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Cancro. La mappa dell’assistenza in Italia. Le luci
e le ombre nel report di Cittadinanzattiva

Presentato il Monitoraggio civico di Cittadinanzattiva sulle strutture oncologiche:
buona la personalizzazione delle cure e la presa in carico del paziente. Da
migliorare gestione dei tempi di attesa, informatizzazione e continuita
assistenziale. Online i risultati struttura per struttura, una guida per scegliere dove
curarsi.

La gran parte delle strutture sanitarie garantisce una adeguata presa in carico dei pazienti oncologici
attraverso equipe specializzate, attenzione alla personalizzazione del percorso di cura e rilascio del codice di
esenzione gia dal sospetto diagnostico nel 50% delle strutture. Buona la comunicazione con il paziente e i
familiari, cosi come I'adeguatezza e il comfort degli spazi nei reparti di degenza e nei day hospital. Queste le
prime considerazioni di Cittadinanzattiva che ha presentato oggi il Monitoraggio civico sulle strutture
oncologiche italiane.

Tuttavia permangono diversi nodi critici: innanzitutto — osserva Cittadinanzattiva - sull’accesso alle
prestazioni diagnostiche non garantite entro le 72 ore da una struttura su quattro. E poi ritardi e disomogeneita
nell’accesso ai farmaci ospedalieri e mancata assunzione del personale a seguito della istituzione delle reti
oncologiche.

Nota dolente risulta anche la verifica della continuita assistenziale con percentuali insoddisfacenti per 'assenza
della figura del case manager nella meta delle strutture e la mancanza di coordinamento con i medici di
medicina generale alla dimissione del paziente.

Per I'associazione “Passi in avanti andrebbero messi in atto nella valutazione della soddisfazione dell’'utenza,
cosi come nei servizi di trasporto tra domicilio ed ospedale e per rispondere alle differenze culturali, etniche e
religiose”.

Altre aree da migliorare quella della informatizzazione delle procedure, a cominciare dal fascicolo sanitario
elettronico disponibile solo nella meta dei casi.

| risultati del monitoraggio sono da oggi online su http://www.cittadinanzattiva.it/monitoraggio-oncologie-2016
dove si potranno scorrere i dati Regione per Regione per conoscere i risultati raggiunti dalle singole strutture
monitorate e metterne a confronto punti di forza e aree da migliorare.

“Abbiamo rilevato un’attenzione che semplifica la vita dei malati oncologici, ad esempio quella di garantire, in
una struttura su due, 'accesso gratuito a visite e esami, attraverso il riconoscimento dell’esenzione per
patologia (codice 048) gia al momento del sospetto diagnostico. E’ necessario renderlo un diritto esigibile per
tutti e per questo chiediamo un impegno concreto di Ministero e Regioni anche all'interno dei LEA”, commenta
Tonino Aceti, coordinatore nazionale del Tribunale per i diritti del malato/Cittadinanzattiva.

“Maggiori garanzie vanno definite anche sul rispetto dei tempi massimi di attesa nell’area oncologica, ad
esempio facendone un criterio di valutazione per Direttori generali e dipartimentali.

Ci aspettiamo, inoltre, che il fondo per i farmaci innovativi previsto in legge di bilancio sia usato per ridurre sia i
tempi di accesso che la disomogeneita per i farmaci oncologici innovativi nelle strutture ospedaliere. E ancora
occorre rafforzare I'impegno per qualificare meglio il percorso di cura, portando tutti ai livelli dei migliori, cosi
come il rapporto tra ospedale e territorio, per evitare che la persona nella fase di passaggio sia aggravata da
ulteriori pesi evitabili. Infine va rafforzata I'attivita di valutazione della qualita dei servizi, con il coinvolgimento
delle associazioni di cittadini e pazienti, rendendone trasparenti e accessibili i risultati emersi”.


http://www.cittadinanzattiva.it/monitoraggio-oncologie-2016

Alla raccolta dei dati ha collaborato attivamente CIPOMO — Collegio italiano dei primari oncologi medici
ospedalieri. Diverse le associazioni coinvolte nel tavolo di lavoro, AlIL — associazione italiana contro le
leucemie; Linfomi e mieloma ONLUS; FAIS ONLUS — Federazione Associazioni incontinenti e stomizzati;
WALCE — Women Against Lung Cancer in Europe; IPASVI — Federazione Nazionale Collegi Infermieri; Istituto
Nazionale dei Tumori di Milano; Ospedale Civile di Ovada; SIFO — Societa Italiana di Farmacia Ospedaliera;
S.1.P.O. — Societa Italiana di Psico - oncologia.

Le strutture monitorate

62 le strutture monitorate di 18 regioni (non hanno aderito strutture della Basilicata, FVG e provincia autonoma
di Bolzano); in 23 & stato monitorato il Day Hospital oncologico, in 39 sia il DHO che i reparti di degenza
oncologici.

121 i fattori esaminati attraverso il questionario di monitoraggio, con l'obiettivo di indagare: il rispetto dei 14
diritti della Carta europea del malato - I'attenzione da parte delle strutture ai bisogni e ai diritti della persona
con una malattia oncologica e delle relative famiglie - la capacita di presa in carico globale - i servizi offerti - il
livello e la qualita dell’assistenza - la disponibilita dei farmaci oncologici.

Aspetti organizzativi

Ogni giorno in Italia circa mille persone ricevono la diagnosi di tumore e si calcola che nel 2020 i malati di
cancro saranno 4 milioni e mezzo. L'incidenza & piu elevata al Nord che al Sud del Paese, ma i valori di
sopravvivenza per alcuni tumori restano piu elevati nelle aree settentrionali.

Attualmente le reti oncologiche, intese come “il coordinamento di tutte le azioni che riguardano I'assistenza al
malato oncologico, sia dentro che fuori dall'ospedale”, sono attive in Veneto, Piemonte, Lombardia, Toscana,
Trentino ed Umbria; sono in fase di attivazione in Emilia Romagna, FVG, Lazio, Liguria, Alto Adige e Sicilia;
mentre non sono state attivate nelle altre regioni.

Dall'indagine risulta che il 52% delle strutture monitorate appartiene ad una rete oncologica formale, ma in
realta si tratta per lo piu di strutture che lavorano in rete garantendo i servizi necessari pur non essendoci un
formale atto costitutivo.

Tutte sono dotate di un Day hospital oncologico, il servizio di radioterapia € attivo nel 55% delle strutture, il
Pronto soccorso o DEA nell’'81%, il Centro di terapia del dolore nell’'89%, il servizio di psiconcologia nel 73%.
Meno diffusi i servizi di riabilitazione oncologica (presente nel 43% delle strutture), e 'hospice (nel 44%).

Nel 98% dei casi ci si pud rivolgere ad un CUP che nel 75% delle strutture garantisce la centralizzazione delle
prenotazioni per l'intero iter diagnostico e terapeutico, e nel’'85% garantisce un orario di apertura superiore
alle 36 ore settimanali. La possibilita di prenotare online le prestazioni € invece garantita solo nel 28% delle
strutture.

Sebbene circa il 70% delle strutture sia dotato di software gestionale per organizzare e gestire i percorsi di
cura, tali sistemi non sono ancora del tutto soddisfacenti: ad esempio, non dialogano con i centri di screening
e non permettono la verifica dell’efficacia dei PDTA, inoltre il fascicolo sanitario elettronico & utilizzato nella
pratica quotidiana solo nel 55% delle strutture e solo nel 41% di esse & in condivisione con il Medico di
famiglia.

In oltre il 90% delle strutture esiste un servizio di accoglienza per informare il cittadino sui servizi e prenotazioni
e garantisce la presa in carico, prenotando anche i follow up successivi alle visite.

Percorso del cittadino nel servizio

Una struttura su quattro non garantisce entro le 72 ore 'accesso alle prestazioni diagnostiche ai pazienti con
sospetta diagnosi di tumore; migliori i tempi d’accesso all’eventuale intervento chirurgico garantito quasi nove
su dieci (87%) entro 60 giorni dal sospetto diagnostico; e nella stessa percentuale (89%) I'avvio del
trattamento chemio o radio - terapeutico. Tuttavia solo il 71% delle strutture prevede monitoraggi delle liste
d’attesa e l'invio dei dati alle regioni. Un buon segnale riguarda il 50% delle strutture che assegna il codice di
esenzione 048 gia dal sospetto diagnostico.

I 95% dichiara di garantire il coinvolgimento degli specialisti nel percorso di diagnosi e cura ma, nell’elencare
le figure del gruppo multidisciplinare, si scopre che alcune restano in molti casi fuori: € il caso dell’assistente
sociale (assente in quattro equipe su cinque), del farmacista (assente nel 69%), del terapista del dolore o
palliativista (assente nella meta dei casi), dello psicologo (assente in un caso su tre) e dellinfermiere (assente



in un caso su quattro). E, addirittura, solo il 20% delle strutture coinvolge nel gruppo il medico di medicina
generale. |l case manager, ossia una sorta di tutor per il paziente, & presente in una su due.

Nel 42% delle strutture occorrono in media max 15 giorni per I'inserimento di nuovi farmaci nel prontuario
terapeutico ospedaliero. Non sono da trascurare i dati che riguardano le strutture che impiegano dai 3 ai 4
mesi (7%) e dai 4 ai 6 mesi (9%) per inserire farmaci salvavita. Inoltre, solamente il 52% prevede procedure
per il sostegno dei costi dei farmaci non passati dal SSN.

