunto,
ne, Petruro Irpino, Pietrastorni- con danni «s0no state attuate con metodo

na, Prata di Principato Ulira,
Pratola Serra Roccabascerana,
Rotondi, San Martino Valle

per 'utenza»

monaocratico dal direttore gene-
rale», Sergio Florio. Mentreil se-
gretario provinciale dello stesso

sindacato, Vincenzo Petrozziello accusa
T'Asl di «<non aver avviato alcun confronto
reale e serio conle organizzazioni sindacali,
tagliando servizi a seguito di un approccio
esclusivamente ragionieristico». Per questo
isindacalisti chiedono unaverifica sull’ atti-
vita di riorganizzazione dell’Asl, un tavolo
di contrattazione con il direttore generale
dell’Azienda e un imminente incontro con
il sindaco di Avellino, Paolo Foti.
Quest'ultimo proprio questamattina, in se-
conda convocazione, alle 11 presso la sala
consiliare del Comune di Avellino,
presenziera alla Conferenza dei sindaci
dell’As], durantelaquale sara eletto il Comi-
tato dirappresentanzaesaranno affrontan-
ti i nodi della riorganizzazione del sistema
sanitario in provincia. Manifesta «grande
preoccupazione», in particolare «per la si-
tuazione di molti cittadini che si sono visti
negare dall’Asl fondamentali servizi di assi-
stenzasanitaria», Fausto Picone, vicesinda-
co di Candida, secondo il quale e scelte
compiute dal direttore generale dell’Asl,
Sergio Florio, sono ancora pil1 inaccettabili
se considerate alla huce della sua decisione
di restituire alla Regione 30 milioni di euro
destinati alle strutture sanitarie e ospedalie-
re irpine. Da amministratori pubblici non
possiamo restare a guardare». Pretendera
«chiarezza» dalla Conferenza dei sindaci e
«in particolare dal sindaco di Avellino Paclo
Foti», Pasquale Gallicchio, consigliere co-
munale e segretario del Pd di Bisaccia, per
comprendere «quanto sta accadendo nel
comparto sanitario della provincia di Avelli-
no».,
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L’assessore Stefano LaVerde, responsabile delle Politiche sociali nella giunta di Paolo Foti
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AZIENDA SANITARIA NAPOLI 3
ALVIA PIANO ANTICORRUZION

Prende il via il piano

Triennale di Prevenzione

della Corruzione alla

Asl Napoli 3 Sud. E

comincia la

consultazione pubblica

per proposte ed

osservazioni. L'obiettivo

principale é la

promozione della

partecipazione attiva di

tutti i portatori di interesse delle attivita e dei
servizi offerti.

In quest’ottica, I'Asl Napoli 3 Sud (che vede
impegnato come direttore generale Maurizio
d’Amora), in vista dell'approvazione del Piano
Triennale della Prevenzione della Corruzione, a
partire da quest’oggi e fino al 27 dicembre,
avvia una consultazione pubblica per
raccogliere i contributi e i suggerimenti di tutti
gli attori del sistema sanitario.

SUD:
E

Il secondo Piano Triennale della Prevenzione
della Corruzione Asl Napoli 3 Sud dovra essere
approvato entro il 31 gennaio 2014 ai sensi
della legge 6 novembre 2012 numero 190 per
prevenire fenomeni di corruzione, il rispetto dei
doveri di diligenza e lealta a servizio esclusivo
dell’interesse pubblico.

L'avviso pubblicato sull’home page del sito
internet istituzionale www.aslnapoli3sud.it
prevede uno specifico link per la
partecipazione, con tutte le informazioni
necessarie e gli approfondimenti.

Tutti i contributi, le riflessioni e le proposte di
miglioramento potranno essere trasmesse agli
indirizzi: relazionipubbliche@aslInapoli3sud.it. -
Pec relazionipubbliche@asinapoli3sud.it

fax: 081-8729032.

E' possibile anche scrivere per posta ordinaria
all'indirizzo: Asl Napoli 3 Sud Uoc Relazioni con
il Pubblico, via Alcide De Gasperi, 167 80053
Castellammare di Stabia (Napoli).

‘Mavrizio d’Amora
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La sanita

Assistenza
domiciliare
aumentate
le visite
Simona Paolilio

} assistenza domiciliare
dell’Asl Salerno & cresciutano-
nostante i tagli regionali. Sono au-
mentate le visite medico specialisti-
che, infermieristiche, riabilitative e
socio-assistenziali. Il fabbisogno re-
sta alto e non & pienamente soddi-
sfatto ma i numeri dell’Asl mostra-
no che una migliore organizzazione
ha consentito l'incremento delle
prestazioni. 1.o ammettelo stesso di-
rettore generale, Antonio Squillante
«ilrisultato mostracheabbiamorag-
giunto unlivello massimo, abbiamo
esaurito tutti gli sforzi ma adesso il
blocco del turn over ci frena e dob-
biamo trovare altre soluzioni». Gli
sforzifatti dall’Asl Salerno sisintetiz-
zano nell'incremento dicircail 13%
di casi trattati. I dati sono quelli del
2012. Rispetto all’anno precedente
si sono registrati 1112 casi trattati in
pittdi cui83401 assistenza domicilia-
reaglianzianie 1866 quellaperima-
latiterminali nel corso del 2012.
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La sanita Migliorano i piani di assistenza anche per i malati terminali. Picco a Eboli

