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Tumore alla mammella nel maschi: raro e
diverso da quello femminile

Poco conosciuta la neoplasia fra gli uomini viene in genere diagnosticata in ritardo, quando la
malattia & a uno stadio avanzato e la cura piu difficile. La malattia e differente a seconda del
sesso, anche diagnosi e terapie devono essere differenti

di Vera Martinella

Il tumore alla mammella negli uomini € un evento molto raro e quando si verifica i pazienti sono spesso
svantaggiati perché la diagnosi € in molti casi tardiva e le probabilita di guarire sono minori. Ma anche
perché scarseggiano le ricerche utili a comprendere meglio i meccanismi di questa neoplasia nei maschi, che
ha caratteristiche diverse rispetto a quando insorge nelle femmine. Del problema si € discusso nei giorni
scorsi ad Amsterdam nel corso della decima Conferenza Europea sul tumore al seno, durante la quale e stato
anche presentato uno studio che ha scoperto alcune differenze che potrebbero aiutare i medici a scegliere
meglio la terapia quando devono curare un uomo. «Abbiamo sempre supposto che il carcinoma mammario
nel maschio andasse curato come quello nella femmina, ma pian piano, raccogliendo piu informazioni sulla
patologia negli uomini, appare chiaro che non é cosi» ha commentato David Cameron, docente di oncologia
all’Universita di Edimburgo.

Un tumore raro tra gli uomini, che troppo spesso sottovalutano i noduli

Il carcinoma mammario al 99 per cento dei casi e femminile. In Italia nel 2015, secondo i dati dei Registri
Tumori, sono stati diagnosticati 47.900 nuovi casi fra le donne e solamente 300 fra gli uomini. Troppo
spesso i sintomi sono sottovalutati e trascurati per lunghi periodi dai maschi, anche perché il cancro al seno é
generalmente considerato una «patologia femminile», ma la ghiandola mammaria & presente anche
nell’organismo maschile e, dunque, puo ammalarsi. E’ persino piu facile scoprire un tumore in fase precoce
nella mammella maschile perché anche le minime irregolarita di struttura del tessuto (cioé i noduli veri e
propri) possono essere identificati semplicemente con I’autopalpazione. In caso di sospetto & bene rivolgersi
subito a uno specialista per una visita che, se lo riterra opportuno, procedera a un’ecografia e agli
approfondimenti necessari. Per la ricerca presentata in Olanda gli studiosi, guidati dalla patologa Carolien
van Deurzen dell’Erasmus Medical Centre di Rotterdam, hanno analizzato i dati di 1483 pazienti maschi con
un carcinoma mammario, raccolti grazie alla collaborazione di 23 centri di cura distribuiti in nove Paesi.
Trattandosi di una patologia rara fra gli uomini riuscire a mettere insieme le informazioni su ampi numeri di
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malati non & semplice: lo studio é infatti parte dell’International Male Breast Cancer Program, condotto dalla
European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) in Europa e dal Translational Breast
Cancer Research Consortium (TBCRC) negli Stati Uniti.

Vanno osservati parametri diversi nella diagnosi e nella prognosi

Gli esiti dell’indagine hanno messo in luce differenze nella diagnosi e nella prognosi di alcuni tipi di
carcinoma mammario maschile: «Abbiamo appurato — spiega van Deurzen — che per comprendere meglio la
tipologia di cancro che di ha di fronte negli uomini e la sua aggressivita sono particolarmente importanti due
fattori, lo sviluppo del tessuto connettivo e la densita della lesione che infiltra i linfociti, che invece nelle
donne non sono molto rilevanti. E sono questi fattori a darci informazioni importanti sulla prognosi
maschile, piu che il sottotipo e il grado di tumore, che sono invece generalmente utilizzati ed efficaci per la
catalogazione “al femminile”». Sono poi emerse anche differenze nei sottotipi di tumore piu frequenti: fra i
maschi paiono essere piu diffusi carcinomi luminali o positivi ai ricettori per gli estrogeni (che sono quindi
sensibili a quelle terapie che vanno a bloccare I’attivita degli ormoni), mentre rari sono i casi di tumori
lobulari, Her2 positivi o tripli negativi, che invece appaiono piu tipici nelle donne. Secondo gli esperti, pero,
questa catalogazione per sottotipi non é sufficiente. «Nelle donne, per una diagnosi accurata che consenta di
scegliere la terapia migliore per la singola paziente, si procede poi con diversi test, compreso spesso il
profilo genetico per capire se e quali mutazioni sono presenti — dice van Deurzen -. Servono ricerche mirate
a mettere a punto esami efficaci anche negli uomini, servono fondi ad hoc per sostenere studi sui maschi ed e
indispensabile una maggiore collaborazione fra gli esperti a livello internazionale per raccogliere casistiche
ampie».
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Carne e cancro: bisogna
allarmarsi?

Qualche domanda e qualche risposta sulle carni rosse, specialmente quelle lavorate

ROMA - L'Organizzazione mondiale della sanita ci dice che le carni lavorate,

tipowurstel, salsicce, bacon e insaccati, sono sicuramente cancerogene. La carne

rossa invece & un gradino piul sotto, probabilmente cancerogena. E il verdetto di uno studio
dello larc, I'Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro dell'Oms, frutto di una ricerca
che ha raccolto piu di 800 studi condotti in vari continenti sul legame tra consumo di carne e
insorgenza del cancro. Ma cosa significa tutto questo? Bisogna allarmarsi? Proviamo a dare
qualche risposta.

QUALI SONO LE CARNI PIU" A RISCHIO?

Le carni lavorate sono state inserite nel gruppo 1, quello cioe delle sostanze piu rischiose per
lo sviluppo del cancro: nella lista ci sono 117 agenti tra cui anche il fumo, I'amianto, I'arsenico
e il benzene. Le carni rosse non lavorate invece sono finite nel gruppo 2, un gradino piu sotto:
cioe tra le sostanze "probabilmente cancerogene”.

COSA SI INTENDE PER CARNI LAVORATE?
Le carni lavorate, spiega I'Oms, sono quelle che sono state trasformate «attraverso processi di
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salatura, polimerizzazione, fermentazione, affumicatura, o sottoposte ad altri processi per
aumentare il sapore o migliorare la conservazione». Quindi anche i salumi cui sono stati
aggiunti conservanti, come nitriti e nitrati.

QUANTA CARNE LAVORATA BISOGNA CONSUMARE PER FAR SCATTARE
L'ALLARME?

Difficile dare una risposta, ma lo larc ha sottolineato che ci sono prove consistenti per
affermare che il consumo quotidiano di 50 gr di carne lavorata aumenta il rischio di contrarre
un tumore al colon del 18%.

QUAL E INVECE IL LIMITE PER LA CARNE ROSSA

Sulla carne rossa il discorso cambia leggermente. Lo larc non ha individuato prove certe, ma
solo indizi che fanno pensare ad una probabilita di un legame tra consumo di carne e sviluppo
di tumore. Dipende anche dalla qualita della carne e dal modo in cui viene cucinata. La
cottura alla brace é sicuramente piu nociva. Comungue si puo affermare che consumando
quotidianamente 100 grammi di carne rossa al giorno il rischio diventa equiparabile a quello
della carne lavorata.

BISOGNA EVITARE LA CARNE?

La ricerca dell'Oms dice che il rischio di ammalarsi di cancro aumenta con un consumo
eccessivo. La scelta di farne a meno dipende da ogni singolo individuo. «Per un individuo -
spiega Kurt Straif, a capo del Programma monografie dello larc - il rischio di sviluppare il
cancro del colon-retto a causa del consumo di carne trattata resta piccolo, ma tale rischio
aumenta con la quantita di carne consumata». Il direttore dello larc Christopher Wild dice che
questi risultati, «supportano ulteriormente le attuali raccomandazioni di salute pubblica che
invitano a limitare il consumo di carne». Allo stesso tempo pero, «la carne rossa ha un valore
nutrizionale». L'invito alle autorita e alle agenzie regolatorie & quindi quello di «bilanciare i
rischi e benefici del consumo di carni rosse o trattate» e di «fornire le migliori
raccomandazioni alimentari possibilix».

QUAL E L'ALIMENTAZIONE DA SEGUIRE?

Gli oncologi invitano a tornare alla dieta mediterranea. «Lo larc conferma dati che
conoscevamo da tempo - spiega Carmine Pinto, presidente dell’Associazione Italiana di
Oncologia Medica - ovvero che la presenza di conservanti o di prodotti di combustione in
questi alimenti é legata ad alcuni tipi di tumore. Per quanto riguarda le carni rosse é una
questione di modalita e di quantita, non esiste una 'soglia di esposizione' oltre la quale ci si
ammala sicuramente. Il messaggio che dobbiamo dare e che la carne rossa va consumata nella
dovuta modalita, una o due volte a settimana al massimo. Il messaggio principale é invece un
invito a tornare alla dieta mediterranea, che ha dimostrato invece di poter diminuire il rischio
di tumore». Secondo uno studio Aiom il 9% degli italiani nel 2010 mangiava carne rossa o
insaccati tutti i giorni, il 56% 3-4 volte a settimana. Per il ministero della Salute il cancro del
colon-retto, quello di cui si é trovata la maggiore associazione con il consumo di carne
lavorata, e in assoluto il tumore a maggiore insorgenza nella popolazione italiana, con quasi
55.000 diagnosi stimate per il 2013.

