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SOS LISTE D’ATTESA

Ospedali sovraffollati

Dimissioni veloci

ancoraferme al palo
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CAOS SANITA

Nelle astanterie del Lazio i tempi per vedere un medico sono i pitt lunghi d’ltalia. C'é chi passa giorni in barella prima del ricovero

La maglia nera del codice rosso

Ferme al palo le dimissioni velici. E il trasferimento nelle Residenze sanitarie deve attendere

ANTONIO SBRAGA

eee Lazio doppia maglia nera
per i codici rossi. Risulta, in-
fatti, la Regione col piu alto
numero di accessi al Pronto
Soccorso col triage medico
piti grave (72 mila, pari al 45%
in pit dei 49 mila registrati in
Lombardia, che pure ha avu-
to quasi il doppio degli acces-
si laziali). E nei Ps del Lazio i
pazienti hanno passato an-
che i pitt lunghi tempi medi
di permanenza nelle astante-
rie (oltre un terzo in piu che
nel resto d'Ttalia). Sono le ci-
fre che emergono dalla «Ter-
za indagine nazionale sullo
stato di attuazione delle reti
tempo-dipendenti», stilata
ora dall’Agenzia Nazionale
peri Servizi Sanitari Regiona-
li (Agenas) sui risultati del mo-
nitoraggio 2022. Nel Lazio «la
percentuale di abbandono
del Ps appare al di sopra della
media indipendentemente
dal codice triage», sottolinea
Agenas alla Regione, che ri-
sulta la quinta per percentua-

le d’abbandono dei Ps con
1'8,38% a fronte del 6,29% na-
zionale. Ma anche «la percen-
tuale di ricoveri sul totale de-
gliaccessi ¢ elevata nettamen-
te al di sopra della media con
particolare prevalenza dei co-
dici gialli. Si nota un tempo di
permanenza in Ps elevato». A
partire dal «tempo mediano
di permanenza in Ps per tria-
ge medico rosso»: la media
del Lazio, che e di 305 minuti,
ha avuto una durata del 47%
pilt lunga dei 208 minuti me-
di dell'intera penisola. Una
differenza dovuta anche alla
carenza di posti letto nei re-
parti di degenza laziali, che
da tempo causa il cosiddetto
effetto-imbuto davanti alle
tante richieste di trasferimen-
to dei pazienti bisognosi di
ricovero, lasciati per ore (ma
in molti casi anche per gior-
ni) a stazionare sulle barelle
dei Ps in attesa di un letto in
corsia. Per contrastare que-
sto sovraffollamento nei Pron-
to Soccorso dallo scorso an-

no in ogni ospedale si effettua
un «monitoraggio dei posti
letto attivi e disponibili di
ogni reparto» in tempo reale,
gestito dai cosiddetti «bed
manager», che hanno anche
il compito di facilitare le di-
missioni dei degenti non piu
in fase acuta, ossia quelli che
possono essere trasferiti an-
che nei reparti di lungodegen-
za o nelle Residenze sanitarie
assistenziali  (Rsa). Su
quest'ultimo passaggio, pe-
1o, registrano diverse criticita

Unindustria, l'associazione
religiosa degli Istituti sanitari
() Lazio e I'Associazione
Italiana Ospedalita Privata
(Aiop). In una lettera inviata
al presidente della Regione,
Francesco Rocca, le tre sigle
segnalano problemi proprio
in merito alla «facilitazione
dei trasferimenti dagli ospe-
dali al territorio dei pazienti
acuti e post-acuti, con parti-
colare riferimento alle Rsa».
Perché, sottolineano Unindu-
stria, Ari§ Lazio e Aiop, «dai

nostri associati viene riferito
che non risultano essere an-
cora attivati i trasferimenti di-
retti dagli ospedali presso le
strutture territoriali in quan-
to le aziende sanitarie riferi-
scono di non avere chiare in-
dicazioni o regolamentazioni
in merito» da parte della Re-
gione, nonostante siano stati
previsti da una delibera risa-
lente al 2022. Ma le 118 Rsa
private accreditate del Lazic
chiedono anche gli adegua-

menti delle varie tariffe, fer-
me da un minimo di 8 a un
massimo di 17 anni, perché
stanno «determinando una si-
tuazione oramai insostenibi-
le».
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Sanita e liste d’attesa, si cambia

»Meloni: «Piano per ridurre le attese ed evitare la mobilita tra regioni per curarsi»
Il governo lavora ad un provvedimento per avere ambulatori aperti la sera e pitt medici