Anziani, visite domiciliari in crescita

Inun anno 1.112 utenti in pitt
al Distretto di Salerno
il record delle prestazioni

Simona Paolilio

L’assistenza domiciliare dell’As] Sa-
lerno & cresciuta in tutto il territorio,
nonostante i tagli regionali. Sono au-
mentate le visite medico-specialisti-
che, infermieristiche, riabilitative e
socio - assistenziali.

I fabbisognorestaalto e non & pie-
namente soddisfatto ma i numeri
dell’As]l mostrano che una migliore
organizzazionehaconsentitol'incre-
mento delle prestazioni. Lo ammette
lo stesso diretiore generale, Antonio
Squillante «l risultato mostrache ab-
biamo raggiunto un livello massimo,
abbiamo esaurito tutti gli sforzi ma
adesso il blocco del turn over ci frena
edobbiamo trovare alive soluzioni».

Gli sforzi fatti dall’ Asl si sintetizza-
no pell'incremento di circa il 13% di
casi wrattati. | dati sono quelli del
2012. Rispetto all'anno precedente si
sono registrati in termini assoluti
1112 casiinpity, passando da8570 ca-
si trattati del 2011 a 9682 dell’anno
SUCCessivo.

Da un anno all’altro, Vassistenza
domiciliare aghi anziani ha registrato
1187 pazienti in pilt e 892 sono i casi
dell’assistenza ai malati terminali.
Nel2011, Vassistenza domiciliare per
gli anziani arrivavaa 7153 utenti della
terza etd e 974 malati terminali.

Tra i distretti sanitari quello di Sa-
lerno conisuoi 1883 casi & quello che
offre maggiore assistenza, seguito dal
distretio di Eboli con 1190 utentie Bat-
tipaglia con 1065 casi trattati. Dei casi
trattati la concentrazione maggiore
di assistenza & quella destinata agli
anziani. Nel distretto di Salerno per
esempio, U'assistenza per ghi anziani
copre ben 1'84% ed il resto & dedicato
aimalafi terminale.

Peril distretto di Battipagliala per-
centuale supera il 90% mentre per
quellodiEboliscende all’87%. Nono-
stante tali percentuali, il distretto di
Eboli, tra tutti quelli che ricadono nel
perimetro dell’Asl Unica & quello che

tiveste maggiore attenzione perima-
{ati terminale. Quiicasi trattati arriva-
no a 355. Un numero che si distacca
molto da quello registrato dagli altri
distretti. Secondo i dati raccolti pres-
so Yuffico di via Nizza dell’As] Saler-
no, dopo il distretto sanitario n.64,
per cure domiciliari ai malati termina-
i c’¢ il distretto 66 di Salerno con 231
casi e poi subito dopo, ¢’ il distretto
n.71 di Sapri e Camerota con 221 casi
tratiati,

La maglia nera per assistenza do-
miciliare ai malati terminali va al di-
siretto n.72 di Polla e Sala Consilina
che nel2012sié occupatodisoli 5ma-
lati terrmninali. Restanobasse anchele
prestazioni del distretto n.68 di Giffo-
niValle Piana e Pontecagnano con 40
casioltre che quellidel distretio diVal-
o della Lucania, che nonostante la
densita abitativa ha soddisfatto la ri-
chiesta di cure domiciliari solo di 74
persone malate terminali.

@RIPRODUZIONE RISERVATA
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il manager
Squillante

«Fondi Cipe
per i servizi»

L’assistenza
domiciliare
integrata e nel
bandochea
breve ilmanager
Squillante
pubblichera per
reperireda
societaesterne
competenze
necessariea
coptirele
necessitadel
territorio.
Squillantelo
anticipa
dichiarando che
cisonoanchele
risorse. Sonoi
fondidel Cipe su
cuic'égia
Pautorizzazione
regionale ad
essere utilizzati
perlassistenza
domiciliare. «<E
Punicomodo
per potenziarei
servizie poi
chiariamo -
chiosail diggi—
sivaad
integrarenona
sostituire chifa
gia
Passistenzan.
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La storia

Ultimatum dall’Asl
poi mille polemiche

il 30 ottobre P'ultimatum del manager
Asl Squiliante agli amministratorie ai
sindacati della Piana del Sele:una
proposta condivisa pertagliare i
reparti doppione, oppure decidoda
solo.llsindaco diEboliha
polemizzato col manager, laCislha
avanzatounapropostacheha
incontrato invece il favore dei vertici
Asl. La settimana scorsa un’altra
propostaé giuntada Cgil e Uil.
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Registri e risk sharing pesano Foutcome

DI ALDO PIETRO MAGGIONI *

N onostante i progressi ottenuti negli ultimi
venti anni su trattamento e prevenzione delle
patologie cardiovascolari, rimangono aree di incer-
tezza terapeutica e bisogni inevasi in particolare
per 1 pazienti con scompenso cardiaco acuto e per
la proporzione, non irrilevante, dei non-responder
alle terapie gia in uso.