VERONESI PER LA DIETA VEGETARIANA
Non é dello stesso parere il famoso oncologo Umberto Veronesi, che ha scelto da anni di
seguire una dieta vegetariana: «Il mio consiglio da vegetariano da sempre e quello di




eliminare del tutto il consumo di carne, e questo per motivi etici e filosofici. Detto cio, lo
studio dell'Organizzazione mondiale della sanita Oms sulla cancerosita della carne rossa e
trattata non ci coglie di sorpresa. L'identificazione certa di una nuova sostanza come fattore
cancerogeno € sempre e comungue una buona notizia in sé, perché aggiunge conoscenza e
migliora la prevenzione. In questo caso dunque - avverte Veronesi - non si tratta della 'vittoria'
di una parte sull'altra, ovvero dei vegetariani contro i carnivori, ma di un passo avanti della
Ricerca».

QUANTA CARNE CONSUMIAMO IN ITALIA?

Secondo i dati della Coldiretti gli italiani consumano 78kg di chili di carne a testa ogni anno,
circa il 60 per cento in meno degli americani o degli australiani che ne consumano
rispettivamente 125 e 120 chili, ma anche meno dei francesi con 87 chili a testa. Non solo, &
anche la qualita della carne ad essere diversa: secondo la Coldiretti quelle prodotte in Italia
sono piu sane, perché magre, non trattate con ormoni e ottenute nel rispetto di rigidi
disciplinari di produzione doc che assicurano il benessere e la qualita dell'alimentazione degli
animali, tanto da garantire agli italiani una longevita da primato con 84,6 anni per le donne e i
79,8 anni per gli uomini. Inoltre, spiega la Coldiretti, «non si tiene conto che gli animali
allevati in Italia non sono uguali a quelli allevati in altri Paesi e che i cibi sotto accusa come
hot dog, bacon e affumicati non fanno parte della tradizione italiana». Proprio quest'anno
peraltro - precisa la Coldiretti - la carne é diventata la seconda voce del budget alimentare
delle famiglie italiane dopo I'ortofrutta con una rivoluzione epocale per le tavole nazionali che
non era mai avvenuta in questo secolo. La spesa degli italiani per gli acquisti & scesa infatti a
97 euro al mese per la carne che, con una incidenza del 22% sul totale, perde per la prima
volta il primato, secondo I'analisi della Coldiretti.
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Una tazzina di caffe al giorno allunga
la vita e riduce rischio tumori

Bere un piccola dose di caffé ogni giorno potrebbe ridurre significativamente il rischio di sviluppare
ilcancro all'intestino. E' la tesi sostenuta da alcuni ricercatori della University of Southern California,
secondo i qualiconsumare solo una o due tazze di caffe al giorno ridurrebbe il rischio di
neoplasie intestinali fino al 26 per cento. Come scrive 'The Independent’, la percentuale tende ad
abbassarsi drasticamente se si tratta di una tazzina di espresso.

"Gli effetti benefici del caffé variano a seconda del chicco, della tostatura e del metodo di
preparazione - afferma Stephanie Schmit, autore principale dello studio pubblicato dalla American
Association for Cancer Research - la buona notizia é che la diminuzione percentuale del cancro
del colon-retto non é influenzata da un aroma o da un tipo particolare di caffé". La caffeina
presente nel caffé, inoltre, non sarebbe la sola a 'proteggere’ I'intestino, visto che gli stessi effetti benefici
sono stati riscontrati anche in bevande decaffeinate.

Secondo i ricercatori, i responsabili delle proprieta benefiche della bevanda piu amata dagli italiani
sarebbero infatti antiossidanti e altre componenti chimiche. Anche se sembra ancora prematuro
consigliare di bere piu espresso per prevenire neoplasie intestinali, il coautore dello studio Stephen
Gruber ha detto che "incoraggera gli amanti del caffe a gioire del fatto che con la loro tazza di caffé
guotidiana possono diminuire il rischio di sviluppare il cancro al colon-retto™. "Prima di raccomandare il
caffé come misura preventiva al cancro, pero - conclude il ricercatore - abbiamo bisogno di svolgere
ulteriori ricerche".
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Medici o stregoni? Chi ci mette
al riparo dai ciarlatani?

Notizia di cronaca. Una donna ¢ affetta da un melanoma (tumore maligno della
pelle) ed invece di affidarsi alla medicina si affida completamente ad un medico
omeopata che segue le teorie di Hamer, morendo. | giornali descrivono le suddette
teorie come‘“psicoterapia”, in realta non é di questo che si parla ma di
unapseudocura molto pericolosa, crudele ed insidiosa, oltre ovviamente a non
avere nessun effetto sulla salute.

Hamer € un ex medico tedesco che millantava di essere un grande professionista, addirittura il
piu giovane primario tedesco. In realta si trattava di un medico con gravi turbe psichiatriche (il
tribunale di Coblenza lo ha definito psicopatico) che é diventato piu noto per una tragedia che lo
ha colpito, la morte violenta del figlio Dirk. Hamer si ammala di cancro e si cura in ospedale con
un intervento e la chemioterapia guarendo. Quell’evento drammatico perd lo segnera per
sempre e probabilmente avra contribuito a far crollare la sua mente gia molto fragile.

Racconta allora di aver scoperto nuova cura per tutte le malattie, si chiama“nuova medicina
germanica”. Questa “potentissima” cura sarebbe stata gia praticata dagli ebrei che, per gelosia
verso il mondo, non lI'avrebbero rivelata a nessuno ma Hamer ha avuto fortuna: la rivelazione,
per lui, proviene direttamente dall’aldila, dal figlio che gli compare in sogno. Cosi il medico
tedescoapre una clinica, poi chiusa per i risultati disastrosi e le troppe morti inspiegabili, poi
un’altra, anch’essa chiusa, con testimonianze raccapriccianti da parte di chi aveva lavorato in
quella sorta di lager. Infine le denunce: i suoi pazienti, invece di guarire,morivano tutti.
Hamer cambia paese, inseguito da denunce, tribunali e polizie di mezza Europa, viene
condannato, messo in carcere, fugge ed e ancora arrestato, radiato dall’ordine dei medici e
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scappa, finendo la sua vita da latitante.

La sua teoria, assolutamente campata in aria ed evidentemente
schizofrenica, vorrebbe che tutte le malattie, cancro compreso, sarebbero causate da conflitti,
“shock”, paure vissute durante la propria vita. Se hai paura delle rane avrai il diabete, se da
bambino hai avuto una maestra cattiva la leucemia con varianti se sei mancino o
destrimano. Per guarire? Niente farmaci, basta capire quale conflitto ha causato la tua
malattia e guarirai. Non sono permessi neanche gli antidolorifici con le inevitabili sofferenze di
una scelta di questo tipo. Leggendo i particolari della notizia di cronaca che accennavo all’inizio
si notera I'assoluta follia dei messaggi tra la paziente e I'omeopata hameriana, hanno qualcosa di
angosciante che non puo lasciare insensibile nessuno.

A prima vista si direbbe che nessuna persona sana di mentepotrebbe credere ad una
ciarlataneria del genere ma mai stupirsi. Gli hameriani sono tanti, subdoli, hanno testimonial
anche nel mondo dello spettacolo, organizzano corsi e convegni mascherandoli con nomi fittizi
e finte iniziative culturali, fanno tagliare ai seguaci ogni collegamento con il mondo e la
famiglia, raccomandano il silenzio, tutto questo ha portato alcune nazioni europee a considerarli
una setta. E succede anche in Italia, sono decine le pagine Facebook che servono da scambio di
diagnosi e terapia tra pazienti e sedicenti esperti delle pazzie di Hamer. Poco strano, giusto?
Quando c’e la disperazione gli avvoltoi non mancano.

Se non fosse che tra gli hameriani, oltre ad alcuni furbetti che giocano al “piccolo medico”, ci
sono molti medici veri, alcuni che lavorano in ospedale, altri nel privato, ci sono stati
addirittura ordini_dei _medici che hanno ospitatoconvegni di questi personaggi (rinviati poi
dopo le proteste di molte persone), altri che hanno dato addirittura il patrocinio. Una vera e
propria vergogna tutta a danno del cittadino per primo e poi dei medici per bene e preparati
(che sono sicuramente la maggioranza) che vedono cosi svilita la loro professione. Ovviamente
ognuno € libero di scegliere il proprio futuro ed ovviamente se posso provare pieta per il malato
che disperatamente si getta tra le braccia di questi cialtroni, non ne proverd nemmeno un poco
per chi propone queste truffe terribili.

Ne provo ancora di meno per chi ha scelto la medicina e fa lo stregone e mi chiedo infine: ma gli
ordini dei medici che avrebbero il dovere di sorvegliare i propri iscritti e proteggere i cittadini,
cosa aspettano a mandare dove meritano questi ignobili colleghi? A cosa serve proteggere i
ciarlatani? Vedo spesso malumori e minacce di sciopero su temi economici, sui diritti dei
medici, su stipendi, orari di lavoro o sulle tasse o sulle mansioni ma non vedo mai prese di
posizione nei confronti dei colleghi truffatori, mai misure preventive o sanzionatorie nei
confronti di chi infanga una professione che dovrebbe essere votata alla scienza ed al cittadino.
Mai una parola. Medici che parlano contro i vaccinidimostrando incompetenza infinita,
altri che propongono cure senza alcuna base scientifica e tutto alla luce del Sole, ufficialmente ed
indisturbati. Aspettano solo la prossima preda. Ormai si fa fatica adistinguere il medico
dallo stregone, il santone dal chirurgo ed il farabutto in mezzo agli onesti. Non sarebbe il
momento di fare qualcosa? Il ministero della Salute sa che ci sono decine diimbroglioni e
lestofanti che si approfittano (anche nelle strutture pubbliche) dei malati? Lo vogliamo
dare un segnale o no? La signora morta di melanoma non c’e piu, ce la facciamo almeno a
rispettare la sua memoria ed evitare che vi siano altri casi come il suo?
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La ministra della Salute, Beatrice Lorenzin: «Sono

le persone che sbagliano, non i modelli organizzativi
che sono sbagliati. La caratteristica “universalistica”
del nostro Sistema sanitario e una grande ricchezza»

ALBERTO CERESOLI

a caratteristica «univer-
salistica» del Sistema sa-
nitario italiano «& una
grande ricchezza di cui
non cirendiamo conto, mache
permette ai nostri pazienti di
avere accesso a cure impossi-
bili in altri Paesi». Di questo la
ministra della Salute, Beatrice
Lorenzin, ¢ fortemente con-
vinta, e lo haribadito anche ie-
ri, intervenendo a Bergamo al
convegno di Universita e Re-

gione Lombardia su «L’inte-
grazione socio-sanitaria: evo-
luzione e prospettive dopo la
legge regionale 23/2015 sul Si-
stema socio-sanitario lombar-
do». E insieme al sistema uni-
versalistico,laministraharile-
vato come «il temadella croni-
cita e la sua sostenibilita ¢ la
sfida futura della sanita». Il
tutto nell’ambito del «Patto
della Salute», da cui passa an-
che il potenziamento dell’assi-
stenza territoriale e la domici-

liarizzazione delle cure come
fattorifondamentali perforni-
re risposte ai bisogni di assi-
stenza di questi pazienti».
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E chiaro quali risultati vuole rag-
giungere,un po’meno conqualiri-
sorse.