ROMA Sanita, ambulatori aperti anche di sera: il piano del pre-
mier Meloni contro le liste d’attesa. Evangelistia pag.5

Piu medici (e pit esami
Ambulatori aperti di sera

» 11 provvedimento allo studio: stop ai tetti »Visite possibili anche nel weekend o nei
di spesa per le assunzioni, si agli incentivi festivi. Faro sulle prescrizioni non necessarie

LE MISURE

ROMA Il piano del governo per le
liste di attesa punta ad aumenta-
re il numero dei medici e degli
infermieri presenti nelle struttu-
re sanitarie in modo da offrire
piuvisite, pili analisi, pili esami.
E tagliare i tempi. «Presto sara
pronto e rappresentera una
svolta» ha detto ieri la premier
Giorgia Meloni. E su questo il
ministro della Salute, Orazio
Schillaci, ha
spiegato: «Se
non mettiamo
forze nuove
dentro il Servi-
zio sanitario
nazionale e
non assumia-
mo medici e
personale é dif-
ficile pensare
che possa con-
tinuare a offri-
re cid che of-
fre, comefatra
mille proble-
mi. Cio si colle-
ga a un punto
che mista mol-
to a cuore: il
vincolo assun-
zionale sui tet-
ti di spesa. En-
tro l'anno an-
dremoal supe-

ramento».

STRATEGIA

Il provvedi-

mento sulle liste di attesa punta
anche ad aumentare l'offerta
grazie ad ambulatori e laborato-
ri aperti, nel migliore dei mondi
possibile, nei giorni festivi e di
sera, convincendo i medici ad
aumentare il loro impegno, in
cambio di incentivi economici.
«] medici sono pronti a fare la

propria parte, ma devono essere
create le condizioni per un mag-
giore coinvolgimento» osserva
Filippo Anelli, presidente della
Fnomceo (Federazione naziona-
le degli Ordini dei Medici Chi-
rurghi e degli Odontoiatri). La
commissione sulle liste d’attesa
creata dal Ministero della Salute
dovrebbe completare il suo lavo-
ro entro la fine di aprile. Nella
lotta alle liste di attesa saranno
utilizzati gli specializzandi e si
tentera di risolvere un proble-
ma storico: la mancanza di in-
formazioni e l'appropriatezza.
Cosa significa? Quando dovete
prenotare un esame o delle ana-
lisi che il medicovi ha prescritto
e chiamate il Cup della vostra re-
gione, non é detto che I'operato-
re abbia il quadro preciso degli
appuntamenti disponibili nelle

strutture pubbliche e in quelle
convenzionate. Di pitt: non ce
I'ha neppure il Ministero della
Salute che non éin grado di mo-
nitorare, a causa della frammen-
tazione di una sanita che é su ba-
se regionale, 'andamento delle
liste di attesa in tempo reale.
Con un paragone grossolano,
immaginate una grande catena
alberghiera che nel sito in cui
prenotate una stanza non sa se
c’e posto nell’hotel di Madrid o
in quello di Venezia. Per questo
il ministro Orazio Schillaci ha
spiegato: «Le liste d’attesa sono
il peggior biglietto da visita del
Servizio sanitario nazionale. Og-
gi pero non abbiamo dati preci-
si. Un anno e mezzo per un esa-
me e inammissibile, ma non ab-
biamo un monitoraggio regione
per regione delle prestazioni

che mancano. Bisogna mettere
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insieme nei Cup, nei sistemi di
prenotazioni, le prestazioni del
pubblico e del privato conven-
zionato. Non c’e solo il tema del-
le risorse, ma anche di come
vengono spese». Inoltre, a causa
di un ricorso massiccio alla co-
siddetta sanita difensiva, non
sempre esami e analisi prescritti
sono realmente necessari. Il me-
dico, di fronte al rischio poi di es-
sere denunciato dal paziente, si
cautela e a volte prescrive esa-
mi, analisi o visite specialistiche
anche quando non sono real-
mente necessarie. E il sistema
s’ingolfa.