Nello specifico, i ricoveri per scompenso car-
diaco acuto sono la causa pit frequente di ricove-
ro nel nostro paese nei soggetti con efa superiore
ai 65 anni, e quella che determina 1 maggiori
costi indipendentemente dalle fasce di eta. Per
questi pazienti, nelle linee guida internazionali
recenti, non esistono raccomandazioni di tratta-
mento basate su solide evidenze da trial clinici
ma solo raccomandazioni derivate dall’esperien-
za clinica. La poverta di trattamenti evidence-ba-
sed & testimoniata anche dal fatto che solo due
farmaci (uno negli Stati Uniti, la nesiretide e uno
in Europa, il levosimendan) sono stati ammessi
all’utilizzo clinico negli ultimi 15 anni. Questa
condizione clinica ad alta mortalita (20-30% nel
primo anno dopo la dimissione) e morbidita
(50-60% dei dimessi vivi & ricoverato almeno
una volta nell’anno che segue la dimissione)
necessita urgentemente di soluzioni terapeutiche.

Almeno tre molecole sono in sperimentazione
in fase 3, testate in studi di morbiditd/mortalita.
Auspicabilmente, nel caso di risultati favorevoli,
questi farmaci saranno disponibili nel prossimo
futuro. Sempre nell’ambito dello scompenso car-
diaco, sono 1n studio device per la correzione per

via percutanea delle malattie valvolari associate
alla msufficienza cardiaca e per il monitoraggio
continuo di parametri, la cui conoscenza pud esse-
re utile a prevenire i peggioramenti emodinamici
causa di ricovero. Questi ultimi device, se irisulta-
ti saranno favorevoli, oltre a ridurre ’incidenza di
re-ospedalizzazioni, potrebbero anche rivoluziona-
re la gestione ambulatoriale dei pazienti con scom-
penso.

Un altro problema aperto & quello della gestio-
ne della prevenzione di eventi cardiovascolari nei
non-responder a esempio al trattamento con le
statine. Saranno prossimamente disponibili farma-
ci probabilmente capaci di rispondere a questo
bisogno inevaso.

C’¢ da sottolineare infine la necessita di trova-
re soluzioni innovative per i pazienti che deviano
dai comportamenti medi delle popolazioni testate
nei trial. A questo scopo, sono iniziati progetti di
ricerca finalizzati a identificare nuovi fattori di
rischio o di protezione per i quali pianificare
strategie terapeutiche innovative.

Dati 1 prevedibili elevati costi delle potenziali
innovativita terapeutiche, la sostenibilita economi-
ca, da parte di un Ssn che continui a dare un
accesso universale ai trattamenti di provata effica-
cia, non potra che passare da meccanismi di risk-
sharing la cui valutazione/quantificazione sembra
attuabile solo attraverso l'istituzione di registri
capaci di definire e misurare I'incidenza degli
outcome terapeutici piti rilevanti.

* Anmco
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Il pacemaker che spegne la fame

Bioingegneri di Zurigo hanno testato microcapsula per dimagrire

b ROMA

Nasce il “pacemaker dima-
grante”. Basato su un circuito
genetico che regola 'appeti-
to, il congegno ruota intorno
ad una microcapsula che si
aziona non appena fiuta la
presenza di troppi grassi cir-
colant nel sangue. Immedia-
tamente attiva la sintesi di
una sostanza che produce
senso di sazieta. Risultato: in-
duce a mangiare meno produ-
cendo un dimagrimento rapi-
do.

Lanotizia & apparsa sullai-
vista Nature Communica-

tions e per ora, & in via speri-
mentale. Il pacemaker & stato
messo a punto da un’equipe
di bicingegneri dellistituto fe-
derale di tecnologia di Zurigo
ed & stata testata con successo
sui topi. Secondo il suo ideato-
re Martin Fussenegger, que-
sto congegno potrebbe essere
utilizzato sui grandi obesi al
posto di interventi chirurgici
di bendaggio gastrico che
comportano una certa dose di
rischio. L'impianto della mi-
crocapsula sarebbe un ap-
proccio non invasivo al pro-
blema dell’obesita. 11 pace-
maker & infatti costruito da ge-

ni umani che costituiscono
un circuito regolatore dell'ap-
petito. Questi geni sono inse-
riti in cellule (anch’esse uma-
ne) alloggiate poi in una mi-
crocapsula che viene impian-
tata. Il congegno lavora come
un sensore, fiutando 'ecces-
so di grassi nel sangue in mo-
do molto fine, perché distin-
gue anche tra grassi saturi, in-
saturi, di origine animale o ve-
getale. Avvertita la presenza
di un eccesso di lipidi circo-
land, il chip si accende e scate-
na la produzione di una so-
stanza che a sua volta produ-
cesenso disazieta.