«Per ora con quelle che abbia-
mo, perché il Fondo sanitario
nazionale sta aumentando,
gradualmente, non come sa-
rebbe auspicabile, ma sta au-
mentando. Nel frattempo ab-
biamo inserito nel Fondo una
serie dicorrettivi dati dal Patto
della Salute che portano ad
avere il Fondo stesso pitt misu-
rabile e pitin efficienza. Penso
alle centrali uniche d’acquisto,
dove ci aspettiamo un rispar-
mio di circa il 20% a parita di
livello di erogazione di presta-
zioni, penso a tutto il temadel-
lappropriatezza organizzati-
va, penso al piano di rientro
per gli ospedali in deficit. Ri-
cordo chegliospedaliin deficit
- sia dal punto di vista qualita-
tivorispetto ailivelli essenziali
di assistenza sia dal punto di
vista economico — sono mol-
tissimi in Italia. Faccio sempre
I'esempio di Roma, dove gli
ospedali pubblici perdono 700
milionidi euro 'anno. Per tutti
questi ospedali ¢’¢ un piano
triennale per permettere loro,
in accordo con la Regione, di
modulare gli interventi per ri-
mettersiincampo. Pensoa tut-
to il tema della misurazione
delle performance, che ci per-
mette di avere unaserie di dati
incrociati, e soprattutto alla
digitalizzazione del sistema
cartella elettronica - fascicolo
elettronico, che farisparmiare
miliardi di euro. Tutto questo
vareinvestito nelsistemasani-
tario, perche il Patto della Sa-
lute ha sancito che ogni euro
risparmiato in sanita deve es-
sere reimpiegato per le cure al
paziente. Di conseguenza si
possono prendere tutti questi
fondi e veicolarli laddove sono
necessari. Faccio un esempio:
dei 111 miliardi del Fondo, io
quest’anno ho vincolato 800
milioni per fare nuovi livelli
essenziali di assistenza nel no-
menclatore per le protesi, e al-
tri 500 erano la parte di que-
stanno per il Fondo per i far-
maci innovativi, nello specifi-
co per l'epatite C. Con questo
modello, anche le singole Re-
gioni possono capire da dove
vengonoirisparmie dove rein-
vestirli. E ovvio che poi, gra-

dualmente. anche gr97ip al-

Quaiiliciilc 5 aiCil 1azil

I'aumento del Prodotto inter-
no lordo, ¢’¢ una crescita del

Fondo sanitario non semplice-
mente legataalle aspettative di
crescita, maalla crescitadel Pil
stesso, perché le due cose van-
no strettamente a braccetto».

Gia l'azzeramento del deficit
ospedaliero sarebbe un risultato
davvero molto molto significati-
vo. Che strada si pud intraprende-
re per arrivareacogliereunsimile
risultato?

«La misurazione delle perfor-
mance, la selezione (anche at-
traverso la nuova norma che
ho introdotto sulle scelte della
dirigenza sanitaria) di perso-
nale qualificato che abbia un
forte livello di esperienza, te-
nendo conto che le nuove nor-
me prevedono che se il mana-
gement non raggiunge i risul-
tati attesi, decade automatica-
mente. Mancalaparte premia-
le, maspero cheungiorno - nel
momento in cui il sistema sara
piu consolidato — potremo ag-
giungere, com’¢ giusto, anche
questa parte».

Lei ha apprezzato il lavoro fatto
da Regione Lombardia, eda Ange-
lo Capelli in particolare, per vara-
re la nuova riforma sanitaria re-
gionale.

«Si, perché ¢ comunque un
tentativo di fare un passo
avanti. Noi abbiamo fatto un
Patto della salute che hala sfi-
da di rendere sostenibile il si-
stema in tutta Italia e di ren-
derlo efficace ed efficiente per
i prossimi anni. Anche per la
Lombardia - una regione che
& sempre stata di puntanel Si-
stema sanitario, insieme al
modello emiliano, e che ha
avuto pure una grande capaci-
tadiattrarreinvestimentieri-
cerca scientifica — oggila sfida
della cronicita, della disabili-
ta, e quindi della riabilitazio-
ne dei pazienti, ¢ unasfidacri-
tica. Quindi il fatto di aver im-
maginato un nuovo modello
organizzativo lo ritengo una
cosa molto positiva, motivo
perilquale noiabbiamo accet-
tatounafase sperimentale per
questa Regione, con l'inten-
zione perd di monitorare at-
tentamente attraverso un os-
servatorio questa riforma, il
suo attuarsi e il suo sviluppar-
si, in modo che non ci siano ri-
schi per i cittadini di vedere
depotenziati i propri livelli di
assistenza invece che aumen-
tati (I'accordo che istituisce il
monitoraggio della riforma

sociosanitaria lombarda - da
tre a cinque anni - ¢ stato fir-
matoieri pomeriggio a Milano
dalla Lorenzin e dal governa-
tore lombardo Roberto Maro-
ni, n.d.r). In una fase di cam-
biamento di un processo ciso-
no sempre delle criticita e la
Regione deve lavorare e mo-
strare al ministero che tutti i
possibili livelli di criticita so-
no seguiti con grande atten-
zione. Quanto al lavoro di An-
gelo Capelli, & stato un gran-
dissimolavoro, fatto con gran-
de passione e grande voglia di
apportare un miglioramento
al Sistema sanitario lombardo
e al suo sistema socio-assi-
stenziale. Ha seguito con pas-
sione tutta la riforma e non
posso che augurargli di conti-
nuare a lavorare cosi».

Riuscira maiI'ltalia ad avere unsi-
stema sanitario uguale in tutto il
territorio del Paese?

«Questo ¢ il mio auspicio, aver-
lo almeno uguale dal punto di
vista dei livelli essenziali di as-
sistenza. E poi che ci siano le
possibilita di liberare anche le
eccellenze maggiori, disponi-
bili per tutti».

Seguendo quale strada?

«Sicuramente del monitorag-
gio e della misurazione delle
performance. Il controllo di
gestione € uno degli elementi
piu importanti, sia per come
vengono erogate le risorse sia
in che quantita vengono ero-
gate. Fino a oggi noi abbiamo
dato un’attenzione spasmodi-
ca al bilancio, cosa che ha dato
deifrutti, maorabisogna guar-
dare alla qualita e fare in modo
che in Italia il livello di assi-
stenza non cambi rispetto alla
citta in cui si nasce».

Lei si é rivolta anche ai sindaci che
hanno molte preoccupazioni sul
fronte dell’assistenza che devono
assicurare ai cittadini che ammi-
nistrano.

«Hanno ragione perché & evi-
dente chesulsindacoc’¢il peso
del front office del territorio e
d’altra parte negli anni sono
diminuite le risorse, motivo
per il quale nelle ultime Leggi
di stabilita si ¢ cercato di rie-
quilibrare questo deficit. Re-
sta il fatto, comunque, che an-
che i sindaci devono essere
aiutati - e questo € compito
della Regione, della Lombar-
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dia, ad esempio, con la nuova
riforma - a fare investimenti
sulla formazione del proprio
personale e sulla capacita di
proporre nuovi modelli orga-
nizzativi di assistenza rispetto
alPaumento dei bisogni delle
proprie popolazioni».

0gni tanto in sanita c’@ quailche
scandalo: ¢ la sanita che fa «am-
malare»i manager oppure élapo-
litica che sbaglia a nominarei ma-
nager?
«Sono le persone che sbaglia-
no. Sono fermamente convin-
tacheiltemanonsiamaiil mo-
dello organizzativo in quanto
tale, ma le scelte che vengono
fatte: a volte vengono fatte in
buonafede, avolte invece ciso-
no dei segnali che le anticipa-
no. Io credo che si puo sempre
sbagliare nella vita, ma fare il-
leciti nell'lamministrazione sa-
nitaria ¢ veramente immorale,
ma immorale con la “i” super
maiuscola, perchésivaainter-
ferire sulla vita delle persone e
a volte sulla loro morte».
©RIPRODUZIONE RISERVATA
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, appropriatezza puo at-
tendere. O quasi. Nel-
l'uovo di Pasqua 1 me-

dici (e 1 pazienti) hanno trovato la
sorpresa della ministra Beatrice
Lorenzin: stop, almeno per le
parti piu calde, al decreto taglia-
prestazioni. E stop alle sanzioni ai
camici bianchi. Prima si spen-
menta e si «monitoray per capire
1 pﬁ‘pﬁn che f‘n \An mtanto da Q-

bito pazienti oncologlm, cronici e
invalidi saranno esclusi dal taglia-
prestazioni. Poi si nscriveranno le
regole. E intanto si adegueranno 1
sistem irformatic. Questo 1l sen-
so della circolare inviata dalla Sa-
lute alle Regioni ¢ diffusa la vigi-
lia di Pasqua.