Altra area migliorabile & quella relativa alla gestione delle scorte e giacenze dei farmaci antineoplastici che
prevede solo nel 51% delle strutture un software capace di mettere in rete con le altre strutture queste
informazioni.

Per quanto riguarda le sperimentazioni cliniche, sebbene 1'81% delle strutture effettui ricerca al proprio interno,
solo il 53% fa parte di un network nel quale si condividono le informazioni sulle sperimentazioni in atto, solo nel
35% & prevista una procedura per l'invio del paziente verso strutture che hanno attive sperimentazioni e solo
nel 30% le informazioni sulle sperimentazioni sono pubblicate sui siti web.

Ottimi i risultati sulla personalizzazione delle cure, assicurata dal 97% delle strutture, e sull'attenzione al
dolore, garantita nel 94%.

Orientamento al cittadino e umanizzazione

Quasi la totalita delle strutture dedica un referente dell’equipe alla comunicazione della diagnosi di tumore, che
avviene attraverso colloqui diretti e personali con il paziente. Il 95% offre supporto psicologico gratuito per i
pazienti che lo richiedono e addirittura il 77% lo fornisce in maniera strutturata e continuativa.

Ma ad oggi ancora il 66% delle strutture non offre servizi di foresteria per i familiari dei pazienti ricoverati.
Inoltre il trasporto dal domicilio alla struttura e viceversa, per chemio e radioterapia, &€ garantito solo nel 60% e
gli organismi per il disbrigo di pratiche amministrative & garantito solo nel 23%.

Nellambito della non discriminazione culturale, etnica e religiosa solo il 48% delle strutture offre un servizio di
mediazione culturale, il 53% un servizio di interpretariato e solo il 19% offre moduli di consenso informato
multilingue. Altro dato negativo & quello che riguarda 'assenza di un prontuario dietetico che rispetti i credo
religiosi, presente solo nel 55% delle strutture.

Dal punto di vista del comfort, i reparti di degenza oncologica presentano per il 77% stanze con non piu di due
posti letto, servizi igienici allinterno delle stanze (92%) e nel 54% impianti di climatizzazione regolabili dai
degenti. Solo il 33% mette a disposizione la rete Wi Fi. Sono stati inoltre monitorati i salottini riservati ai pazienti
ricoverati per incontrare, fuori dal reparto, i parenti e gli amici.

Tali locali sono risultati per lo piu confortevoli, prevedendo un numero di posti a sedere congruo (per '87%
delle strutture), impianti di aria condizionata (79%), presenza di televisione (nel 74%), distributori di bevande
(nel 64%), biblioteca (nel 54%). La colazione viene servito nel 92% dei reparti dopo le 7:00, il pranzo nel 95%
dopo mezzogiorno, la cena dopo le 19:00 nel 62%. 1l 90% offre la scelta ai pazienti, che non hanno diete
restrittive, fra due o piu menu.

Nei Day Hospital, troviamo nel 90% dei casi la TV, nel 47% librerie e impianti di filodiffusione, nel 21% poltrone
con cuffie MP3. Il 79% offre bevanda e spuntino a meta mattina.

Per quanto riguarda i parcheggi il 92% delle strutture ne possiede uno riservato ai pazienti e visitatori. L'81%
ha dei posti gratuiti mentre il 47% ha parcheggi a pagamento. Tuttavia permangono ancora oggi ambienti in
cui sono presenti barriere architettoniche, ad esempio solamente il 90% delle strutture & totalmente accessibile
nel Day Hospital.

Partecipazione e trasparenza

L'area presenta zone d’ombra. Il 61% delle strutture effettua costantemente indagini sulla soddisfazione degli
utenti, solo il 65% realizza audit annuali di valutazione della qualita e delle performance e, tra gli indicatori ai
fini della valutazione di performance, solamente il 71% prevede il monitoraggio dei tempi d’attesa e l'invio dei
dati alle regioni.
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Tumori, una struttura su 4 non
garantisce diagnosi tempestive

Il monitoraggio di Cittadinanzatiiva sui centri dedicati all'oncologia. Nel 25% dei
casi non c'e possibilita di accedere alle prestazioni diagnostiche entro le 72 ore.
Una guida on line per capire dove curarsi

di IRMA D'ARIA

IL 50% delle strutture oncologiche & in grado di garantire equipe specializzate, personalizzazione del
percorso di cura e rilascio del codice di esenzione gia dal sospetto diagnostico ma una struttura su
quattro non riesce a garantire I'accesso alle prestazioni diagnostiche entro le 72 ore. Inoltre, spesso non
c’é continuita assistenziale perché nella meta dei centri manca la figura del “case manager” (una sorta
di tutor per il paziente) cosi come manca il coordinamento con i medici di medicina generale alla
dimissione del paziente. Sono questi alcuni dei dati che emergono dal 'Monitoraggio civico sulle strutture
oncologiche' realizzato da Cittadinanzattiva - Tribunale per i diritti del malato grazie al contributo non
condizionato di MSD ltalia e presentato oggi a Roma.

La ‘fotografia’ delle strutture. Sono state monitorate, grazie anche alla collaborazione del Collegio
italiano dei primari oncologi medici ospedalieri (Cipomo), 62 strutture di 18 regioni e sono stati esaminati
121 fattori con 'obiettivo di verificare il rispetto dei 14 diritti della Carta europea del malato tra cui
I'attenzione da parte delle strutture ai bisogni e ai diritti della persona con una malattia oncologica e delle
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relative famiglie, la capacita di presa in carico globale, i servizi offerti, il livello e la qualita dell’assistenza
e la disponibilita dei farmaci oncologici. A partire da oggi sono online

su http://www.cittadinanzattiva.it/monitoraggio-oncologie-2016 i risultati raggiunti dalle singole strutture
oncologiche monitorate per metterne a confronto punti di forza e aree da migliorare. Una guida utile per
aiutare il cittadino a conoscere i servizi e scegliere dove curarsi. “Abbiamo rilevato un’attenzione che
semplifica la vita dei malati oncologici, ad esempio quella di garantire, in una struttura su due, 'accesso
gratuito a visite e esami, attraverso il riconoscimento dell’esenzione per patologia (codice 048) gia al
momento del sospetto diagnostico” commenta Tonino Aceti, coordinatore nazionale del Tribunale per i
diritti del malato/Cittadinanzattiva. “E’ necessario renderlo un diritto esigibile per tutti e per questo
chiediamo un impegno concreto di Ministero e Regioni anche all'interno dei Lea”.

L’organizzazione sul territorio. Attualmente le reti oncologiche, intese come “il coordinamento di tutte
le azioni che riguardano I'assistenza al malato oncologico, sia dentro che fuori dall’ospedale”, sono attive
in Veneto, Piemonte, Lombardia, Toscana, Trentino ed Umbria. Sono in fase di attivazione in Emilia
Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Alto Adige e Sicilia; mentre non sono state attivate nelle
altre regioni. “Dalla nostra indagine” spiega Aceti “risulta che il 52% delle strutture monitorate appartiene
ad una rete oncologica formale, ma in realta si tratta per lo piu di strutture che lavorano in rete
garantendo i servizi necessari pur non essendoci un formale atto costitutivo”. Tutte sono dotate di un
Day hospital oncologico, il servizio di radioterapia € attivo nel 55% delle strutture, il Pronto soccorso o
Dea nell’81%, il Centro di terapia del dolore nell’89%, il servizio di psiconcologia nel 73%. Meno diffusi i
servizi di riabilitazione oncologica (presenti nel 43% delle strutture), e I'hospice (nel 44%).

Le prenotazioni. Nel 98% dei casi ci si pud rivolgere ad un Cup che nel 75% delle strutture garantisce
la centralizzazione delle prenotazioni per l'intero iter diagnostico e terapeutico, e nell’'85% garantisce un
orario di apertura superiore alle 36 ore settimanali. La possibilita di prenotare online le prestazioni &
invece garantita solo nel 28% delle strutture. Anche se circa il 70% delle strutture & dotato di software
per organizzare e gestire i percorsi di cura, questi sistemi non sono ancora del tutto soddisfacenti: ad
esempio, il fascicolo sanitario elettronico € utilizzato nella pratica quotidiana solo nel 55% delle strutture
e solo nel 41% di esse & in condivisione con il medico di famiglia.

Il percorso del cittadino. Una struttura su quattro non garantisce entro le 72 ore I'accesso alle
prestazioni diagnostiche ai pazienti con sospetta diagnosi di tumore; migliori i tempi d’accesso
all’'eventuale intervento chirurgico garantito quasi nove volte su dieci (87%) entro 60 giorni dal sospetto
diagnostico; e nella stessa percentuale (89%) 'avvio del trattamento chemio o radio-terapeutico.
Tuttavia solo il 71% delle strutture prevede monitoraggi delle liste d’attesa e I'invio dei dati alle regioni.
“Vanno definite maggiori garanzie sul rispetto dei tempi massimi di attesa nell’area oncologica, ad
esempio facendone un criterio di valutazione per Direttori generali e dipartimentali” dichiara Aceti. “E
ancora occorre rafforzare I'impegno per qualificare meglio il percorso di cura, portando tutti ai livelli dei
migliori, cosi come il rapporto tra ospedale e territorio, per evitare che la persona nella fase di passaggio
sia aggravata da ulteriori pesi evitabili”. Un buon segnale riguarda il 50% delle strutture che assegna il
codice di esenzione 048 gia dal sospetto diagnostico.

| farmaci. Nel 42% delle strutture occorrono in media massimo 15 giorni per I'inserimento di nuovi
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farmaci nel prontuario terapeutico ospedaliero. Ma alcune strutture impiegano dai 3 ai 4 mesi (7%) e dai
4 ai 6 mesi (9%) per inserire farmaci salvavita. Inoltre, solamente il 52% prevede procedure per il
sostegno dei costi dei farmaci non passati dal Ssn. “Ci aspettiamo che il fondo per i farmaci innovativi
previsto in legge di bilancio venga usato sia per ridurre i tempi di accesso che la disomogeneita per i
farmaci oncologici innovativi nelle strutture ospedaliere” dice Aceti. Altra area migliorabile & quella
relativa alla gestione delle scorte e giacenze dei farmaci antineoplastici che prevede solo nel 51% delle
strutture un software capace di mettere in rete con le altre strutture queste informazioni.

