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Sanita & tecnologia

LA SFIDA DEL BENESSERE

Lasfida. Per Luigi Martinetli
{fote), direttore di
Cardiochirurgia al Niguarda,

- Il divario. Dai medici italiani le stesse attivita dei colleghi
e nuove eAcnovogle EVOHO \ 7 . »* (3 .
el i .4 francesi e tedeschi ma con un quarto delle risorse in meno
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Salute fra innovazione e sostenibilita

Serve maggior correlazione frale politiche di welfare quelle industriali

di Paolo Bricco

ecnologia e medicina. Industria e
sanitd. Legami complessi e delica-
ti. Che, in Italia, a causa dei vincoli
finanziari a cui & sottoposto l'inte-
ro Sistema Paese, si trovano ora a un bivio.
Inseguire'innovazione e curare meno per-
sone? O adoperare strumenti pili consolida-
tie maturi che gia garantiscono buoni risul-
tati con molti pazienti, ma rischiando cosi
diperdere il treno dell’innovazione?

«Oggi - dice Luigi Martinelli; direttore di
Cardiochirurgia all’ospedale Niguarda di
Milano - esiste un tema insieme scientifico
e deontologico, gestionale e etico: la com-
patibilita dell'universalita del nostro siste-
masanitario conle nuove tecnologie. La sfi-
da ¢ che esse siano efficaci e appropriate.
Ma anche sostenibili».

I medici italiani, che di fatto ogni giorno
uniscono al camice la calcolatrice del con-
troller,sanno che - in ospedale -devono con-
ciliareinnovazione e sostenibilita economi-
ca. Come evidenzia I'ultimo rapporto Oasi
del Cergas della Bocconi, i medici italiani
fanno le stesse cose deiloro colleghi france-
si e tedeschi, ma hanno a disposizione un
quarto delle risorse in meno. InItaliala spe-
sa sanitaria procapite ¢ coperta al 77% dalla
spesa pubblica e al 20% dalle famiglie, men-
tre soloil 3% dalle assicurazioni, che pesano
in Germania per il 12% e in Francia per il 16
per cento. «Alcuni osservatori superficiali -
rileva Francesco Longo, direttore del Cer-
gas - tendono ad accreditare una relazione
diretta fra la crescente copertura delle assi-
curazioni e Paccesso alle nuove tecnologie.
Inrealtd, nonécosi. Laquestione & di caratte-
resistemico: il nostro Paese hauntale squili-
brio nei conti che, alla fine, per lanostraspe-
sa sanitaria sono sostenibili solo le tecnolo-

gie, comeifarmaci, conunminimo di"matu-
ritd". Di solito & riscontrabile un gap di due-
tre anni con le innovazioni. Che arrivano da
noi quando il loro prezzo & sceso. Diverso il
caso delle innovazioni che rompono i para-
digmi. Ma, davvero, sono pochissime. Lo
standard &éunaltro». Dunque, ilrapportofra
tecnologia e medicina, fra industria e sanita
in Italia & riconducibile a una questione, in
apparenzabanale mainrealt estremamen-
te complessa: quando conviene cambiare
tecnologia, sostituendo una vecchia (pil
economica) con una nuova (pilt cara, ma
conmaggiore potere curativo)?

La quotidianita, negli ospedali, & compli-
cata. Lerisorse tendonoaridursie nonsem-
pre vengono utilizzate al meglio in termini
di efficienza. La cardiochirurgia ¢ uno dei
terreni pilt avanzati in cui sperimentare il
paradosso dellatecnologiamigliore che po-
trebbe non costituire, in assoluto, la deci~
sione migliore. Allo stesso tempo, compie-
re scelte sistematicamente non rischiose
potrebbe portare il sistema sanitario italia-
no lontano dalla frontiera tecnologica. De-
cisioni complicate che vengono affrontate
nella Cardiochirurgia del Niguarda, dove
ogni anno si susseguono novecento casi su
quattromilaricoveridipazienti cardiopati-
ci.Novecento casi trattati dasedici degliot-
tanta medici impegnati nel Dipartimento
Cardiotoracovascolare del Niguarda, che
viene affiancato nelle sue attivitadiricerca
edi curadalla Fondazione Centro Cardiolo-
gia e Cardiochirurgia Angelo De Gasperis.

%Cisono alcuni esempichemostranodav-
vero la contraddizione potenziale - aggiun-
ge Martinelli - in cui rischiamo di incorrere
non soltanto noi come reparto di eccellenza
del Niguarda, ma tutta la sanita italiana».La
cardiochirurgia, con la sua miscela di inno-
vazioneradicale ediinnovazione incremen-

tale, ha una sua forza emblematica. Un pri-
mo esempio & costituito dal cuore artificia-
le. Quello che viene tecnicamente definito
Vad (Ventricular assist device). In Italia il
Vad significala differenza fravivere e mori-
re, dato che i donatori di cuore sono sempre
meno: nel 2013 sono stati eseguiti 219 trapian-
ti (il 40% in meno rispetto a cinque anni pri-
ma) e sessantaitalianiinlista per il trapianto
sono morti per la mancanza di cuori idonei.
Il modello oggi pilt adoperato costa 8smila
euro. Dopo due anni & vivo '80-90% dei pa-
zienti, contro il 259 di quelli che fanno laso-
laterapiamedica. Lanuovagenerazione vie-
ne offerta a 10omila euro e comporta una
qualita della vita piit elevata. «Il cavo che
esce dal corpo € molto piu settile - spiega
Martinelli- e lebatterie pesanc quasi la me-
ta. L4 qualita della vita del paziente & molto
migliore». Costa quindicimila euro in piit. Il
rischio & che-aparita dibudget - se ne possa-
no curare di meno. Non tanti in meno, ma
qualcunoin menosi.