Troppe incertezze, nuova
staglone" Troppe le incertezze
applicative, troppa la babele bu-
rocmatica, troppe le proteste ¢ 1 di-
sagl per gli assistity, troppe le la-
mentele dei medici, troppe le loro
paure. C’era dietro un po” troppo
che non tomava, insomma. E la
ministra, che ha imboccato la
strada del dialogo e della concer-
tazione in una trattativa con 1 me-
dici a tutto campo, ha deciso
d’accordo con le categorie e 1 go-
vematori di fermare le lancette
dell’applicazione del decreto che
taglia 203 prestazioni sull’altare
della buona spesa ¢ di nsparmi
atte51 mtanto per poco pitt di un
WIlllIkilU (.ll IIlUJUIll

I rischi stavano diventando
troppi. E non a caso tutti, davvero
tutti 1 sindacati ¢ 1’Ordine, la
FriomCeo che ha trattato la scot-
tante matena in primissima fila,
hanno plaudito la scelta. Come
quasi mai era accaduto. Forse -
forse - il segnale di una nuova
stagione tra il Govemo e il mon-
do della sanita. Anche se saranno

le partite finanziane - quanto sol-
di nel 2017? - a dire se cosi potra
essere davvero. E tutte le trattati-
ve 1n corso: 1 Lea, anzitutto, Ma
anche 1 rapporti med101-pr0fessm-
ni, 1 contrally, il nschio professio-
nale. E tanto, tanto altro ancora.
Intanto a Pasqua, quando le lan-
cette dell orologio andavano spo-
state un’ora avant, quelle dell’ap-
propriatezza tomavano mesi in-
dietro. Per la pace di tutti, anche
del Govemo. Nel senso che ades-
so si cerchera di scrivere cose
sensate nel decreto nscritto. Chis-
sa quando: la circolare non dice
quando finira la sperimentazione.

L’Italia ¢ una. Tre le indica-
ziom che stanno a monte dell’ac-
cordo Govemo-sindacati-Regioni
nchiamate dalla cucolare apph-

L«d.LlUllU UlllUgUllCd UUu dpp1o-
priatezza in tutta Italia, defimzio-
e di semplificazioni e rformula-
7Zioni, pieno raggiungimento degli
obiettivi definiti con le Regioni,
vale a dire 1 nsparmi.

Il check. Ma attenzione, si
splega. viste le cnticita, a partue
dal «mancato adeguamento del
supporto informatico a sostegno
delle prescrizioni, la decisione ¢
di avviare «una fase spenimenta-
le» di applicazione con tanto di
monitoraggio e di mccolta di tutti
1 problemn applicativi clie emer-
geranno, attendendo anclie I'ade-

it Ao A i arant

g'dauwuw det sisterm 'uuuuuauu
naturalmente.

Scienza e coscienza. Altra
ammissione della necessita di
concertare da parte della ministra:
la_definizione dell’erogazione
delle prestazioni appropriate € un
«momento distinto» dalla defini-
7zione dell’appropriatezza clinica,
attinente alla qualita dell atto pro-
fessionale, da valutare con gli
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strumenti della revisione tra pan
che deve tenere conto delle com-
plesse interazioni proprie della re-
lazione di cura». Scienza e co-
scienza docet, per dirla molto in
breve.

Stop sanzioni. Ed ecco poi la
decisione, sempre nelle premesse
della circolare: durante la speri-
mentazione, ¢ in attesa che 1 siste-
mi informatici siano in regola, 1
medici seguiranno il decreto ma
in base alle indicazioni nuove
della circolare. E durante tutta la
fase sperimentale (magan anche
dopo, chissa...) non subiranno al-
cuna sanzione. Un colpo di spu-
gna su tutto cio che si temeva.

Medici prescrittori. I medici
prescrittori dovranno rtiportare
rella neetta 1l quesito diagnostico
che tenga conto del decreto entro
la «buona pratica clinica» senza
dover annotare per obbligo il co-
dice nota di fianco alla prestazio-
ne ¢ al quesito clinico. Se ¢ ne-
cessanio prescrivere diversi esami
di laboratorio, basta riportare sulla
ricetta il questto diagnostico prin-
cipale. Nella fase sperimentale,
inoltre, potranno non essere ap-
plicate 'le condizioni di appropnia-
tezza per pazienti oncologici, cto-
nici e mvalidi.

Gli specialisti. Lo specialista
deve prescivere sul ricettario
Ssn, nportando 1l quesito diagno-
stico e senza obbligo di annotare
il codice nota. Non senza atten-
zioni per gli odontoiatr. I ricettari
devono essere inviati loro dalle
Regioni. Se non sono abilitati alla
prescrizione diretta, gl specialisti
prescriveranno su ricetta bianca
con tutte le motivazioni annotate.
La prestazione potra essere tra-
scritta dal Mmg sulla ricetta rosa
barrando la casella “S”. Sono
escluse le prescrizioni degh spe-
cialisti in libera professione, an-
clie intramoenia, solo adeguando
il percorso specialistico.

Le messe a punto. Poi la cir-
colare elenca una raffica di cast
specifici in riferimento al decreto.
E di chiarimenti che intendono
spazzare via una serie di dubbi e
problemi che hanno caratterizzato
questa prima fase di applicazione.
Ora si sperimenta, poi si cambia.
Tra i chianimenti e le indicazioni
su modalita di prescrizione e pre-
stazioni specifiche vanno segna-
lati quelli che nguardano coleste-
wlo, risonanza, indagini allergo-
logiche.

E stato un plauso (quasi) co-
rale quello che ha accolto la re-
tromarcia della Salute sull’ap-
propratezza. «Sono state recepi-
te tutte le osservazioni indicate
dalla presidenza ¢ dal gruppo di

lavoro della Federazione - ha
commentato la presidente
Fnomceo, Roberta Chersevani
-. Lo spirito di collaborazione
con 1l ministero continua nella
revisione del decreto, che sara
portata avanti in concomitanza
alla valutazione dei provvedi-
menti ordinamentah relativi ai
muovi Lea». E sulle cure dentali:
«Si chiarisce il concetto di “vul-
nerabilita sanitaria” dei pazienti
odontoiatnici, che consiste in
quelle malattie ¢ condizioni cli-
niche (ad es., 1l diabete, alcune
patologie cardiovascolari o in-
fiammatorie croniche) che po-
trebbero essere aggravate o pre-
giudicate da patologie odontoia-
triche concomitanti. Per quanto
riguarda invece il concetto di
“vulnerabilita sociale”, sara ga-
rantito 1l “pieno coinvolgimento”
della Cao nella futura attivita di
semplificazione dei criten di ero-
gabilita ¢ appropriatezzay.

Per Giacomo Milillo (Fim-
mg), «a parte alcuni interventi
c}nanﬁcaton sulle cntlcr[a tecni-
che, con chianimenti e indicazioni
su modalita di prescrizione € su
prestaziom specificlie (es: cole-
sterolo, risonanza, mdagini aller-
gologiclie), siamo soddisfatti per
la fase sperimentale di applicazio-
ne che sar carattenizzata dal mo-
nitoraggio ¢ dalla raccolta dati
sulle prescrizione delle prestazio-
ni e che contribuira a chianire ul-
teriormente le cnticita da affron-
tare. Bene sicuramente la inappli-
cabilita delle sanzioni per 1 medi-
ci nella fase sperimentale e la
certezza che per pazienti oncolo-
glCl cronict o nvalidi non ¢’¢ h-
llllld.llulb PIUDL«IILL[Vd))

Per Massimo Cozza (Cgil),
«¢ una pnma vittona per chi cre-
de nella sanita pubblica, ¢ 1 citta-
dini non saranno pill costretti a i-
volgersi al privato per diverse
prestazioni. Continueremo a
combattere per il Ssn, per 1 neces-
sanl investimenti, per superare di-
seguaglianze, liste d’attesa e tic-
ket».

Sulle barnicate lo Smi. «Noi -
spiega la segretaria Pina Onotri -
non fermeremo le proteste fino a
che non si modifichera il decreto:
si itini ¢ si niscriva. E se si voglio-
no ridurre gli sprechi, siamo i pri-
mi a dare disponibilita a portare
un piano di spending review. Al
Govemo chiediamo seneta: si as-
suma la responsabilita politica di
fare scelte chiare, senza scaricarle
sui medici. Se decide di tagliare
prestazioni, lo dica apertamente.
Siamo al fianco dei cittadini e del-
la sanita pubblica». (r.#u)

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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9 impoverimento  cre-
scente ¢ ’ampliarsi del-
le diseguaglianze za-

vorra 1 bilanci familiari e incide
molto pesantemente sulle cure,
anche su quelle essenziali per 1
pazienti. Che negli ultimi anni
sono arrivati a “trascurarsi” tan-
to da consentire la maggiore
diffusione di malattie importan-
ti, come quelle oncologiche o il
diabete, patologia cronica per
eccellenza.

A tracciare un quadro a tinte
decisamente fosche ¢ 1'ultimo
sondaggio CGM Health Moni-
tor, che si avvale - oltre che del-
la consueta collaborazione de Il
Sole-240re Sanita - della con-
sulenza ¢ promozione del-
I'Omeeo della Provincia di Ba-
1,

Con questa indagine si inten-
de indagare il rapporto tra medi-
cina ¢ condizione di poverta
(anche per quanto riguarda

I'immigrazione) dal punto di
osservazione dei medici delle
cure primarie. Sono loro che
quotidianamente, nella pratica
clinica e nell’attivita professio-
nale, si confrontano con le scel-
te dei pazienti in materia di sa-
lute ¢ con le difficolta che questi
incontrano in ambito sanitario.