L’'umanizzazione delle cure. L'indagine di Cittadinanzattiva ha valutato anche la personalizzazione
delle cure che viene assicurata dal 97% delle strutture, e I'attenzione al dolore, garantita nel 94%.
Inoltre, quasi la totalita delle strutture dedica un referente dell’equipe alla comunicazione della diagnosi
di tumore, che avviene attraverso colloqui diretti € personali con il paziente. Il 95% offre supporto
psicologico gratuito per i pazienti che lo richiedono e addirittura il 77% lo fornisce in maniera strutturata e
continuativa. Ma non mancano le criticita: “Ad oggi ancora il 66% delle strutture non offre servizi di
foresteria per i familiari dei pazienti ricoverati. Inoltre, il trasporto dal domicilio alla struttura e viceversa,
per chemio e radioterapia, &€ garantito solo nel 60% e gli organismi per il disbrigo di pratiche
amministrative € garantito solo nel 23%” fa notare Aceti.

Il comfort. | reparti di degenza oncologica presentano per il 77% stanze con non piu di due posti letto,
servizi igienici all'interno delle stanze (92%) e nel 54% impianti di climatizzazione regolabili dai degenti.
Solo il 33% mette a disposizione la rete Wi Fi. Sono stati inoltre monitorati i salottini riservati ai pazienti
ricoverati per incontrare, fuori dal reparto, i parenti e gli amici. Questi locali sono risultati per lo piu
confortevoli, prevedendo un numero di posti a sedere congruo (per I'87% delle strutture), impianti di aria
condizionata (79%), presenza di televisione (nel 74%), distributori di bevande (nel 64%), biblioteca (nel
54%). Per quanto riguarda I'alimentazione, il 90% offre la scelta

ai pazienti, che non hanno diete restrittive, fra due o pit menu. Nei Day Hospital, c’@ nel 90% dei casi la
TV, nel 47% librerie e impianti di filodiffusione, nel 21% poltrone con cuffie MP3. Il 79% offre bevanda e
spuntino a meta mattina.
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enel Pattodellasalutec’@ an-

che un progetto per farlo,
«perd va concertato con tutta la
riforma fiscales. Tra l'altro di
quella tassa, se si facesse una se-
ria revisione della spesa, si po-
trebbe pure fare a meno. Riguar-
do ai commissariamenti delle
Regioni, cosi come sono non fun-
zionano. La ministra alla sanita
Beatrice Lorenzin commenta le
grandi differenze tra Regioni
nella spesa media pro capite per

I L SISTEMA dei ticket varivisto

la cosiddetta compartecipazio-
nedei cittadini per visite ed esa-
mi. Gi sono realta, come Sicilia e
Campania, dove i pazienti sbor-
sano in media menodi 10euroa
testa ogni anno, ed altre, come
Veneto, Toscana, Emilia, doveil
dato superai 35 euro.

Perché queste differenze?

«Tra le Regioni ci sono disli-
velli retributivi e fiscali. Purtrop-
po abbiamo pil poveri, e quindi
pil esenti, ma anche sacche di
evasione fiscale. E uno dei lati
piu odiosi dell’evasione, perché
fa saltare il carattere solidaristi-

co della compartecipazione alla
spesa sanitaria».
Come si affrontano le diversi-
ta?
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«All’articolo 8 del Patto della
salute avevamo preso 1'impe-
gno, con le Regioni, di rivedere
ilticket allaluce dei cambiamen-
ti demografici e delle nuove diffi-
colta in cui si trovano molte per-
sone che hanno perso il lavoro o
sono in una famiglia numerosa.
Quella parte érimasta inapplica-
ta, perché ancorataanche allari-
forma fiscale, e sara un tema su
cui impegnarci quest’anno. Poi
possiaro fare di piti su un altro
fronte».

Quale?

«Deve esserci una maggiore
uniformita nell’applicazione dei
sistemi di monitoraggio. Cioé
dei controlli sul pagamento del
ticket e in generale sulla spesa
delle Regioni».

Mavisto che non tuttili paga-

no e non fanno incassare poi

tanto, i ticket nonsi potrebbe-
roabolire?

«Oggi rendono 3 miliardi di
euro 'anno, che rispetto ai 113
del fondo sanitario in effetti so-
no marginali. Ma per alcuni ter-
ritori sono importanti. Certo,
portando avanti il processo di
spending review del Patto della
salute si potrebbero togliere, o
comunque reinvestire nelle pre-
stazioni piu solidali. Penso agli
anziani o aquelle fasce di popola-
zione che rischiano di non esse-
re intercettate dal sistema sani-
tario pubblico, agli invisibili».

La spesa per i ticket, come

quella per l'intramoenia, in

Italia & scesa del 9% tra il

2012 ¢il 2015. Come mai?

«I motivi sono diversi da terri-
torio a territorio. Probabilmen-
te tra le cause c’é anche un au-
mento dell'efficienza, nel senso
cheéstataridottal'inappropria-
tezza. Si é fatto un grosso lavero
con medici e societa scientifiche
che sono molto impegnate su
questo fronte, come dimostra il
dato sull'intramoenia».

Cosa pensa delle differenze

che ci sono tra Regione e Re-

gione nelle tariffe dei ticket?

«Bisognerebbe arrivare a
prezzi simili, e piu equi. Lo dico
sapendo chesi tratta diuno stru-
mento sul quale ¢’¢1'autonomia
regionale. Paradossalmente,
nelle aree dove c'é maggiore sof-
ferenza economica i costi per i
cittadini sono piti alti».

Oltre ai ticket, in certe realta

per la sanita si pagano anche

super aliquote Irpef.

«Le Regioni che raggiungono
il pareggio in bilancio dovrebbe-
rotoglierle oppure investirlenel
sistema sanitario».

11 presidente del Veneto Zaia
ha attaccato la norma che ha
permesso ai governatori del-
le Regioni con la sanita in ros-
so di fare i commissari. Lei co-
sanepensa?

«La legge nasce da un emen-
damento parlamentare a cui io
ho dato parere contrario. Non
ha senso che il controllore e il
controllato coincidano. Penso
pero che il sistema dei commis-
sariamenti vada aggiornato. I
sub commissari di governo han-
no potuto agire solo su aspetti
economici e finanziari e non sui
servizi sanitari. E infatti le real-
ta commissariate continuano a
fare fatica nei servizi ai cittadi-
ni. Bisogna cambiare. Sarebbe
meglio non commissariare i ver-
tici politico amministrativi che
si devono assumere la responsa-
bilita piena della visione sanita-
ria, e del resto hanno sempre
mantenuto il potere di nomina
dei manager delle Asl, ma le
aziende sanitarie e ospedaliere.
In quelle che non funzionano po-
trebbe arrivare un comrmissario
di governo con pieni poteri ri-
spetto alle Regioni, con 1'obbli-
go di risanamento nel giro di
uno o due anni, E un‘idea in boz-
za da condividere e sulla quale
invito tutti aragionares».

ORIPRODUDICNE RISERVATA
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ei prossimi giorni, alla
commissione tecnico

scientifica dell’Aifa ver-
ra ridiscussa la rimborsabilita
del farmaco per il trattamento
del rene policistico», annuncia
Mario Melazzini. «Ho gia incon-
trato I'azienda produttrice del
farmaco e presto vedrd la socie-
ta italiana di nefrologiax». 11 di-
rettore generale dell'Aifa é in
carica da 4 mesi e assicura che
per luile priorita sono «garanti-
re ai pazienti le terapie neces-
sarie e la sostenibilita della spe-
sa farmaceutica». E «non su
tutti i pazienti affetti da rene
policistico, la terapia é sicura-
mente efficace, ma su alcuni fe-

notipi, cioé quadri clinici, si».
In fascia C, aggiunge, «ci so-
no prodotti non essenziali» e
«lavoreremo ad un piano indu-
striale sanitario, come fatto per
I'epatite C». Una programma-
zione a vantaggio soprattutto
dei «pazienti affetti da neopla-
sie, malattie autoimmuni, dege-
nerative e rare: in tale contesto
i malati con il rene policistico
rappresentano una priorita».