Questa contraddizione - qualita della vi-
ta versus incidenza sui budget fissi - viene
spesso esaltata. Prendiamo il trattamento
dell'insufficienza mitralica con le neo-cor-
de in goretex. Il trattamento convenzionale
richiede’aperturadeltorace,l'interventoa
cuore aperto e la circolazione extracorpo-
rea. Il paziente ha un periodo diricovero di
due-tre settimane. Il suo recupero psico-fi-
sico pud durare anche due-tre mesi. «L uti-
lizzo della nuova tecnologia - ricordano al
Niguarda - permette una incisione di pochi
centimetriper accedere all’apice del ventri-
colosinistro. L'impatto sul corpo e sulla psi-
che del paziente & decisamente minore».
Peccato che, con il metodo tradizionale, il
prezzo del materiale protesico si aggiri in-
torno ai smila euro, mentre con quello nuo-
vosia paria circa16mila euro. Al congresso
dell’American College of Cardiology, nel
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marzo del 2014, & stato presentato uno stu-
diosutrenta pazienti. Risultatiincoraggian-
ti. Metodica sicura. Costa pil1 del triplo.
«Non & mai semplice orientarsi - avverte
Martinelli - anche perché, a livello interna-
zionale, € capitato che,afronte digrandien-
tusiasmiiniziali, alcune tecnologie abbiano
dato risultati tutt’altro che strabilianti. Un
esempio ¢ statala denervazione renale».
Laquestiorienonriguardasoloil nostro Pa-
ese. «Inrealta - osserva Fabrizio Landi, finoa
un anno fa ad di Esaote e oggi'impegnato nel
Distrettotoscanodiscienze dellavita-riguar-
datutto I'occidente. Nella letteratura ameri-
cana viene definito health technology assess-
ment. Vale nelle attivita in cui il paziente puo
essere prossimo alla morte, come la cardio-

La spesa per stare bene

EMILIA IN TESTA NEGLI INVESTIMENTI
Gli investimenti netti medi pro capite
per regione (2004-2010). Dati in euro
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LA SOSTENIBILITA DEL SERVIZIO SANITARIO

Confronto internazionale: la seomposizione
della spesa sanitaria pro capite per finanziatore
{pubblico/privato). In percentuale
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chirurgia. Ma vale anche in altre specializza-
zioni. Per esempio, 'ortopedia: basta pensa-
re allascelta fra un "chiodo" di chiusura post
trauma e unaprotesial titanio, alla differenza
di costo ma anche alla differenza nella quali-
ta della vita di chi viene operato». Inoltre, la
scarsita di utilizzo indebolisce il nostro siste-
ma industriale: se i nostri medici non usano
una nuova tecnologia dall'impatto radicale
sulla terapia, sara probabilmente pili difficile
che il nostro sistema imprenditoriale possa
decidere di svilupparla e "industrializzarla",
riuscendo magariad esportarla.

Per Landi, a questo punto, occorrono li-
nee di policy precise. «Ogni Regione - 0s-
servaLandi- tende a creare centridi eccel-
lenza che aiutino a superare la divergenza
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Evidenze dal Rapporti Oasi 2013

della crescita delle tecnologia e della ridu-
zione dei budget a disposizione, luoghi in
cui indirizzare certe patologie per avere
maggior massa critica e quindi efficienza
anche economica. Va bene. Andrebbe an-
che meglio se, pero, a livello nazionale ci
fosseroindicazioni e linee precise di health
technology assessment, magari tramite un
coordinamento. Come capita all’estero.
Credo che, al Governo, ci stiano pensando.
Il ministro della Salute, Beatrice Lorenzin,
si ¢ espressa in pubblico a favore di questo.
Se questaintenzione sitrasformasseinreal-
ta, sarebbe una cosa assai utile».
Storicamente, nel nostro Paese, le politi-
che di welfare e le politiche industriali sono
state considerate distinte. Invece, nellamo-
dernita, esse sono intimamente correlate.

* GRIPRODUZIONE RISERVATA

PI{ PUBBLICO, MENO PRIVATO
In Italia i costi per ogni cittadino
sono coperti al 77% dallo Stato,
al 20% dalle famiglie e solo al 3%

dalle assicurazioni (in Germania .

al 12% e in Francia al 16%)

LA STRADA DA SEGUIRE

Ogni Regione tende a creare
centri di eccellenza ma sono
necessarie linee guida nazionali
di health technology assessment
per un vero coordinamento
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