Ebbene, per 1'80% dei cami-
¢i bianchi il numero dei pazienti
che ha rinunciato a curarsi ¢ au-
mentato negli ultimi anni, e le
rinunce riguarderebbero in pri-
ma battuta, per un quarto del
campione, 1 farmaci. E farmaci
importanti; medicinali o terapie
salvavita per il 74% del cam-
pione, terapie essenziali per il
40% e indagini diagnostiche es-
senziali per 1l 36% degli intervi-
stati.

Pesante anche I’abbandono
del ricorso all’assistenza domi-
ciliare (per 1l 22%) e a un’ali-

mentazione sana (13 per cento).
Adulti (per il 42%) e anziani
(per il 47%) sono le fasce di pa-
zienti piu colpite dalla crisi. Con
conseguenze inevitabilmente
pesanti: la rinuncia a curarsi per
ragioni economiche ¢ «talvoltay»
causa di maggiore diffusione di
malattia per il 57% dei medici
intervistati e lo ¢ «spesso» per 3
medici su 10 (il 31 per cento).
Gravi le conseguenze stima-
te: malattie oncologiche, patolo-
gie infettive ¢ diabete si sareb-
bero diffuse in conseguenza
dell’'impoverimento - probabil-
mente per la minore attitudine
alla prevenzione - con potenzia-
le pericolo per la salute pubbli-
ca. Ma il rischio, a parere di chi
ogni giomo riceve nel proprio
ambulatorio decine di pazienti,
¢ anche e soprattutto per la salu-
te del singolo: la rinuncia agli
esami diagnostici - ¢ qui ingvi-
tabilmente vien da pensare al

“decreto appropriatezza” (st leg-
ga articolo a pagina 12) - ¢
«spesso» una realta nel 13% dei
casi e lo & «talvolta» nel 56%.

1l focus sugli immigrati ir-
regolari. Nell'ultimo quinquen-
nio la presenza dei “codici Stp”
¢ aumentata per il 53% degli in-
tervistati, che confermano il
quadro epidemiologico gia noto
tra 1 migranti: malattie dermato-
logiche, patologie infettive ¢, ad
ampia distanza, cronicita. Ma il
focus sottolinea soprattutto le
difficolta burocratiche incontra-
te nella presa in carico dei bim-
bi figl di stranien irregolart: le
denuncia il 69 per cento dei pe-
diatri. Come dire che proprio
per 1 piu fragili 'accesso alle
cure si attesta un percorso a
ostacoli.

Barbara Gobbi

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Sperimentazioni cliniche di Fase I. Ecco |
requisiti minimi per I'autocertificazione
delle strutture sanitarie. La determina Aifa

La determina Aifa n. 451/2016 e stata pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 78 del 4
aprile 2016 e contiene in allegato il modulo che i centri clinici e i laboratori
coinvolti nelle sperimentazioni di Fase | devono inviare all’Aifa, tramite posta
certificata. L’autocertificazione deve essere trasmessa almeno 90 giorni prima
dell’inizio dell’attivita del centro/unita/laboratorio di Fase I, in conformita ai
requisiti della Determina Aifa n. 809/2015. IL TESTO

04 APR - L’Agenzia italiana del farmaco, con la determina n. 809/2015 del 19 giugno 2015, aveva stabilito i
requisiti minimi necessari per il funzionamento delle strutture sanitarie che eseguono sperimentazioni cliniche
di Fase |. La determina disponeva tra l'altro che le modalita per I'autocertificazione del possesso dei requisiti
sarebbero state definite con una successiva determina del Direttore Generale dell’Ente regolatorio. Tale
determina (n. 451/2016) € stata pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 78 del 4 aprile 2016 e contiene in
allegato il modulo che i centri clinici e i laboratori coinvolti nelle sperimentazioni di Fase | devono inviare
all’Alifa, tramite posta certificata, agli indirizzi: ispettorato-gcp@aifa.mailcert.it, rsc@aifa.mailcert.it.

L’autocertificazione deve essere trasmessa almeno 90 giorni prima dell’inizio dellattivita del
centro/unita/laboratorio di Fase |, in conformita ai requisiti della Determina AIFA n. 809/2015 del 19 giugno
2015.

Si sottolinea che la Determina n.451/2016 all’art.2 specifica che:

“Le sperimentazioni cliniche di Fase | su volontari sani e su pazienti di cui all’art.1, comma 1 lettera a) della
Determina AIFA 19 giugno 2015 in corso o gia autorizzate o la cui domanda ¢ stata presentata in forma valida
al Comitato etico competente e all’AlFA prima dell’entrata in vigore della suddetta Determina, possono essere
rispettivamente concluse o avviate anche in assenza dei requisiti di cui all’art.2 della Determina AIFA 19
giugno 2015”.
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PAGINE A CURA DI
PIERINO DI SILVERIO*

vere un’idea dell’im-
patto della Sanitd
pubblica sull’econo-

mia del Paese non & impresa
impossibile. Questa infatti
rappresenta la seconda voce
di spesa pit importante per il
Govemo, con un ammontare
equivalente al 7,1% del Pil,
destinato a diventare il 9%
nel 2060 secondo le proiezio-
ni della Ragioneria generale
dello Stato (Rapporto Ragio-
neria dello Stato 2012).

Inoltre si stima che la spe-
sa Out of pocket delle fami-
glie per cure mediche si atte-
sti intorno al 18% del totale
della spesa sanitaria (/7°
Rapporto Sanita a cura di
Crea Sanitd).

Questi dati mettono in evi-
denza il ruolo di sostegno al-
la societa svolto dal Ssn ed
evidenziano come accedere
alle cure mediche sia una
precondizione essenziale per
lo sviluppo del capitale uma-
no di una nazione.

Emerge dunque come la
Sanitd non debba ¢ non possa
essere considerata un settore
di secondo piano, una spesa
alla deriva in balia della path
dependency (dipendenza dal
percorso, teoria economica
secondo la quale eventi pas-
sati, seppur ormai non piu Ti-
levanti, possono avere conse-
guenze significative in tempi
successivi), ma debba diven-
tare il timone della crescita e
della ripresa italiana.

La salute viene ricono-
sciuta sempre di pilt come un
elemento importante per lo
sviluppo regionale ¢ per la
competitivita e figura tra i
settori ammessi a beneficiare
dei finanziamenti anche nel-
I’ambito della comunitd eu-
ropea.

Tocchiamo il fondo...?
Prima di iniziare ¢ bene ri-
cordare, al fine di non com-
mettere errori “matematici”,
che la realizzazione di pro-
getti e opere attraverso 1'uti-
lizzo di fondi comunitari non
costituisce un regalo che
I’Unione europea fa agli Stati
membri. 1 fondi sono finan-
ziati dagli stessi Stati membri

¢ quindi da tutti i cittadini at-
traverso il pagamento delle
tasse. 11 mancato utilizzo di
fondi messi a disposizione ¢
non sfruttati, costituisce un
doppio danno per la comuni-
ta; come, del resto, I'utilizzo
destinato alla realizzazione di
opere inutili o incapaci di fa-
vorire un reale sviluppo del
territorio, anche alla luce del-
le quote di co-finanziamento
pendenti in capo alle ammi-
nistrazioni locali e nazionali.

Ogni euro di fondi struttu-
rali che riceviamo ci viene
dunque a costare due euro:
un euro che dobbiamo versa-
re all’Unione europea, ¢ un
euro che dobbiamo mettere
come cofinanziamento.
Quindi, contrariamente a
quanto si crede, 1 fondi strut-
turali sono tutti pagati, ¢ due
volte, dal contribuente italia-
0.

Fatta questa doverosa pre-
messa andiamo ai dati: le po-
litiche europee sono state tra-
dizionalmente concepite a li-
vello comunitario, imponen-
do il principio chiave
dell’addizionalita: i Fondi
strutturali dell’Unione euro-
pea, ciog, non dovrebbero so-
stituire la spesa pubblica del-
lo Stato membro ma la do-
vrebbero integrare, aggiun-
gendosi a essa.

Cio significa, a livello del-
le Regioni, che i fondi euro-
pei non avrebbero dovuto so-
stituire 1 fondi ordinari, ma il
livello di spesa si ¢ notevol-
mente ridotto, per cui si sono
caratterizzati, nei fatti, come
sostituitivi € non aggiuntivi.

E questo un dato di impre-
scindibile importanza al fine
di comprendere al meglio la
divisione dei fondi.

Nel nostro Paese le risorse
non spese appartengono pre-
valentemente al pacchetto
stanziato tramite il Fesr (6,36
miliardi di euro) (elaborazio-
ne dati Eurispes su dati
Commissione europea) che
d’altronde rappresenta la par-
te piu rilevante del finanzia-
mento della politica europea
di coesione.

L’ammontare di denaro
non speso ¢ particolarmente
consistente in Sicilia ¢ Cam-
pania, due Regioni con pit di




Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocerti
Tiratura
Diffusione:
Lettori: n.d.
Settimanale - Ed. nazionale

n.d.

ficati

10/2015:  40.000

Dir. Resp.: Roberto Napoletano

05-APR-2016
dapag. 8
foglio2/3

www.datastampa.it

2 miliardi di euro 1'una da
smaltire entro la fine dell’an-
no solare 2015.

11 nuovo ciclo di program-
mazione europeo per il set-
tennato 2014-20 prevede
un’allocazione di fondi strut-
turali all’Ttalia di 41 miliardi,
di cui oltre 24 solo alle Re-
gioni del Mezzogiomo (si
veda la tabella 2) (4ccordo di
partenariato, pp. 235-8).
Questa cifra va raddoppiata
con la quota di co-finanzia-
mento italiano. Si tratta quin-
di di un fiume di denaro.