Perché il Tolvaptan é finito tra i
farmaci a carico del paziente
(20mila euro all’anno)?
«E’ accaduto un anno fa per la
difficoltd di identificare sotto-
popolazioni (cioé gruppi di ma-
lati nei quali il trattamento ab-
bia un beneficio clinico rilevan-
te), per un margine di incertez-
za sugli effetti a lungo termine e
il rischio di tossicita epatica».
L'Aifa come vi porra rimedio?
«La mia priorita sono le patolo-
gie per le quali non esistono al-
ternative terapeutiche. Il rap-
porto tra il costo di un farmaco
e la sua efficacia va dimostrato:
secondo i dati sul Tolvaptan ci
sono 1800 malati di rene polici-
stico sui quali il farmaco sara
efficace e quindi rimborsato».
Su 25mila malati perché solo
1800 avranno le cure gratis?
«I numeri non sono ancora si-
curi ma il concetto é che il far-
maco deve essere erogato solo
se efficace. Mi auguro che i dati
possano confermare la sua effi-
cacia su pili pazienti possibili».
Gia il Tar del Lazio aveva bocciato
questoinserimentoin fascia C...
«Anche senza la sentenza del
Tar, avremmo riaffrontato late-
rapia per il rene policistico. In-
contrerd presto la Societa di
nefrologia che sta studiando i
criteri di identificazione di pa-

zienti che possano trarre bene-
ficio clinico dal trattamento».
L'Aifa rivedra la posizione ora?
«A fronte di dati certi sull'effi-
cacia, l'Aifa rivedra la propria
posizione. L'obiettivo ¢ far arri-
vare il farmaco pilt efficace a
tuttii pazienti che ne hanno bi-
sogno. Secondo tre principi:
etico, di responsabilita sociale e
di sostenibilitd economica. La
definizione del regime di rim-
borsabilita, fornitura e prezzo
del medicinale ha percorsi deci-
sionali molto diversi da paese a
paese. Cio ¢ giustificato dalla
eterogeneita dei sistemi sanita-
rinell’'Ue. L'Italia & uno degli ul-
timi esempi di Servizio sanita-
rio universalistico e solidaristi-
co. Altri Paesi (come la Germa-
nia) hanno casse mutualistiche,
enti associativi che forniscono
servizi e prestazioni ai soci».
Perché é difficile da trovare in
farmacia un farmaco di fascia C
contro I'overdose da terapia del
dolore come il Naloxone?
«Cid & dovuto a inefficienze di-
stributive su cui vigilano le Re-
gioni. Il Naloxone & un prodotto
carente gid dall’aprile 2016:
problemi produttivi per i quali
non é tuttora prevista una data
di risoluzione. Ci sono sul mer-
cato possibili alternative tera-
peutiche. El'Aifa pud autorizza-
re I'importazione di medicinali
analoghi da mercati esteriy.
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DANNI COLLATERALI

In UK i tagli alla sanita salvano i conti, ma
uccidono gli anziani

| tagli alla spesa sanitaria e sociale ricadono soprattutto sulle categorie piu
vulnerabili. In Inghilterra le politiche di austerity imposte al servizio
sanitario sono ritenute responsabili di 30.000 morti nel 2015

Paolo Gangemi

| sistemi sanitari dei Paesi piu sviluppati si stanno evolvendo verso un modello sempre piu
efficiente da un punto di vista “aziendale”. Ma le politiche decise dai governi in questo senso,
accompagnate spesso da forti tagli nei bilanci, rischiano di non rimanere senza conseguenze,

soprattutto per la categoria piu svantaggiata: gli anziani.

In Inghilterra stanno infuriando le polemiche a causa di due articoli pubblicati a febbraio
sul Journal of the Royal Society of Medicine da un gruppo di ricercatori guidati da Lucinda
Hiam, della London School of Hygiene and Tropical Medicine. Il primo articolo spiega come

nel 2015, fra Inghilterra e Galles, sono stati registrati circa 30.000 decessi in piu della media,
di cui oltre 10.000 solo a gennaio: 'impennata piu acuta degli ultimi cinquanta anni. Le cause
di un fenomeno cosi eclatante non sono state chiarite del tutto, ma gli autori dei due studi, pur
con tutte le cautele, tendono a considerare I'ipotesi della responsabilita di politiche sanitarie
inefficaci.

Diversi fattori puntano in questa direzione: innanzitutto non sono stati evidenziati motivi
particolari di ordine epidemiologico (una minore efficacia del vaccino antinfluenzale potrebbe
aver contribuito, ma solo in piccola parte); inoltre il picco di decessi si € verificato in un
contesto di tagli alla sanita decisi dai governi conservatori; infine 'aumento delle vittime ha
riguardato soprattutto le categorie che piu dipendono dai servizi sanitari, a partire dagli
anziani.



http://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/0141076817693599
http://www.healthdesk.it/sanit/uk-tagli-sanit-salvano-conti-uccidono-anziani

Indipendentemente dalle cause contingenti dei singoli decessi, per Dominic Harrison, uno
degli autori della ricerca, quello che & successo nel gennaio 2015 & che, di fronte a un
aumento della domanda di cure da parte delle persone anziane, c’é stata una risposta
inadeguata. «La nostra analisi indica che la causa piu probabile di questo fallimento, escluse
tutte le altre possibili spiegazioni, sta nell'insufficienza delle risorse e delle capacita», ha
aggiunto Harrison.

In effetti, secondo I’altro articolo, nel gennaio 2015 gli indicatori di qualita sono crollati in tutti i

settori (a eccezione delle cure oncologiche): sono aumentati i tempi di attesa per esami
diagnostici e visite specialistiche, per le ambulanze e per 'ammissione al pronto soccorso, ed
e cresciuto il numero di operazioni cancellate per ragioni non cliniche.

Questi dati, secondo gli autori, sono da interpretare nel contesto di austerita imposto al
servizio sanitario nazionale dalle politiche dei conservatori al governo dal 2010: altri studi
avevano gia rilevato per esempio un carico di lavoro aumentato per gli operatori della sanita. E
la situazione sembra destinata a peggiorare a causa dei tagli anche alla spesa sociale: gl
stanziamenti per il welfare per il biennio 2015-16 sono stati ridotti di 16,7 miliardi di sterline
(oltre 19 miliardi di euro), con possibili ricadute sanitarie. Con l'invecchiamento della
popolazione, infatti, il sistema sanitario € sempre piu legato a un efficiente sistema di
assistenza sociale per gli anziani, che pero ha visto una riduzione dei fondi del 17% rispetto al
2009, proprio in concomitanza di un aumento del 9% della popolazione al di sopra degli 85

anni.



http://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/0141076817693600
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ROMA

Ci sono voluti otto anni, 1a riela-
borazione di un lutto collettivo,
e poi lo choc mediatico di un’al-
tra morte, avvenuta in esilio,
per vedere approdare, oggi,
una proposta di legge sul testa-
mento biologico nell’aula di uno
dei due rami del Parlamento.
Eluana Englaro, 2009; Dj Fa-
bo, 2017. I nomi che I'Ttalia si por-
ta come ferite, comunque la si
pensi, e di fronte ai quali la politi-
ca si e ridotta troppo spesso a
rissa. La stessa politica che
adesso ha spinto fuori dai recinti
delle commissioni, fino alla di-
scussione generale in aula, un di-
segno di legge frutto della sintesi
di 14 testi diversi su cui c’¢ stata
la convergenza di Pd, Mdp, Sini-
stra italiana, Possibile e M5S.
«Norme in materia di consenso
informato e di disposizioni anti-
cipate di trattamento». Il titolo &
questo, la traduzione é: arriva il
testamento biologico in Italia.
Arriva, va detto, se passera al
Senato nei pochi mesi che ormai
mancano alla fine di questa legi-
slatura. Perché alla Camera inu-
meri sembrano esserci e si po-
trebbe chiudere ad aprile, quan-
do, molto verosimilmente, slitte-
ra il testo del ddl che ha come
prima firmataria la deputata Pd

Donata Lenzi. Se i cattolici dem
non si metteranno di traverso, i
numeri dovrebbero esserci, per-
ché anche i 5 Stelle hanno accet-
tato di far parte di quella che
chiamano «la maggioranza te-
maticay. A un patto, perd: «Che
non ci siano cedimenti e la legge
non venga modificata al ribas-
so» spiegano i grillini Matteo
Mantero e Silvia Giordano.

Al Senato, é tutta un’altra
storia: qui le spinte contrarie di
centristi, Lega Nord e Forza
Italia (che voterad No come
gruppo ma lascer liberta di co-
scienza) potrebbero pesare.

Otto anni fa un Paese intero si
divise di fronte alle tv che man-
davano a rullo continuo la diret-
ta sulle ultime tappe della vita di
Eluana Englaro. La battaglia del
padre, Beppe, la sentenza che
consentiva ai medici l'interru-
zione delle cure di nutrizione e
idratazione, il rifiuto opposto
dalla clinica di Lecco, citta di
Eluana, il viaggio fino a un’altra
clinica a Udine, le mani che stac-
cano i tubi, 'attesa, la morte. Ot-
to anni dopo il passo in avanti &
la discussione su una legge che
pero non avrebbe comunque ri-
solto il caso di Eluana. Perché
nel testo é scritto che chiunque
sia maggiorenne e capace di in-
tendere e di volere, pud attra-
verso le Dat, Disposizioni antici-
pate di trattamento, «esprimere
le proprie convinzioni e prefe-
renze in materia di trattamenti
sanitari» e pud lasciare scritto o
registrato «il consenso o il rifiu-
to rispetto a scelte diagnostiche
o terapeutiche e a singoli tratta-
mentiy. Le Dat, cioé il testamen-
to biologico, «devono essere re-
datte per atto pubblico o per

scrittura privata» anche attra-
verso videoregistrazione. Elua-
na non aveva lasciato nulla di
scritto o di registrato.