NUMERI

La sanita oggi non & uguale per
tutti. In alcune regioni, le fasce
pilt povere della popolazione de-
vono aspettare anche un anno e
mezzo per un esame. Le liste
d’attesa, sia pure con picchi dif-
ferenti da regione a regione, do-
po la pandemia sono peggiorate
e lo sforzo per ridurre il fenome-
no sta andando a rilento. I dati
pill recenti mostrano una Italia

I Aessannero

divisa in due, la mobilita sanita-
ria interregionale ha raggiunto
un valore di 4,25 miliardi euro
all'anno, con le regioni del Sud
che portano risorse a quelle del
Nord (dati Fondazione Gimbe).
Parte da questo quadro I'annun-
cio di ieri della presidente del
Consiglio, Giorgia Meloni: «Stia-
mo lavorando su un provvedi-
mento che arrivera nelle prossi-
me settimane che riguarda le li-
ste d’attesa, con un'attenzione
particolare alle regioni che han-
no un‘alta mobilita passiva, ov-
vero con un alto numero di citta-
dini che si devono trasferire al-
trove per curarsi. Cosi, la tua re-
gione paga l'altra regione». Gior-
gia Meloni ne ha parlato in
un’intervista a “Fuori dal coro”
su Rete4. Ancora: «Voglio riven-
dicare che nonostante la situa-
zione di bilancio abbastanza
complessa, il Fondo Sanitario
nel 2024 arriva al suo massimo
storico. Noi ci abbiamo messo
tre miliardi in piti rispetto all’'an-
no precedente e su che cosa ci
siamo concentrati? Su quello

che impatta di pil sui cittadini:
le liste d’attesa». In sintesi: se
nella tua regione trovi una rispo-
sta sanitaria tempestiva, non sei
costretto a viaggiare in un’altra
area del Paese e questo, almeno
in parte, dovrebbe limitare il fe-
nomeno dei “viaggi della speran-
za”. leri sono stati diffusiidatidi
uno studio realizzato da Aiop
(sanita privata) e Censis: il 42
per cento dei cittadini meno ab-
bienti & costretto a rinunciare al-
le cure poiché non le ottiene
nell'ambito del sistema pubbli-
co e non pud pagare una presta-
zione nel settore privato.

Mauro Evangelisti
L RIPRODUZIONE RISERVATA

ANELLI (FNOMCEO):
«PRONTI A FARE

LA NOSTRA PARTE»
ENTRO APRILE
ARRIVA LA RELAZIONE
DEL MINISTERD

SI INTERVERRA ANCHE
SULLA MEDICINA
DIFENSIVA: TROPPI
ESAMI PRESCRITTI
SOLO PER EVITARE
DENUNCE DEI PAZIENTI

Il pronto soccorso del Cardarelli di Napoli
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SALUTE

Schillaci: entro 'anno superamento
del tetto di spesa per le assunzioni

«Se non mettiamo forze nuove
dentro il Servizio sanitario
nazionale e non assumiamo
medici e personale é difficile
pensare che I'Ssn possa conti-
nuare a offrire cid che offre,
come fa tra mille problemi. Cid
sicollega a un punto che mista
molto a cuore: il vincolo assun-
zionale sui tettidi spesa. Cisto
lavorando dal primo giorno che
sono diventato ministro. L’ho
dichiarato e sono fortemente
convinto che entro 'anno dopo
17 anni - perchéil tetto di
spesarisale al 2007-riusciremo
asuperarlo e questo e il risulta-
to pitiimportante». Lo ha detto

il ministro della Salute Orazio
Schillaci, in audizione alla Com-
missione Affari sociali della
Camera sulla situazione della
medicina dell’'emergenza-ur-
genza e dei pronto soccorsoin
Italia. Per Schillaci, controla
carenza dei medici, che sara
acuita nei prossimi 3-4 anni da
molti pensionamenti, occorre
daunlato fronteggiare il feno-
meno dei gettonisti e dall’altro
lavorare per l'inserimento a
pieno titolo nell'Ssn degli
specializzandi. Il ministro ha

inoltre sottolineato la necessita

dirivedere le “regole di ingag-

gio” dei medici di base, affinché
questi «diano un effettivo
contributo orario all'interno del
servizio sanitario regionale».

i REPRODUZIONE RISERVATA

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Entro Uanno via al tetto assunzioni nel Ssn

DI MICHELE DAMIANI

Abolizione entro 'anno del vincolo di spesa
per le assunzioni nella sanita. Si alla presenza
in pronto soccorso di specialisti di altri reparti,
per scongiurare la carenza di personale in que-
sta area. Per quanto riguarda la mancanza di
medici, il fenomeno peggiorera nei prossimi
per 3-4 anni e una via per scongiurarlo e quella
di puntare sugli specializzandi. Presto un pia-
no per I'abbattimento delle liste d’attesa. La
flat tax per imedici a 85 mila
euro? Interessa. Sonole paro-
le del ministro della salute
Orazio Schillaci, interve-
nutoieriin commissione affa-
ri sociali alla Camera duran-
teilavori conclusivi dell'inda-
gine sull’emergenza e urgen-
za, che si é chiusa appuntoie-
ri. Un’occasione per annun-
ciare le principali novita per
il Ssn del 2024 che, a sentire
il ministro, saranno molte.