Nel periodo 2007-2012,
un totale di quasi 700.000
progetti sono stati finanziati
in Italia con il Fse, per una
spesa totale di 13,5 miliardi.
La gran parte di questi fondi
sono stati usati per finanziare
circa 500.000 progetti di for-
mazione di vario tipo, per
una spesa totale di 7,4 miliar-
di (Accordo di partenariato,
pp 235-8).

La rilevazione comunitaria
mostra (Accordo di partena-
riato, pp 235-8) che gli unici
Paesi che non hanno rispetta-
to il livello di spesa stabilito
con uno scostamento supe-
riore al 20% sono stati la
Grecia e I'Italia; 1a Lituania e
I"Ungheria hanno presentato
uno scostamento negativo su-
periore al 10% ¢ in altri sei
Stati membri il disavanzo ¢
risultato modesto (Germania,
Estonia, Lettonia, Portogallo,

Austria, Regno Unito); tutti
gli altri Paesi hanno invece
mantenuto gli impegni presi
oppure hanno realizzato una
spesa anche superiore.

Conclusioni. Entro la fine
del 2013 I'Ttalia deve impe-
gnare un totale di 27,9 mi-
liardi di euro ¢ deve poi
spenderli entro il 2015. La
quota maggiore riguarda il
Fondo europeo di sviluppo
regionale (21 miliardi), men-
tre il resto ¢ appannaggio del
Fondo sociale europeo (6,9
miliardi).

11 primo ¢ lo strumento per
la politica regionale della
Commissione europea, men-
tre il secondo serve soprattut-
to a sostenere 1’occupazione.

A questi soldi vanno ag-
giunti 21,5 miliardi di cofi-
nanziamento con fondi na-
zionali, arrivando cosi a 49,4
miliardi: ogni volta che arri-
va un euro dall’Europa, i pa-
esi membri devono investire
qualcosa di tasca propria.

11 nostro Paese ha comin-
ciato a spendere questi soldi
nel 2007 ¢ ha poco piu di
due anni di tempo per chiu-
dere il lavoro. Eppure, secon-
do i1 numeri aggiornati allo

scorso maggio, siamo molto
indietro rispetto alle scaden-

Abbiamo, infatti, raggiun-
to appena il 40% della dota-
zione totaie spendendo, con
il cofinanziamento nazionale,
soltanto 19,7 miliardi di euro.
Questo significa che, nel (po-
co) tempo che ci rimane, ab-
biamo ancora da impiegare
circa 30 miliardi complessivi,
17 dei quali in arrivo da Bru-
xelles.

11 Lazio, ad esempio, a og-
gi ha speso 324,3 milioni di
euro: soltanto entro la fine
del 2013 dovrebbe utilizzarme
circa 100 in pil.

Ma ¢ soprattutto il Sud
che sta sprecando risorse im-
portanti: la Calabria, ad
esempio, entro la fine del-
I’anno dovrebbe spendere
123,5 milioni, la Sicilia 220 e
la Puglia, addirittura, 250.

In valori assoluti 1 versa-
menti sono passati dai 14,02
miliardi del 2007 ai 15,1 mi-
liardi del 2008 (comprensivi
della voce legata all’ammini-
strazione).

E dal 2008 al 2011 i con-
tributi sono aumentati di altri
900 milioni, toccando quota
16 miliardi nel 2011. Gli in-
cassi europei hanno viaggiato
sulla corsia di marcia oppo-
sta, scendendo dagli 11,3 mi-
liardi del 2007 ai 9,5 miliardi
del 2011.

Dati che ci dicono come
tutto cid che spendiamo ri-
correndo ai finanziamenti eu-
ropel, in realtd proviene di-
rettamente dal nostro Paese.

Da gennaio a maggio,
quando ¢ stato fatto 1'ultimo
monitoraggio ufficiale, sono
stati spesi peraltro per pro-
getti nelle aree svantaggiate
solo 1,3 miliardi sui 13,6 ri-
masti dalla programmazione
2007-2013 che ammontava a
46,6 miliardi totali.

1 tempi sono stringenti ma,
considerando che a oggi, se-
condo il rapporto Oasi 2013
presentato dal Cergas, 7 delle
10 Regioni in Piano di rien-
tro risultano inadempienti o
parzialmente inadempienti
nel mantenere i Livelli essen-
ziali di assistenza (Lea), se
non ancora irrecuperabile, la
sitnazione ¢ critica € non si
pud indugiare oltre.

E dire che dopo Polonia e
Spagna il nostro ¢ il terzo pa-
ese membro a ricevere piu
soldi comunitari e sale al se-
condo triste gradino del po-
dio tra quelli che ne usano di
meno, peggio di noi fa solo
la Romania.

Ma come mai I'Italia non
riesce ad attingere a questa

sorta di miniera d’oro? Scon-
tiamo agli occhi della Com-
missione europea, 1’organo di
vigilanza riguardo le spese
comunitarie che puo decidere
di bloccare 1 finanziamenti,
innanzi tutto 1’incapacita pro-
gettuale delle amministrazio-
ni nazionali ¢ locali, che
spesso neppure prendono in
considerazione i1 fondi a esse
destinati. Ma non mancano le
lacune nella gestione ¢ le pe-
santi irregolarita non rettifi-
cate nelle dichiarazioni di
spesa degli enti di casa no-
stra.

Le cause principali del
mancato utilizzo dei fondi
europei sono di quattro tipi:

e scarse competenze degli
enti locali in euro-progetta-
zione, a livello legale, ammi-
nistrativo, civilistico, econo-
mico-finanziario ¢ tecnico-
gestionale;

e deficit di programmazione
di medio-lungo termine;

e scarso raccordo istituzio-
nale e criticitd connesse alla
governance dell’innovazione;
e cccessiva frammentazione
dimensionale ¢ territoriale
dei progetti, con il conse-
guente rischio di proliferazio-
ne di procedure, obiettivi e
misure ¢ l’appesantimento
del lavoro ammimstrativo-
burocratico.

Il cambiamento di rotta
via fondi strutturali comuni-
tari ¢ un’opportunitd che
I'Italia, oggi pit che mai, non
puod perdere.

11 22 aprile ¢ stata la data
ultima per presentare a Bru-
xelles il nuovo Accordo di
Partenariato tra il Governo ¢
la Commissione ecuropea.
Questo documento di pro-
grammazione, articolato in
11 obiettivi tematici, permet-
te di sbloccare il ciclo di fon-
di strutturali ¢ di investimen-
to europei 2014-2020, un
pacchetto da 32 miliardi di
euro. A questi si aggiungono
i circa 22 miliardi del prece-
dente settennato da spendere
entro la fine del 2015.

Insomma, a oggi, manca
una politica “europea” di
programmazione, gestione,
utilizzo dei fondi europei
che, vengono sfruttati male ¢
a macchia di leopardo, come
succede in ogni azione, se on
esiste standardizzazione del
processo, non si ottiene il ri-
sultato... ma queste sono basi
di managment sanitario ed
economico... dovrebbero co-
noscerle 1 nostri governanti.

* direttivo nazionale
Anaao giovani
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Mai cosi tanti medici e infermieri
nei Paesi Ocse

Secondo I'Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico, bisognerebbe
riformare le strategie di formazione e di occupazione per rispondere meglio alle
esigenze di salute e ridurre la dipendenza da operatori sanitari provenienti da Paesi in
via di sviluppo che ne sono gia carenti

Nel 2013 (ultimo anno di cui sono disponibili dati pit 0 meno completi e paragonabili) nei
34 Paesi, Italia compresa, che attualmente aderiscono all'Ocse, I'Organizzazione per la
cooperazione e lo sviluppo economico, c'erano 3,6 milioni di medici e 10,8 milioni di
infermieri: cifre mai raggiunte prima. Nel 2000, per esempio, i medici erano 2,9 milioni e
8,3 milioni erano gli infermieri. A fare i conti e la stessa Ocse (0, se preferite, in inglese
OECD, Organisation for economic cooperation and development), nel suo recente
documento Health Workforce Policies in OECD Countries: Right Jobs, Right Skills, Right
Places.

La crescita del numero dei medici, osserva I'Ocse, e stata particolarmente rapida in alcuni
Paesi (come la Turchia, la Corea e il Messico) che nel 2000 ne registravano livelli
relativamente bassi. Il numero di infermieri, d'altra parte, € aumentato in quasi tutti i Paesi
Ocse, sia in quelli che nel 2000 ne avevano un numero basso (come Corea e Portogallo) sia
in altri che ne avevano gia un numero relativamente elevato come Svizzera, Norvegia e
Danimarca. La maggior parte di questa crescita, secondo I'Organizzazione, e stata guidata da
un significativo aumento nel numero di giovani che si sono orientati verso programmi di
istruzione e di formazione nelle due aree professionali. Alla crescita, pero, hanno contribuito
anche medici e infermieri formati all'estero e successivamente immigrati: i primi
rappresentano il 17% dei medici attivi nei Paesi Ocse nel 2013-14, mentre i secondi sono il
6% di tutti gli infermieri; circa un terzo di questi medici e infermieri stranieri proviene da
altri Paesi Ocse, mentre un gran numero giunge da Paesi a basso reddito dell'Africa, dove
sono gia alle prese con gravi carenze.

Per quanto riguarda in particolare I'ltalia, il documento non fornisce i dati relativi al 2000,
limitandosi a indicare un rapporto di 3,9 medici per mille abitanti nel 2013 (superiore alla
media Ocse, che era di 3,3 nello stesso anno) e di 6,1 infermieri, compresi quelli che non
lavorano a diretto contatto con i pazienti (in questo caso, ben inferiore alla media Ocse 2013
di 9,1 per mille). Nel rapporto tra le due figure professionali, nel nostro Paese I'Ocse indica
(sempre nel 2013) 1,5 infermieri per ciascun medico, rispetto a una media dei 34 Paesi di
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2,9 a uno; per la cronaca, ai due estremi si trovano la Grecia con 0,6 infermieri per medico
e, all'opposto, la Finlandia, dove per ciascun medico ci sono 4,7 infermieri.