Se lalegge passasse, perd, al-
tri malati, oggi in stato di inco-
scienza o totalmente paralizza-
ti al punto da non poter espri-
mere una volonta, se avessero
lasciato un testamento, potreb-
bero ottenere linterruzione
delle cure, nelle quali 1a legge
comprende anche nutrizione e
idratazione artificiale, il punto
su cui ¢’ stata 'opposizione dei
cattolici convinti che la sospen-
sione sia di fatto un’apertura al-
Peutanasia.

I medici, comunque, non po-
trebbero pili opporsi. Dovranno
attenersi «al rispetto delle Dat»
e modificarne le indicazioni «in
accordo con il fiduciario» di cui
la legge prevede la nomina, nel
caso in cui nuove terapie, sco-
nosciute al momento della com-
pilazione del testamento, «pos-
sano assicurare possibilita di
miglioramento delle condizioni
di vita». Se il fiduciario non ci
fosse, le Dat «manterrebbero
comunque l'efficacia», anche se
& prevista I'indicazione di un fi-
duciario d’ufficio. La legge in-
terviene anche sul consenso in-
formato: il paziente ha il diritto
di conoscere i trattamenti e di
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rifiutarliin tutto o in parte.

Per quanto riguarda i mino-
ri, a esprimere il consenso do-
vranno essere i genitori, men-
tre per gli incapaci la responsa-
bilitd sara in mano al tutore,
che decide «sentendo linter-
detto ove possibile». Nel casoin
cui non fosse stato lasciato il te-
stamento, e il rappresentante
legale del paziente incapace ri-
fiutasse le cure mentre il medi-
co volesse proseguirle, a deci-
dere sarebbe «un giudice tute-
lare». Un giudice, esattamente
come successe a Eluana.
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Dalle disposizioni di cura al fiduciario
oggi in Aula i nodi sul biotestamento

ILVOTO

ROMA Dopo tre rinvii e gli ultimi ca-
sidi cronaca che hanno acceso i ri-
flettori degli italiani sulla questio-
ne, oggila legge sul biotestamento
arriva in aula a Montecitorio per
la discussione e la votazione. E ini-
zia cosi il vero e proprio percorso
per l'approvazione finale prima
della scadenza della fine legislatu-
ra che prevede il passaggio e I'ap-
provazione dello stesso testo an-
che in Senato. La legge, infatti, do-
po due anni di lavori in commis-
sione Affarisociali, dove si partiva
da 16 proposte di legge, ha subito
un’accelerazione negli ultimi me-
si con la relatrice Donata Lenzi
(Pd), che ériuscitaa far passare un
testo di cinque articoli che rifor-
mula il consenso informato, intro-
duce T'istituto delle DAT, le dispo-
sizioni anticipate di trattamento, e
la nuova figura del fiduciario che
il disponente sceglie perché faccia
rispettare le sue volonta.

Lalegge vincola il medico e il fi-
duciario ad attenersi alle disposi-
zioni ma prevede anche la possibi-
lita di disattendere la volonta
“qualora sussistano terapie non
prevedibili all’atto della sottoscri-
zione, capaci di assicurare possibi-
lita di miglioramento delle condi-
zioni di vita”, Il testo & passato tra
le proteste dell’opposizione, so-
prattutto di Lega Nord e Fratelli
d’Ttalia che hanno annunciato bat-
taglia in aula, oltre ad alcuni espo-
nenti cattolici anche della maggio-
ranza, a titolo personale.

LALUNGA PROCEDURA

Da gennaio pero, dopo la conclu-
sione dei lavori della commissio-
ne, che é riuscita a dribblare
l'ostruzionismo di oltre 3 mila
emendamenti, € incominciato il
vero calvario per l'arrivo in aula.
Doveva approdare il 30 gennaio,
poi fu spostata al 20 febbraio e an-
corarinviata.

In questo frangente & scoppiato

il caso di Dj Fabo, gravemente ma-
lato, che aveva protestato per l'as-
senza di una legge che gli avrebbe

permesso di morire in Italia e poi
era andato a praticare I'eutanasia
in Svizzera, protestando contro il
suo Paese che I'aveva costretto ad
espatriare per poter praticare il ge-
sto.

La morte del personaggio ha
riacceso il dibattito, con gran par-
te della politica che si & dichiarata
a favore di una regolamentazione
del biotestamento, compreso il
premier Paolo Gentiloni che ha
auspicato un doveroso confronto
ariguardo.

Il testo doveva approdare in au-
la per la discussione lo scorso 6
marzo ma alla fine ha subito un’al-
tra settimana di slittamento, fino
ad oggi. Un rinvio che potrebbe
sembrare poca cosa ma che ha fat-
to protestare Marco Cappato, il te-
soriere dell’associazione Luca Co-
scioni che proprio per aver aiutato
Dj Fabo ad andare a morire in
Svizzera é stato indagato dalla pro-
cura di Milano per aiuto al suici-
dio in relazione. Per Cappato si é
trattato «di un nuovo, ennesimo
rinvio, il quarto» che «in questa si-
tuazione di fine legislatura una
settimana non & poco. Ogni giorno
che si perde aumenta consistente-
mente rischio di non arrivare alla
fine dell’iter legislativo».

Anche se sulla carta i numeri ci
sono tutti per una rapida approva-
zione della legge, visti Pd, M5s
(che in un sondaggio tra gli iscritti
ha registrato il 70% a favore della
legge) e Sinistra italiana, anche la
relatrice Lenzi ha messo in guar-
dia spiegando che, dovendo poi fa-
re l'iter in Senato, solo se la legisla-
tura arrivera a scadenza naturale
ci saranno i tempi tecnici per ap-
provare definitivamente la legge.
Per Lenzi si tratta di «una legge
non invasiva ma equilibrata, con
cui, dopo 70 anni, potremo final-
mente dare attuazione all’articolo
32 della Costituzione sulla liberta
di cura, sempre nel rispetto della
persona umana» sottolineando,
contro chi cerca di fare confusio-
ne sul testo, che «non riguarda af-
fatto I'eutanasia, che segue un iter
legislativo completamente diver-
SO»,

Antonio Calitri

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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«Come usare e difendere
la ghiandola della virilita»

az: CRISTIANA LODI

HEN la fama internazionale
gia a 36 anni, quando vince il
Crystal Matula Award. 11 pre-
mio piu prestigioso dell’Euro-
pean association of urology, as-
segnato ai ricercatori under 40
con la migliore produzione
scientifica italiana e straniera.

Adesso che di annine ha 54,
quel patrimonio discienza e or-
mai senza confini come la sua
esperienza.

Con parole nitide e
incisive, Francesco
Montorsi, professore

ordinario di Urclogia
e direttore dell'Unita
operativa urologica
del San Raffaele, ci gui-
da alla scoperta di tut-
tii segreti della pit1 im-
portante  ghiandola
maschile: la prostata.

Chiaro e diretto, il
chirurgo  milanese
che Europa e Stati Uni-
ti ci invidiano, ci inse-
gnaaproteggere “que-
stanostraamica”, che
€l'emblema della viri-
lita. E il sinonimo del-
la vita.

«Anzitutto l'iden-
tikit della ghiandola
che serve per avere
bambini: insieme con
le vescicole produce 1i-
quido seminale. Que-
sta “magnifica signo-
ra”,racchiude il segre-
to della virilita. E sen-
za di lei i noti attributi sessuali
maschili, non servirebbero a
niente. Noi uomini saremmo
sterili. Nonostante questo, la
prostata, resta la parte del cor-
po maschile meno conosciuta
e pill trascurata.

Sara perché a una data
eta, questa “simpatica ami-
ca”, professore, comincia a
rompere le scatole?

«Andiamo con ordine».

Prego.

«“Tizio - poveretto, ha pro-
blemi di prostata”, si sente di-
re. La gente pensa infatti si trat-
ti di qualcosa che riguarda solo
gli anziani, come se “prostata”
equivalesse a dire invecchia-
mento o decadenza senile».

Invece?

«Invece la prostata e la
“ghiandola della felicita”, che
simboleggia e garantisce l'ap-
pagamento sessuale. Il suo sta-
to di salute dipende da come
viene usata e dal rispetto di po-
che norme banali. Bere alme-
no due litri d’acqua al giorno,
avere una regolare attivita ses-
suale e controllarla gia quando
si e giovani, per esempio. Basta
poco perché questa compa-
gna preziosa, quanto sensibile
evulnerabile, si comport intel-
ligentemente per tutta la vita».

In quale parte del corpo
maschile si nasconde?
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«Basso ventre, sotto la vesci-
ca che contiene la pipi. Lei e po-
sizionata li. Somiglia a una pic-
cola castagna con ailati due mi-
nuscoli sacchetti: le vescicole
seminali. In eta giovanile pesa
20 grammi. A 13 - 14 anni co-
mincia a fare degnamente il
proprio dovere. A 20 & una
macchina perfetta».

Dire che “il suo stato di sa-
lute dipende da come un uo-
mo la usa”, cosa significa?

«Faccio il paragone del “go-
mito del tennista”. 1l giocatore
professionista ha ilbraccio alle-
nato ed efficiente, ma l'eccessi-
vo allenamento puo infiamma-
re 'articolazione del gomito e
farla dolorare. Idem la prosta-
ta: un’attivita sessuale vigorosa
0 troppo vigorosa, come pud
capitare a 20 anni, puo solleci-
tare inflammazioni e dolore».

Dunque Tizio deve fare po-
co I'amore per non infiam-
mare la prostata?