Uno dei punti cardine del-
la strategia di Schillaci ri-
guarda il gia citato vincolo di
spesa per le assunzioni: «ci
sto lavorando dal primo gior-
no che sono diventato mini-
stro. L'ho dichiarato e sono
fortemente convinto che en-
trol'anno, dopo 17 anni visto che il tetto di spe-
sa risale al 2007, riusciremo a superarlo. Que-
sto &il risultato pi importante».

Un tema, quello del tetto di spesa per le as-
sunzioni, strettamente legato alla carenza di
personale sanitario, problema cronico del Ssn.
Secondo Schillaci, una soluzione & quella di at-
tingere dagli specializzandi. «I medici ce li ab-
biamo: quando leggiamo che ne mancano
20/30.000 dobbiamo sapere che abbiamo nel si-
stema circa 45.000 medici, perché gli specializ-
zandi sono medici a tutti gli effetti», spiega
Schillaci. «Quindi in armonia con le scuole di
specializzazione, magari non dal primo anno

ma dal secondo, magari non in tutte le discipli-
ne... Non possiamo fare a meno del contributo
qualificato dei medici specializzandi, che van-
no assolutamente inseriti a pieno titolo nei
prossimi anni del sistema sanitario nazionale
i forme da valutare». Gli specializzandi do-
vranno poi essere distribuiti in tutta Italia:
«non possono lavorare solo nell’'ospedale uni-
versitario di riferimento, perché abbiamo biso-
gno di avere medici su tutto il territorio nazio-
nale». Comungque «la carenza dei medici c’@ e ci
sara ancora di piu nei prossi-
mi 3-4 anni, a causa della gob-
ba pensionistica». Perd «poi
vediamo che le cooperative
non fanno fatica a trovare me-
dici gettonisti».
Trale possibili soluzioni an-
che la revisione delle regole di
ingaggio dei medici di base:
«nessuna riforma sanitaria
puod avere speranza se non si
rivede il lavoro dei medici di
base, elementi fondamentali
e primo baluardo peri cittadi-
ni. Non ne facciamo un proble-
ma di contratto, ma & necessa-
rio rivedere le regole di ingag-
gio. Mi appassiona poco il fat-
to che diventino dipendenti
del sistema sanitario regiona-
le o rimangano liberi profes-
sionisti», ha proseguito Schillaci, «<mi interessa
molto pero che diano un effettivo contributo
orario all'interno del servizio sanitario regiona-
le e all'interno delle strutture che saranno de-
putate ad assicurare la medicina territoriale».
Per quanto riguarda, infine, la flat tax a 85
mila euro per i medici «¢ una cosa che ovvia-
mente abbiamo preso in considerazione, che ci
interessa e che adesso valuteremo, almeno per
quello che riguarda la componente legata alla
indennita di specificitad medica e le indennita
di specificita degli altri professionisti», il pen-
siero del ministro.

——— Riproduzione riservate———58
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muste d’attesa infinite e servizi privati cari: il 42% dei pazienti rinuncia alle cure

La sanita? Sara un lusso per ricchi

Ltalia rischia una 42% dei cittadini rivolgersi alla
sanita “per censo’, meno abbienti & sanita a
dovechihaimezzi  COSUetoa pagamento.
economici potra rinunciare alle cure
sempre di pitt Ei?l!:c:ei;::d
garantirsi le cure

: ottenerle
mentre chi non L
dispone diun n_ell ambito de}
reddito adeguato 515"tema.pubbl§co,
non potra curarsi: non ha i mezzi per
gia attualmente il

IL RAPPORTO AIOP

Liste d’attesa infinite e sanita privata troppo cara: non e un Paese per pazienti poveri

| Italia rischia una sanita “per
L censo’, dove chi ha i mezzi
economici potra sempre di

pili garantirsi le cure mentre chinon
dispone di un reddito adeguato non
potra curarsi: gia attualmente, il 42%
dei cittadini meno abbienti & costret-
to arinunciare alle cure poiché, non
riuscendo ad ottenerle nell'ambito
del sistema pubblico, non ha i mez-
zi per rivolgersi alla sanita a paga-
mento. Il 21esimo Rapporto “Ospe-
dali e salute” redatto da Aiop (Asso-
ciazione italiana ospedalita privata)
e Censislancia un segnale allarman-
te: anche le fasce piti deboli sono
spinte verso il privato non avendo ac-
cesso al Ssn a causa, spesso, delle

lunghe liste di attesa, e questo provo-
ca un ulteriore impoverimento di al-
cune categorie.