Non solo una fotografia. Il report sottolinea che un considerevole numero di medici e
infermieri segnalano una mancata corrispondenza tra le proprie competenze e le proprie
esigenze di lavoro. Circa la meta dei medici e il 40% degli infermieri, infatti, riferiscono di
non essere adeguatamente qualificati per alcuni dei compiti che devono eseguire, mentre la
grande maggioranza dei medici e infermieri sostiene anche di avere una formazione ben
superiore per almeno una parte del lavoro che € chiamata a svolgere.

Il Piano. Per affrontare queste sfide, il rapporto dell'Ocse delinea un piano in tre punti con il
quale raccomanda che i Paesi attuino politiche volte a promuovere, appunto, “il giusto
lavoro, le giuste competenze, i luoghi giusti”. Quanto al primo aspetto, I'Oecd suggerisce la
formazione di un numero sufficiente e sufficientemente diversificato di operatori sanitari per
soddisfare le esigenze future, senza fare indebitamente affidamento sugli sforzi di
formazione di altri Paesi, in particolare quelli che soffrono di una grave carenza di queste
figure professionali, come € il caso di un certo numero di Paesi cosiddetti in via di sviluppo
e le economie emergenti. Quanto alle competenze, per I'Organizzazione bisogna garantire
che i lavoratori della sanita acquisiscano le abilita e le conoscenze che servono e che nel
corso della vita lavorativa sia data loro I'opportunita di adattare le competenze che
possiedono in modo da fornire servizi sanitari di elevata qualita in piu approcci team-based
e centrati sul paziente. Infine, a tutte le persone deve essere assicurato un adeguato accesso
alle cure mediche, indipendentemente da dove vivono, sia attraverso una distribuzione
geografica piu uniforme dei lavoratori e dei servizi sanitari (da conseguire attraverso
incentivi economici e appositi regolamenti) sia con un piu ampio impiego di modelli
innovativi di erogazione dei servizi, a cominciare dalla telemedicina.

Il commento. «Le crescenti esigenze di salute e di assistenza a lungo termine
dell'invecchiamento della popolazione dovrebbero stimolare I'innovazione nel settore della
sanita, dove l'attenzione dovrebbe concentrarsi sulla creazione di posti di lavoro giusti, con
le competenze giuste, nel posto giusto» sostiene dunque il segretario generale dell'Ocse,
Angel Gurria. «I Paesi devono collaborare di piu — aggiunge infine - per assicurare che nel
mondo si realizzino gli investimenti strategici nel personale necessario per raggiungere una
copertura sanitaria universale e un‘assistenza di alta qualita per tutti».
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Si & svolta il 24 marzo al mini-
stero della Salute 1’annnale riu-
nione con le Regioni e con le cate-
gorie sui fabbisogni formativi delle
22 professioni sanitarie per il pros-
simo Aa 2016-17. In parallelo ¢
contemporancamente le Universita
stanno inviando, con scadenza per
1a fine del mese, le “Schede delle Ti-
sorse” con i rispettivi Potenziali for-
mativi.

Prosegue quindi come da tempi-
stica I’iter che si dovrebbe conclu-
dere entro il 30 aprile con le deci-
sioni finali della Conferenza Stato-
Regioni ai fini della determinazione
dei posti per ogni Regione ¢ ogni
Professione. Seguiranno quindi i la-
vori del Miur per definire la riparti-
zione per ogni Ateneo e professio-
ne, con scadenza entro fine giugno.
Sui numeri del fabbisogno, rispetto
allo scorso anno non ci sarebbero
rilevanti e significative modifiche.

Per le Regioni, la richiesta di
26.035 rispetto a 27.244 dello scor-
so anno, con differenza di -1.209
(-4,4%). L’anno precedente erano
27.244 rispetto a 28.761, con diffe-
renza di -1.517 (-5%).

Per le categorie, invece, la richie-
sta ¢ di 30.694 rispetto a 30.360
dello scorso anno, con differenza di
334 (+1,1%), quasi uguale. L’anno
precedente erano 30.360 rispetto a
32.552 con differenza di -2.192
(-6,7%).

Per le Regioni la riduzione mag-
giore in valori assoluti rignarda gli
infermieri, con -1.277 (-7,6%) dai
15.448 attuali ai 16.725 dello scorso
anno. Mentre, al contrario, la cate-
goria Ipasvi con 19.285 aumenta
anche se di poco, con appena 695 in
piu (3,7%).

Invece, 1’esubero maggiore si
conferma sui tecnici di radiologia
da parte delle Regioni con +183,
pari al +27%, con 853, solo 6 in
meno degli 859 dello scorso anno.
Mentre la categoria riduce ulterior-
mente da 737 dello scorso anno agli
attuali 670, con differenza di -67,
pari al -9%. Per questo, come pro-
posto dalla Federazione Tsrm, si
potrebbe ripetere per il mimstero
della Salute 1’opportunita non solo

di confermare la riduzione dei -50
proposti annualmente dal 2013, ma
addirittura di elevarla a -150, in mo-
do da armivare a circa 700, che sa-
rebbe comunque superiore ai 670
proposti dalla Ftsrm.

La situazione piu critica rignarda
la Campania dove il locale Coordi-
namento regionale Tsrm ha propo-
sto la riduzione da 110 a 30, mentre
la Regione ha inopinatamente con-
fermato 110 su quasi 6 milioni di
abitanti, un valore chiaramente
sproporzionato e ingiustificato sia
nel contesto locale che in quello na-
zionale.

Basti pensare che per la Lombar-
dia, che ha quasi 10 milioni di abi-
tanti, sono 130 le richieste, come
unanimemente concordato dalla
Regione con la Categoria e le Uni-
versitd. Mentre nel Lazio, che ha gli
stessi di abitanti della Campania, sia
Regione che Categoria hanno con-
cordato su 70, come lo scorso anno.
Neanche ¢ stato considerato dalla
Regione Campania che il tasso oc-
cupazionale regionale ¢ crollato dal
97% del 2007 all’attuale 31 per
cento.

Va evidenziato che questo esu-
bero della Campania riguarda anche
i tecnici di Laboratorio, incidendo
peraltro sul contesto nazionale. A
fronte della richiesta di 75 da parte
della Categoria, la Regione ha indi-
cato 120, addirittura con 10 in pin
dello scorso anno, senza considera-
re il preoccupante basso livello del
tasso occupazionale del 34% rispet-
to a quello nazionale del 39%. La
differenza nazionale per i tecnici di
laboratorio € di 121, pari al +18%
con gli 803 delle Regioni rispetto ai
682 della Categoria, che nell’incon-
tro ha proposto al ministero della
Salute di recepire una riduzione del
-5 per cento.

Analogo esubero riguarda i tec-
nici di neurofisiopatologia, con 136
dalle Regioni rispetto alle 110 della
categoria, con differenza di 26
(+24%). A determinare 1’esubero
sono sia i 5 del Friuli che, soprattut-
to, 1 20 chiesti dalla Calabria, nono-
stante il suo 25% di occupazione.
Da qui la richiesta dell’ Aitn al mi-

nistero della Salute per una riduzio-
ne di 26 cosi da arrivare a 110.

Progetto Joint Action ostacola-
to dalla Basilicata. L. ambizioso ¢
importante progetto che il ministero
della Salute ha avviato come capo-
fila a livello europeo sembra aver
inciso sulla determinazione per le
due professioni di infermiere e di
ostetrica, con riduzioni da parte del-
le Regioni. Sugli infermieri il calo ¢
del -7,6%, mentre per I’ostetrica
siamo al -10%, fra gli 839 dello
scorso anno ¢ gl attuali 758.

Si tratta di dati provvisori, perché
incompleti, a causa della mancata
risposta della Regione Basilicata
che ha omesso di inviare al ministe-
10 della Salute proprio i dati su In-
fermiere, Ostetrica ¢ anche su Me-
dicina. Stupisce parecchio questa
inadempienza della Basilicata, an-
che perché ¢ la Regione da cui pe-
raltro proviene il sottosegretario alla
Salute, Vito De Filippo.

Ora, anche se T'incidenza statisti-
ca della Basilicata ¢ irrilevante per
la bassa numerosita dell’indicatore
demografico dell’1%, resta il fatto
che ¢ stato impedito al ministero
della Salute di presentare a oggi un
quadro completo. Come aggravante
per la Basilicata va evidenziato che
insieme alla Calabria ¢ fra le poche
Regioni che continnano a definire il
fabbisogno senza consultare le Ca-
tegorie, come fanno ormai quasi
tutte le altre Regioni, a partire da
quella pin numerosa come la Lom-
bardia, come il Lazio e anche come
la confinante Puglia ¢ la maggio-
ranza delle altre Regioni.