«No.Ilristagno delliquido se-
minale & un male peggiore.
L’'uomo necessita di eiaculare
settimanalmente. Fino ai 30 an-
ni lattivita dovrebbe essere
giornaliera, per ridursi a mano
amano chel’eta va avanti».

Vuol dire che gia a 20 anni
si possono avere problemi e
dolori e scocciature?

«Noi urologi le chiamiamo
prostatiti. I disturbi sono fasti-
diosi: bruciore durante I'eiacu-
lazione e quando si fa pipi. Do-
lore al basso ventre. Attacchi di
febbre alta, se le inflammazio-
ni sono di tipo batterico. Ma e
tutto risolvibilissimo. A secon-
da dei casi, farmaci e antinfiam-
matori possono risolvere il pro-
blema. Brillantemente».

Einlacon gli anni e 'eta?

«A quaranta, quarantacin-
que, cinquant’anni si comin-
cia amutare: spuntano i capelli
bianchi, i muscoli perdono
tonicita e anche la prostata
cambia. Aumenta di dimensio-
ni. E fisiologico. Inevitabile.
Causa: le variazioni ormonali.
Le cellule prostatiche si molti-
plicano piti velocemente, men-
tre le vecchie non decadono
con la stessa rapidita. Risultato:
la ghiandola aumenta nelle di-
mensioni. Si chiama Ipertrofia
prostatica benigna e pud dare
fastidi».

Perché?

«Ingrossandosi, la ghiando-

la comprime la vescica. Si ha
spesso bisogno di fare pipj, ci si
sveglia la notte. Il flusso e ridot-
to, intermittente e non ci si
svuota mai del tutto. Talvolta,
in condizioni di prostata molto
ingrossata, puo presentarsi la
prostatite. Un’inflammazione
pit grave di quella che puo ma-
nifestarsia 20 anni per I'eccessi-
va attivita sessuale. Da dolore
nell'urinare e stimoli continui
ad andare in bagno. Anche per
questi casi esistono farmaci
molto efficaci e ben tollerati dal-
la gran parte degli uomini».

Bastano le medicine?

«Se il disturbo si associa a un
quadro di ostruzione dell'ure-
tra (col paziente che faticamol-
to a fare pipi), esiste una strada
alternativa e moderna. Ossia
una soluzione chirurgica per
nulla invasiva: si esegue al San
Raffaele di Milano, mediante il
cosiddetto laser a Holmio. Nes-
sun taglio alla pancia: & un in-
tervento semplice e indolore.
In anestesia locale. Inserendo
un sottile strumento nell'ure-
tra, si risale fino alla prostata e
(tramite questo laser) si elimi-
na la parte responsabile dell'o-
struzione. Unanotte in ospeda-
le, e il giorno dopo siva a casa».

Conseguenze dopo questo
intervento?

«Nessun pro-

blema di conte-
nimento della pi-
p1, né di erezio-
ne. Manon si po-
tra pit avere figli
perché, durante
l'orgasmo, non
vi sara pili emis-
sione di seme.
Un uomo che
voglia procrea-
re, deve quindi
recuperare il se-
me prima del-
lintervento e
conservatlo con-
gelaton.

Non é irrilevante.

«F proprio per evitare que-
sto inconveniente che consi-
glio a tutti di farsi controllare a
partire dai 40 anni. Su 100 ma-
schi, pili del 50 per cento vive
problematiche prostatiche che
se individuate presto, possono
essere dominate e risolte. Sem-
pre e bene».

Ma se si tratta di tumore?
Stando al ministero della Sa-

lute (2016), questo cancro
rappresenta il 19% dei carci-
nomi maschili.

«ll tumore & il nemico della
prostata, ma si puo sconfigge-
re. Oggi la vita media di chine
viene colpito, & di molto au-
mentata rispetto a vent'anni fa.
Occhio pero: i fastidi causati
dall'ingrossamento  benigno
della ghiandola o da una pro-
statite, sono identici a quelli
provocati dal tumore. Percio
non bisogna aspettare di averli
per andare dal medico».

Cosa bisogna fare allora
per non rischiare?

«Controllarsi gia dai 40 anni
anche se ci si sente bene. Dalla
fine degli anni Ottanta c’é stato
unmiglioramento sia delle tec-
niche di diagnosi, sia dei meto-
di di cura. Per stabilire se esiste
il rischio o no di tumore, basta
un esame del sangue».

Basta un prelievo?

«Sl1. Serve a verificare la pre-
senza diun marcatore chiama-
to Psa (Antigene prostatico spe-
cifico). Cioé una proteina nor-
malmente prodotta dalla pro-
stata, che se perd aumenta in
maniera elevata (in giovane
etd) e quando la prostata non &
ingrossata per una inflamma-
zione, segnala la presenza del
tumore».

Quand’e che il Psa alto &
indice di pericolo?

«Se dai 40 fino ai 50 anni si
ha un Psa uguale o inferiore a
0.6, il rischio di ammalarsi nei
successivi 25 anni & pressoché
inesistente. Se 'antigene e di
pocoinferiorea 1,ilmedico do-
vrebbe tranquillizzare il pazien-
te consigliando pero diripetere
I'esame dopo 5 anni. Se invece
ilvalore e superiorea 1, e maga-
ri associato a una prostata non
ingrossata, il paziente deve an-
dare da un bravo specialista e
fare qualche esame pili appro-
fondito. E controllarsi in modo
piti frequente negli anni succes-
sivi. Se poiil Psa aumenta, oggi
la medicina moderna consen-
te di fare altri controlli efficaci».

Esempio?

«Si chiama Risonanza ma-
gnetica multiparametrica. Un
esame non invasivo. Non si
prendonoradiazioni e consen-
te di guardare all'interno della
prostata alla ricerca di zone a
sospetta presenza di tumore e
sulle quali eseguire la biopsia
prostatica (il prelievo del tessu-
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to) per poter cosi valutare
l'aggressivita del tumore in mo-
do molto mirato. E come “spa-
rare” nei punti critici scovando
con precisione i tumori brutti».

Sievital'accanimento?

«D1i pili. Esistono piccoli tu-
mori prostatici, poco significati-
vi che talvolta & molto meglio
non asportare proprio perché
innocui. Tumori che, se lasciati
stare (e comunque monitorati)
consentono di stare bene, evi-
tando l'aggressivitd medica in-
giustificata e talvolta dannosa.
Anche a fronte di un Psa non
elevato, questo tipo di risonan-
zamagnetica consente unava-
lutazione  molto  precisa
dell'aggressivita della zona so-
spetta».

Come si stabilisce se il tu-
more ¢ cattivo?

«La scala di Gleason permet-
te di calcolare un punteggio
dell'aggressivita che va da 2 a
10. Dunque: da 2 a 6 il tumore
e acrescitalenta eha scarsa ten-
denza a diffondersi a distanza;
7:1l tumore e di grado interme-
dio e allora bisogna operare;
da 8 a 10: & molto aggressivo».

Dungque cosa si deve fare?

«Abbiamo tre strade. Seiltu-
more € poco esteso e poco ag-
gressivo, basta la “sorveglianza
attiva”, ripetendo il test del Psa
ognisei mesi. Se invece ha pun-
teggio 7, gli saltiamo addosso».

In che modo ?

«Imboccando le altre due
strade. Quella radioterapica e
quella della chirurgia robotica.
Che possono anche essere
combinate. La prima, eseguita
da un bravo radioterapista che

sappia usare le giuste quantita
e intensita di raggi, garantisce
una cura efficace. La seconda,
ossia la chirurgia robotica che
dagli Stati Uniti si e diffusa velo-
cemente in tutto il mondo, si &
rivelata vincente da chil’ha spe-
rimentata. Si chiama metodo
da Vinci e all'o-
spedale San Raf-
faele e una prati-
ca collaudata e di
SUCCESSO».

Cos’¢ il meto-
do da Vinci?

«Uno straordi-
nario robot, una
sofisticatissima
macchina che, in
mano al chirur-
go, consente di ar-
rivare alla ghian-
dola malata in
modo mirato e
minimamente in-
vasivo. Senza ta-
gliné bisturi. Bastano sei picco-
li forellini nell'addome. E I'effi-
cacia e identica a quella che si
ottiene con la chirurgia tradi-
zionale, con in piu i vantaggi
della precisione e della ripresa
veloce di tutte le funzionalita.
Continenza, erezione, anche
se - ovvio, viene meno la possi-
bilita di efaculare. E dunque di
avere figli. E il prezzo da paga-
re, per un giovane, che non ab-
bia fatto la diagnosi precoce. A
cominciare dal test del Psa».

Ladiagnosiprecoce e laro-
botica. Ma anche il chirurgo
e/o lo specialista bravo, pro-
fessore?