Il primo dato che emerge, raccolto
sulla base di un sondaggio Censis su
2mila cittadini, & che il 47,7% degli
utenti ha una percezione positiva del
Servizio sanitario della propria regio-
ne (Ssr): 1'8,7% e il 39% ritiene che la
sanita locale sia di un livello qualita-
tivo ottimo o buono. 1128,1% esprime
invece un giudizio di sufficienza e il
22,4% ritiene che il Ssr sia “insuffi-
ciente” Ma se pil1 di un cittadino su 5
esprime un giudizio negativo, l'insuf-
ficienza del proprio Ssr & tuttavia ri-
portata solo dal 9,4% dei residenti nel
Nord-Est contro addirittura il 35.2%

degli utenti che vivono nelle aree del
Mezzogiorno.

Uno dei problemi maggiori resta
quello delle lunghe liste di attesa. La
conseguenza & che negli ultimi 12
mesi, rileva il Rapporto, il 16,3% del-
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le persone che hanno avuto bisogno
di rivolgersi ai servizi sanitari si & re-
cato in un'altra regione, nell'ambito
delle prestazioni erogate dal Servizio
sanitario. La motivazione pii1 ricor-
rente della mobilita sono appunto le
lunghe liste di attesa nella regione di
appartenenza, affermail 31% dei mi-
granti sanitari. Ma c'e anche una quo-
ta del 34,9% che rinuncia e si rivolge
allasanita a pagamento (intesa come
privato puro e intramoenia).

Nel 2023, il dato pili grave riguarda

perd  quel
42% di pa-
zienti  con
redditi  pil

bassi, fino a
15mila euro,
che e stato
costretto a

procrastinare o a rinunciare alle cu-
re sanitarie perché nell'impossibilita
diaccedere al Ssn e non potendo so-
stenereicosti della sanita apagamen-
to. 1136,9% degli italiani ha invece ri-
nunciato ad altre spese per sostene-
re quelle sanitarie: €il 50,4% traired-

LAY

diti bassi e il 22,6% tra quelli alti. Un
fenomeno ormai intollerabile, ha
commentat»o il ministro della salute
Orazio Schillaci alla presentazione
del Rapporto: «GiaidatiIstatdel 2017
indicano che in Italia chi ha un titolo
di studio su-
periore, e
quindi gua-
dagna di piu,
vive di pit di
chi ha un ti-
tolo di studio
inferiore.
Questo e inaccettabile», ha detto. Ma
il ministro ha puntato i riflettori an-
che suun altro dato: «I151% degli ita-
liani si rivolge alla sanita privata diret-
tamente, senza prima richiedere la
prestazione necessaria alla sanita
pubblica: questa & una criticita e tale
atteggiamento di sfiducia, pur senza
aver prima provato il Ssn, puo essere
conseguenza anche di una rappre-
sentazione di una sanita in crisi, ma
non é sempre cosi. Dobbiamo recu-
perare questa parte diitaliani». Schil-
laci ha quindi ricordato che «siamo
avanti in Europa per variambiti e pre-

stazioni, ed & necessaria una narra-
zione diversa del nostro Ssn». Quin-
di ha indicato proprio l'abbattimen-
to delle liste di attesa come «una prio-
rita del governo», ricordando che sa-
ra presto operativo «un piano accura-
to su questo». Altro nodo & quello del
personale. Sempre ieri, in audizione
alla Camera, Schillaci ha assicurato
che «entro l'anno, dopo 17 anni,
riu"sciremo a superare il tetto di spe-
sa sulle assunzioni». Il rischio di una
sanita “per censo, pero, incombe ed
il segretario generale del Censis Gior-
gio De Rita invita ad una rapidarispo-
sta: «E' necessaria un'accelerazione
perchéle tensioni sociali si stanno ac-
cumulando e questo non & un lusso
checi possiamo permettere». Segna-
li positivi, conclude la presidente Aiop
Barbara Cittadini, arrivano pero
dall'ultima legge di Bilancio, «grazie
alle risorse ulteriori previste per le li-
ste diattesa e anche alla possibilita di
acquistare prestazioni dal privato per
ridurre le stesse».