Angelo Mastrillo
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VITTORIA GHERARDI
LA TUBERCOLOSI (TB) ¢ una malattia ancora molto dif-
fusa e mortale se non efficacemente trattata. Il triste
primato dei decessi si registra in Asia e Africa e ad ag-
gravarela situazione sonola coinfezione HIV-TBela tu-
bercolosi farmacoresistente, con casi in cento paesi, in
trenta dei quali ci sono mille morti ’anno per resisten-
za a uno o piu farmaci. Gli strumenti efficaci per
combatterla sono il miglioramento delle condizio-
ni sociali ed economiche, dei servizi sanitari,
dell’accesso e disponibilita dei farmaci. Delama-
nid e Bedaquiline, i primi antitubercolari specifi-
ci utilizzabili nelle forme farmaco resistenti com-
mercializzati dopo quasi mezzosecolo, secondo stu-
di preliminari mostranoun incremento dei tassidi qua-
rigione, se usati in combinazione con altri antibiotici.
Purtroppo - pero - soloil 2 per cento dei pazientiriesce
ad accedervi. Inoltre i costi dei regimi preferenziali per
il trattamento di un singolo paziente, affetto da forme
resistenti, restano ancora troppo elevati, trai 1.800 ei
4.600dollari. L'organizzazione medico-umanitaria Me-
dici Senza Frontiere (MSF) si fa portavoce di tutti quei
pazienti affetti da forme di malattia tubercolare farma-
co resistente (DR-TB), affinché i nuovi farmaci, di re-
cente scoperta, siano accessibili soprattutto nei Paesi
dove é altal'incidenza di malattia e che hanno bisogno
dell’aiuto di tutti per ridurre il numero crescente di ca-
sidi DR-TB. Responsabile medico MSF Italia

‘ORIPRODUZIONE RISERVATA




04-04-2016

Lettori

21.401

http://www.lastampa.it/

Ecco Il tessuto artificiale che simula
| nervi

Il materiale trasmette il segnale elettrico; tra cinque anni, I'interazione con cellule viventi

Il tessuto sintetico che mima il comportamento di un nervo. La trasmissione del segnale elettrico
attraverso di esso viene misurata con degli elettrodi d’argento.

E un tessuto organico creato in laboratorio in grado di simulare il comportamento biologico
di un nervo, inclusa la trasmissione del segnale elettrico. Il «nervo sintetico», che rispondere agli
stimoli luminosi, € il risultato del lavoro di un team di scienziati, guidati dal professor Hagan
Bayley del dipartimento di Chimica dell’Universita di Oxford.

Inizialmente finalizzata allo studio dell’interazione tra cellule, la creazione di questi materiali
potrebbe un giorno portare allo sviluppo di tessuti organici sintetici da impiantare nel corpo umano,
magari anche per riparare il sistema nervoso.

Le cellule sintetiche sono goccioline contenenti proteine, DNA e acidi grassi ricoperti da un
unico strato di lipidi. Per la creazione del nervo artificiale, i ricercatori hanno fatto ricorso a
tecniche di stampa 3D miniaturizzate, create e sviluppate proprio dal gruppo del professor
Hagan Bayley tramite una spin off dell'Universita di Oxford (OxSyBio) dedicata alla biologia
sintetica per la produzione di materiali per uso clinico.
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La metodica prevede 'assembramento, strato dopo strato, di centinaia di cellule in strutture
tridimensionali della lunghezza di mezzo millimetro. Il controllo del materiale artificiale e
alquanto preciso e avviene attraverso la luce che, attivando il DNA delle cellule, induce la
produzione di una decina di proteine di membrana, che formano dei pori nella membrana
plasmatica per il passaggio di piccole molecole, e scatena la trasmissione di un segnale elettrico.
Ogni attivita cessa al cessare dell'irraggiamento.

L’intenzione é ora quella di testare la comunicazione di queste cellule artificiali non tra loro
ma con cellule viventi e di creare con la stessa tecnologia dei materiali contenenti cellule
viventi. «Credo che la maggior difficolta per la realizzazione della comunicazione tra cellule
artificiali e cellule viventi, alla quale stiamo gia lavorando, consista nel trasferimento del nostro
tessuto sintetico in un ambiente acquoso (attualmente il sistema € immerso in ambiente oleoso) —
ci ha spiegato Michael Booth, primo autore dello studio appena apparso su Science Advances.

«Credo che nel giro di cinque anni riusciremo ad ottenere questo risultato con cellule semplici,
mentre con i tessuti occorrera piu tempo». A quel punto, si augurano i ricercatori, i tessuti sintetici
potranno essere impiantati nel corpo umano per usi clinici e di medicina rigenerativa
d’avanguardia, come ad esempio la riparazione di lesioni midollari.
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Preveriziolie coly gusto

al sapor di cieccolate

L’Universita di Pisa cerca
candidati per testare

le proprieta antiossidanti
di una ricetta particolare

La notizia & ghiotta: 'universita di Pisa sta
cercando quindici volontari che, per due mesi
intervallati da due settimane circa di pausa,
dovranno mangiare quaranta grammi di
cioccolato al giorno. Si tratta di un programma
sperimentale sulla prevenzione delle malattie
cardiovascolari (ossia le patologie che riguardano
il cuore e la circolazione sanguigna), che si pone
I'obiettivo di analizzare i risultati derivati
dall’assunzione quotidiana di “Toscolata™, un
cioccolato fondente di alta qualita prodotto con
semi di cacao, zucchero di canna e burro di cacao,
abbinati a ingredienti toscani ricchi di
antiossidanti naturali (sostanze chimiche che
impediscono o rallentano l'invecchiamento e la
morte delle nostre cellule), qual & per esempio
I'olio d’oliva coltivato in questa regione. |
volontari selezionati dall’ateneo pisano devono
possedere un’eta compresa tra i 35 ei 65 anni e
presentare almeno tre fattori di rischio
cardiovascolare, come essere fumatori, avere
I'ipertensione e alti livelli di colesterolo nel
sangue, essere in sovrappeso o portatori per via
familiare di malattie cardiache. Il cioccolato
fondente al 71%, quindi abbastanza amaro, viene
amalgamato con olio d’oliva, olio di camelia e
frutti essiccati, contraddistinti da un alto valore
nutrizionale e antiossidante. Nel corso dei due
mesi, i volontari verranno controllati da un’équipe
medica che eseguira esami periodici fino al
termine dell’esperimento e dell’assunzione
giornaliera di “Toscolata”.
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Per appetiti giganti

na multinazionale specializzata in

dolciumi ha messo a punto un
cioccolato in grado di non sciogliersi anche
quando viene esposto a temperature di 40
gradi, mentre normalmente dovrebbe
sciogliersi a 34, appena raggiunto il nostro
palato. Una varieta che permette di non
sporcarsi le mani ma fa arricciare il naso ai
puristi del cacao. Il cioccolato € un alimento
talmente duttile che, una volta liquefatto, puo
essere ricomposto in mille forme differenti. Ed
¢ entrata nel Guinness dei primati la tavoletta
che, realizzata nel 2000 alla manifestazione
“Eurochocolate” di Torino, misurava tre metri
di lunghezza: una barretta per appetiti giganti.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Ricette per tutti i gusti
Se la pizza alla nutella non desta piu

scalpore ed & ormai entrata nei menu

accanto alla classica “quattro stagioni”, deve
invece ancora decollare il “choco kebab”
proposto da un’azienda italiana: si tratterebbe
di un maxi cremino da dieci chilogrammi che,
fatto ruotare su un perno in una vetrinetta
frigo, verrebbe poi tagliato a scaglie con un
apposito coltello, tale e quale il kebab di carne,
per andare infine a riempire una “choco pita”
alla vaniglia farcita a sua volta con salse dolci.
E dal Giappone arrivano le patatine fritte al
cioccolato: un piatto semplice e veloce da
preparare ma, assicurano gli esperti, da
leccarsi le dita!
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Cristoforo Colombo disse: ¢ disgustoso!

B Bna prelibatezza per i golosi ma anche un
prodigioso toccasana per coloro che tengono
alla linea e alla salute. Eppure il cacao, una pianta
originaria del’America meridionale, fino al 1502 era
del tutto sconosciuto fuori dal Nuovo Mondo. Fu
Cristoforo Colombo il primo europeo ad assaggiarlo
durante il suo quarto viaggio nel continente da lui
scoperto, anche se il navigatore genovese trovo
disgustosa la bevanda offertagli dagli indigeni in segno
di benvenuto. Sara il capo dei conquistadores Hernan
Cortés a spedirne i semi in Spagna e da li in tutta
Europa. Cosi il “cibo degli dei” ha fatto da principio la
sua comparsa sulla tavola di nobili e regnanti, prima in
forma liquida e soltanto nel 1874, guarda caso in
Svizzera, inizio a prendere piede la versione compatta

del cioccolato al latte. Un alimento che ha da subito
destato I'attenzione tanto dei buongustai quanto di
medici e dietologi. Diversi studi scientifici dimostrano
che il cacao contiene la teobromina, una sostanza
psicoattiva capace di calmare la tosse e di prevenire
diversi disturbi cardiovascolari. E presente pure la
serotonina, il cosiddetto “ormone della felicita”, che
regola il sonno e ingenera buonumore; e I'endorfina,
capace di lenire il dolore, oltre a vari agenti
antiossidanti, antidepressivi o rivitalizzanti che danno
energia e la giusta carica a chi sbocconcella un pezzo
di cioccolato. Recenti ricerche, attestano poi che il
fondente puo aiutare a prevenire il tumore al
pancreas. E c’é uno psicoterapeuta neozelandese,
Murray Langham autore del libro “Cioccolatoterapia”,

che riesce a trarreun profilo psicologico delle persone
basandosi sul gustc dei cioccolatini che prediligono e
dal modo in cui li scartano. Inoltre il fondente non
contiene colesterdo ed ¢ grazie al burro di cacao che,
una volta addentat, si scioglie in bocca. Fra le
proprieta salutari cel cacao non va dimenticata quella
di ridurre la pressione arteriosa e i grassi cattivi nel
sangue, aiutando a perdere peso corporeo. Se preso a
dosi moderate, il fondente agisce sul metabolismo del
glucosio (lo zucchero presente nel sangue)
contribuendo a prevenire diabete e sovrappeso.
Insomma, per dimzgrire e vedere la vita in positivo,
occorre ogni tantc dare un morso a una tavoletta di
buon cioccolato! Sampre senza esagerare...
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