«Da paziente partirei e non
prescinderei da lui».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Marco Ruffolo

C’ & chi la da per morta e sepolta
come I'ex commissario Roberto
Perotti. Chi continua a crederci, comeYat-
tuale responsabile Yoram Gutgeld. E chi
infine, come I'ex commissario Carlo Cot-
tarelli, indica sia i traguardi raggiunti sia
le occasioni mancate. Stiamo parlando
della spending review, il tentativo di por-
1e un freno alle spese pubbliche che in-
corporano inefficienze e sprechi. Piui che
un tentativo, una lunga serie di prove,
spesso coronate da insuccesso. E da dieci
anni che la revisione della spesa & alme-
no teoricamente al centro dell’agenda
dei governi, ma i suoi primi vagiti risalgo-
110 a una trentina di anni fa con la com-
missione per la spesa pubblica guidata
da Piero Giarda. Dopo di lui, altri 5 com-
missari si sono immolati sull’altare della
“spending”: Enrico Bondi, Mario Canzio,
Carlo Cottarelli, Roberto Perotti e Yoram
Gutgeld (quest'ultimo tuttora in carica).
hi se ne & andato sbatten-
do la porta, chi si & arresp
davanti alla resistenza passiva di
capi di gabinetto e assessori re-
gionali. Chi infine & rimasto com-
battendo. Nessuno di loro, co-
munque, si @ mai pentito di aver-
ci provato. «<Ma s’io avessi previ-
sto tutto questo, forse farei lo stes-
so», é1'epigrafe che Cottarelli de-
dica a Guccini all'inizio del suo li-
bro “La lista della spesa”. Anche
perché in mezzo a tanti fallimen-
ti, qualcosa di concreto in realta
si & fatto e si sta facendo. Quanto
e cosa & appunto il tema centrale
da affrontare.
Lo Stato italiano spende trop-
po? Se escludiamo gli interessi
sul debito, la spesa oggi ¢ in linea
con quella dell’eurozona: circa il
46% del Pil. Prima de] 2009, spie-
ga Cottarelli, avevamo incremen-
ti annui del 3-4%. Poi, proprio a
partire da quell’annus hormibilis,
quando si toccd il fondo della re-
cessione, la spesa pubblica ha co-
minciato a subire una frenata: so-

PRy

loii 2,1% in piui in sette anni, che

equivale a un taglio se teniamo
conto dell'inflazione. Insomma,
proprio nel mezzo della pit forte
recessione mai avvenuta dal
1929, lo Stato italiano inizid a fre-
nare le sue spese, senza per altro
abbassare le tasse. E la politica
dell’austerity, imposta dall'Euro-
pae caldeggiata da fior di econo-
misti. La loro teoria ha un nome
che suona come un ossimoro:
“austeritd espansiva”. In poche
parole, per i paesi ad alto debito
come !'Italia, ridurre le spese
convincerd i mercati che quel
paese sapra ripagare il suo debi-
to, che sara piu credibile. I tassi
scenderanno, le famiglie torne-
ranno a spendere e le imprese a
investire. La lunga recessione su-
bita da allora, con i suoi 10 punti
di Pil andat in fumo, sono I a
smentire la fondatezza di quella
teoria. Ma questo non significa
che la spending review sia da
bocciare. Tutt’altro. In realta il
forte freno alle spese inaugurato
subito dopo il 2009 ha poco ache
fare con la riduzione degli spre-
chi, ed & invece dovuta soprattut-
to a tagli lineari e indiscriminati.
La revisione della spesa, basata
invece suriduzioni mirate, ha co-
mingciato a dare i frutti maggiori
solo a partire dal 2014.

Commissari contro

Daallora ad oggi si sono ridot-
te spese per oltre 32 miliardi,
buona parte, dice Gutgeld, gra-
ziealla spending review. Ma nel-
lo stesso periodo sono aumenta-
te altre spese di 33 miliardi. Que-
sto non ha impedito al governo
Renzi di abbassare le tasse, a co-
sto perd di creare pil deficit.
L’accelerazione della spesa & av-
venuta soprattutto quest’anno,
tra bonus, contratti e pensioni,
che hanno finito per sopravanza-
re i risparmi realizzati, dovuti se-
condo il governo per quasi il
40% proprio alla “spending”. In-

somma, stiamo spendendo tut-
to quello che abbiamo rispar-
miato. Come mai? E il risultato
voluto di una politica che cerca
di uscire dall’austerita, come so-
stiene Gutgeld? O colpa di una
revisione della spesa troppo de-
bole, come dice Perotti? L'ex
commissario & categorico: «Di-
ciamo la verita, la spending &
morta e sepolta, e non da ades-
so», dice Perotti. «Non c’¢ mai
stata la volonta politica di farla.
Questo governo non pud realiz-
zarla e neppure i prossimi, stret-

ti come saranno tra maggioran-

ze risicate e ondate populiste.

Forse il settore in cui si & fatto

qualcosa & quello degli acquisti

di beni e servizi. Se ne occupa

Gutgeld che e persona capace».

Siringhe e fotocoplatricl

Gli acquisti sono il piatto forte
della spending review. E sotto gli
occhi di tutti quanto si possano
ridurre i prezzi se le amministra-
zioni, invece di comprare fotoco-
piatrici, auto o siringhe per con-
to proprio, sono costrette a ricor-
rere a poche stazioni di acquisto
- 33 al posto di 35 mila - che cen-
tralizzano un gran numero di
operazioni. La maggiore di que-
ste stazioni & la Consip, la centra-
le nazionale del Tesoro, oggi al
centro di una bufera giudiziaria.
Da qualche anno i governi stan-
no estendendo I'obbligo diricor-
rere agli acquisti centralizzati. I ri-
sparmi sono evidenti: fino al 60%
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di sconto sulle stampanti, il 42
sui cellulari, il 13 sulla benzina, il
4,3 sulle citycar. In media il 20%
in meno. Ultimamente & anche
arrivato il prezzo unico naziona-
le per aghi e siringhe. Questo si
traduce in minori trasferimenti.
Tre miliardi, secondo Cottarelli,
trail 2014 eil 2015. I doppio & at-
teso nei due anni successivi. «
la riforma strutturale piti impor-
tante avviata durante il mio inca-
rico», dice I'ex commissario. E
tuttavia, il gioco delle eccezioni,
guidato dai tanti amministratori
locali che vedono sgretolarsii lo-
ro margini di potere, ha fatto si
che attraverso la Consip passi an-
cora una piccola quota degli ac-
quisti: 7 miliardi su 90.

Le difficolta di controllare gli
amministratori locali la si tocca
con mano anche in altra fonte
di sprechi: I'universo delle “par-
tecipate”.

La giungia delle partecipate

Sono spuntate come funghi
dopo il diluvio pseudofederali-
sta di inizio millennio: 8 mila so-
cieta possedute da comuni, pro-
vince e regioni. Solo il 35% produ-
ce servizi per i cittadini, un altro
40 offre consulenze esterne agli
enti locali, mentre non si sa cosa
faccia il restante 25. Un buona fet-
ta ha addirittura pit: amministra-
tori che dipendenti. Insomma,
un poltronificio in piena regola.
Il governo Renzi aveva come
obiettivo quello di tagliarle quasi
tutte: settemila. Poi la bocciatura
del decreto Madia da parte della
Consulta ha costretto 'esecutivo
a rimetterci mano. Ma gia nella
sua versione iniziale quel decre-
to suscitava non pochi dubbi, co-
me spiega I'ex commissario Pe-
rotti. Si vieta ai Comuni di posse-

dere societd «non strettamente
necessarie per il perseguimento
delle finalitd istituzionali». Ma in
assenza di parametri oggettivi,
qualsiasi municipio potra dire
che la sua societa & strettamente
necessaria. Si vieta di ripianare
le perdite di societa mal gestite,
ma subito dopo lo si consente
purché si presenti un piano di ri-
strutturazione. Che ci vuole? Si
impone agli amministratori di so-
cietd in rosso da tre anni un ta-
glio del 30% dei compensi, che
perd non scatta in presenza del
solito piano di risanamento. La
parola finale di Perotti non lascia
speranze: Il decreto Madia sulle
partecipate & uno scherzo». E ad-
dio ai 2-3 miliardi che si contava-
nodirastrellare.

Irisparmi standard

L'obiettivo della spending re-
view, tuttavia, non & solo quello
di creare risparmmi netti ma an-
che diredistribuire risorse tra set-
tori. E il caso dei trasferimenti a
comuni, sanitd e universita: si
cerca di non calcolarli piu in ba-
se alla spesa sostenuta in passa-
to, ma in base ai reali fabbisogni
esenza sprechi. Insomma secon-
do lo standard giusto. Se un co-
mune non riesce a coprire quel
fabbisogno con le tasse, ricevera
qualcosa in piti. In caso contra-
rio, avra qualcosa in meno. Il pro-
blema perd & che non sono stati
ancora definiti, come prescrive-
va la legge, i “livelli essenziali di
prestazione”, cioé gli obiettivi mi-
nimi di servizi da offrire ai cittadi-
ni. E questo rende problematico
il calcolo dei fabbisogni stan-
dard. Si ricomre ad approssima-
zioni complicate con risultati
spesso paradossali. Tanto che
quando poche settimane fa il Vi-

minale ha reso noti i vincitori e i
perdenti di questo gioco, si & sco-
perto che un comune come Ro-
ma, che spende piu1 del dovuto e
offre meno servizi della media, ri-
cevera dallo Stato pili di prima.
Quanto alla sanith, spiega Cotta-
relli, «il sistema dei costi stan-
dard non viene utilizzato né per
quantificare né per ripartire il
fondo sanitario nazionale, deter-
minato invece in base a valuta-
Zioni politiche».

Imargini di azione

Ma la vera occasione manca-
ta, secondo Cottarelli, & non ave-
re indicato nessun risparmio a
fronte della riforma della pubbli-
ca amministrazione. «Molte mie
idee sono finite Ii, a volte un po’
annacquate e soprattutto senza
alcuna riduzione di spesa previ-
sta. Altri capitoli delle mie racco-
mandazioni aspettano ancora di
essere tradotti in decisioni opera-
tive: dal riordino delle prefetture
ai trasferimend alle imprese, fi-
no al costo della politica». La
prossima sfida, a cui sta lavoran-
do Gutgeld, ¢ il riordino delle for-
ze dell’ordine per evitare sovrap-
posizioni e per centralizzare gli
acquisti. Ma avra questo gover-
no o il prossimo la forza di anda-
re avanti con la spending re-
view? Ci sono ancora margini di
azione o ha ragione Perotti quan-
dodice che in Italia non si riesco-
no neppure a risparmiare 10 mi-
liardi I'anno su 800 miliardi di
spesa pubblica? Una cosa & cer-
ta: di revisione della spesa si sen-
te parlare sempre meno. Potreb-
be essere il segno di unaresa fina-
le o al contrario di un lavoro in
sordina per tentare il suo rilan-
cio. Lo sapremo presto.

ORAPRODUDONE RISERVATA
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“Internet e una dipendenza
come alcol, fumo e droghe”

» PAOLO DIMALIO

social rilasciano dopamina,
come I’alcool, il fumo, le
scommesse: percio esistono
limiti dieta peralcool, fumoe
scommesse”. Simon Sinek,
antroplogo, ha sbancato il
webconun’invettivacontroil
web: pitidi 6 milioni di visua-
lizzazione e 3 mila commenti
su YouTube. Niente gattini,
solo un uomo che ragiona per
13 minutisuirischi dell’abuso
diinternet. Qualcunosi éspa-
ventato. “Questo & 'ultimo
commento prima di elimina-
re definitivamente I'app di
Facebook dal mio cellulare”,
scrive Natalia Mossi, studen-
tessa di venticinque anni, in
calce al video su Facebook. Se
lechiediperchéharinunciato
ai social sullo smartphone,
Natalia non ha dubbi: “Sono
diventati un’enorme fonte di
distrazione. Controllarenoti-
fiche e news sul telefono &
un’ossessione costante, per
quasi tutte le persone della
mia eta”,

SECONDO la societa statuni-

tense Dscout’s, in media toc-
chiamo lo schermo del telefo-
no2.617voltealgiorno. Unosu
diecilo guarda in piena notte.
Allo smartphone dedichiamo
5 ore al giorno. Nemmeno al
volante ci rinunciamo. Secon-
dol'Istat,4incidenti gravisu5
sonodovuti al telefono: imorti
sustradasonotornatiacresce-
re nel 2015, dopo tre lustri.

Tonino Cantelmi, psichia-
tra, presiede P'unica cattedra
di cyberpsicologia in Italia:
“Andiamo verso una colossale
dipendenzadainternet. Alcu-
niesagerano, perdendolavita.
Ma la verita e che tutti stiamo
entrando nel tunnel”. Al Mo-
linette di Torino, Cantelmi di-
rige il primo centro terapeuti-
co perle dipendenze dainter-
net: “Ho conosciuto un pa-
ziente, sui 40 anni, malato di
Tinder, il sito di appuntamen-
ti. Ne combinava decine, cen-
tinaiaconl’aiuto di Whatsapp.
Eraunlavoro, in ufficio eraun
disastro, ora € separato”.

Il catalogo delle dipenden-
ze ¢ vasto. “Alcuni hanno la
compulsione delle compere.
Spendono una fortuna su A-
mazon, Zalando o eBay”, rac-
conta Giammarco Simoncini,
28 anni, laurea in psicologia
con una tesi sulla dipendenza
da Facebook. Dopo un pome-

riggio in biblioteca, tempo fa,
Simoncinitornaacasacolpol-
lice destro indolenzito. “Ave-
voalternatoventiminutisuili-
bri e venti al telefono, come il
90% degli studenti. Il mal di
pollice mi ha ricordato che la
dipendenza ¢ in agguato”.

A febbraio, ad Empoli,
Giammarco ha aperto un pun-
to di ascolto per i ragazzi che
abusano di internet: “Alcuni
finivano col viagra, dopo aver
digerito tonnellate di porno o-
nline. La prima volta che an-
davano con una donna vera
fallivano e pretendevano la
pillola blu”. Simoncini segue
due ragazzi: la rete non li ha
imbrigliati, ma il rischio ¢’é.

Non basta contare le ore o-
nline,’abuso nonsimisuracol
cronometro. La prova & la so-
litudine. “Se rifiutano compa-
gnia e dicono ‘con amici e ra-
gazze riesco a parlare solo o-
nline’, allora hanno passato il
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segno”. Tecnicamente, si
chiamaritiro sociale, quandoi
ragazzi si chiudono in casa. A
quel punto, si possonosolocu-
rare le ferite, con un percorso
lungo e doloroso. Percio Si-
moncini punta sulla preven-
zione. L'importante é cheige-
nitori colganoisintomi sul na-
scere.

CLAUDIO, 21 ANNI, ¢ stato for-
tunato. Perdue anni havestito
ipanni dell’arciere nel mondo
fantasy di Dofus, smarrendola
vita. E tornato insella grazie ai
genitori e alla terapia di grup-
po.“Giocavoanchedinotte, fi-
no a 18 ore al giorno, se smet-
tevoera per parlare di Dofus”.
Ricordando I'euforia dei tem-
pi,inseconda e terzamedia, la
voce di Claudio sale di tono:
“Giocavamo in gruppo e ci
sentivamo speciali. Era un’e-
mozione fortissima. Avevamo
obiettivi e strategie comuni,
un ruolo e un compito ciascu-
no. Io scagliavo frecce magi-
che o ghiacciate: facevo sem-
prelamossagiusta. Mi sentivo
utile e importante. L’unione
mentale era incredibile, non
desideravo altro: a malincuo-
re,ammetto che lerelazioniu-
mane non mi interessavano”.
Staccare la spina? Inutile:
“Volevo picchiare e spaccare
tutto, ho rotto tante di quelle
cose”. Finitele medie, Claudio
vainvacanzacoi genitori, sen-
za computer. Capisce di avere
un problema e accetta di af-
frontarlo con un medico. Ma
Pimpatto con il liceo & duris-
simo: “Mentalmente ero pic-
colo, sentivo che mi mancava-

no due anni di crescita”. Col
tempo, stringe amicizie e tro-
vaunaragazza,laprima: “Con
leiho scoperto labellezzadel-
lacomplicitaumana, unagioia
ignota. La sfida era molto pil
ardua, non potevo resettare le
mie mosse”. Oggi Claudio stu-
diagraficae guardaisocial con
distacco: “Molti amici ne abu-
sano. Li guardo in viso, quella
luminosita dello schermo che
si riflette, il sorriso ansiogeno
mentre scorrono la bacheca,
vedo quel fuoco neiloro occhi
emivengonoibrividi. Oravo-
glio emozioni il piu reali pos-
sibile”. Se gli chiedidov'eil di-
scrimine tral’'uso e ’abuso, si
fermaunistante: “Il confine lo
superi quando smetti di pen-
sare che ci sia”.

LA PAZIENZA dei genitori ha
salvato Claudio. Spesso, 'epi-
logo é diverso. “Gran parte dei
millennials sono cresciuti tra
Teletubbies, tablet e schermi
digitali.I genitoriusanolatec-
nologia come baby sitter:1alo-
ro assenza & un problema su
larga scala”. Federico Tonio-
ni, psichiatra, dirige il centro
terapeutico perle dipendenze
da Internet al Gemelli di Ro-
ma. Cantelmi & d’accordo con
lui: “Io li chiamo adulti da a-
peritivo o adultiscenti: arriva-
noa40 annicomeadolescenti.
Sono loro i pit1 esposti alle di-
pendenze dainternet. Iragaz-
zicercanounadultosolido,ma
non lo trovano quasi mai”.

1l risultato? Tanti giovani
non sanno affrontare le emo-
zioni. “Quandounbimbofaun

gesto nuovo, come il primo
passo, cerca d’istinto gli occhi
dei genitori, in cerca di biasi-
mo o conferma — spiega To-
nioni -. Chiedono sempre,
‘mamma mi guardi?’. Cosi im-
parano ad emozionarsi”. Se gli
adulti hanno occhi solo per lo
smartphone, se ad accudire i
figli € la tecnologia, i turba-
menti dell’animo restano un
mondoignoto.“Siamo pienidi
ragazzini arrabbiati che abu-
sano dei giochi ‘sparatutto’ -
continua Tonioni -. Per fortu-
na, altrimenti esploderebbero
nella violenza”. Se temi le e-
mozioni, il web diventa uno
scudo. “I giovani in cura sono
cosi abituati ai monitor danon
riuscire a guardarsi negli oc-
chi. Quando parlano in web-
cam, invece, nemmeno arros-
siscono”. Su internet, le emo-
zionisivivonoadistanza. Puoi
“resettare le tue mosse”, se si
mette male. Grazie ai social
misurilapopolarita, creilatua
identita, sfogliun ment infini-
to direlazioni senza rischio di
intimita. C’é un prezzo da pa-
gare, secondo Tonioni: “I ra-
gazzi nonreggono l'attesaela
solitudine”. Nel tempo vuoto
esplorano Facebook invece
del loro mondo interiore; la
concentrazione dura l'inter-
vallo tra una notifica e laltra.
Al trillo dello smartphone, se
non possiamo controllare,
scatta 'ossessione; “Chissa
cosami sto perdendo?”. Non e
una richiesta di amicizia. Se-
condo alcuni, stiamo smar-
rendo emozioni e pensiero
profondo. Cosa resta dell’es-
sere umano?
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