Anche i cittadini meno abbienti
sono spinti a rivolgersi alle
cliniche per accelerare ’accesso
a esami e visite. Ma tanti non
possono permetterselo e rinviano,
oppure vanno in altre regioni
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RAPPORTO AIOP

Per 6 italiani su 10 fondamentale la sanita accreditata

oo Per'89% degli italiani il Servizio sanita-
rio nazionale ¢ un pilastro della nostra socie-
ta, ma il 51,6% degli italiani sceglie diretta-
mente la sanita a pagamento. Sono alcuni
dei dati emersi dal 21° Rapporto Ospedali&-
Salute «Reinventiamo il Servizio Sanitario.
Come evitare la deriva di una Sanita per
Censo», promosso da Aiop (Associazione
italiana delle aziende sanitarie ospedaliere
e territoriali e delle aziende sociosanitarie
residenziali e territoriali di diritto privato) in
collaborazione con il Censis. L'89% degli
italiani ritiene che il Ssn sia un pilastro della
nostra societa e per il 90,5% é positiva o
comungque sufficiente la qualita delle pre-
stazioniricevute, Tuttavia il vulnus del siste-
ma & proprio la sua impermeabilita, in ter-
mini di barriere all'ingresso. 1l 53,5% degli
italiani si trova ad affrontare tempi di attesa
eccessivamente lunghi; il 37,4% segnala la
presenza di liste bloccate o chiuse. Cost il
39,4% rinuncia e sirivolge alla sanita a paga-
mento (il 12% ricorre alla sanita privata nel-

le strutture pubbliche; il 18% al privato pu-

ro; il 51,6% senza neanche provare a preno-
tare nel Ssn). «Dal Rapporto emerge che i
cittadini italiani sono interessati alla qualita
enonse la struttura che erogale prestazioni
sia di diritto pubblico o se privata conven-
zionata e occorre rimuovere gli ostacoli che
incontrano soprattutto le persone meno ab-
bienti: questa ¢ la nostra priorita per realiz-
zare una sanita universalistica ed equa», ha
commentato Orazio Schillaci, ministro del-
la Salute. Per Barbara Cittadini, presidente
nazionale Aiop: «Per pili di un italiano su

due la presenza delle strutture accreditate
rappresenta unanecessita, in considerazio-
ne della difficolta degli ospedali di diritto
pubblico nelrispondere in tempi appropria-
ti ai bisogni di cura delle persone». Hanno
preso parte all'evento Giorgio De Rita, segre-
tario generale Censis; Beatrice Lorenzin, 5°
Comm.ne programmazione economica, bi-
lancio del Senato; Davide Faraone, capo-
gruppo XII Comm.ne affari sociali della Ca-
mera; Ylenja Lucaselli, presidente collegio
d’appello, capogruppo V Comm.ne bilan-
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cio, tesoro e programmazione della Came-
ra; Elena Murelli, 10?8 Comm.ne affari socia-
li, sanita, lavoro pubblico e privato, previ-
denza sociale del Senato; Domenico Man-
toan, dg Agenas; Angela Adduce, ispettore
generale capo dell'Ispettorato generale per
la spesa sociale della Ragioneria generale
dello Stato (Mef); Americo Cicchetti, dg, ex
direzione generale della programmazione
sanitaria del ministero della Salute.

LEO. VEN.
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Cittadini (Aiop): “Reinventiamo il
Servizio sanitario, evitando una
sanita per censo”

“Il Rapporto dimostra una perfetta

sovrapposizione tra I’esperienza diretta degli

italiani, rilevata dall’indagine Censis-Aiop, e i

principali dati di sistema elaborati da Agenas e

del ministero della Salute. Questa

sovrapposizione emerge, innanzitutto, rispetto

alla duplice natura del Servizio sanitario

nazionale, la quale si manifesta nella distribuzione dei posti letto accreditati
(69% nella componente di diritto pubblico e 31% nella componente di diritto
privato) nonché in una simile ripartizione delle giornate di degenza”. Lo ha
detto Barbara Cittadini, presidente nazionale di Aiop, ’Associazione Italiana
delle aziende sanitarie ospedaliere e territoriali e delle aziende socio-
sanitarie residenziali e territoriali di diritto privato, in occasione della
presentazione, a Roma, del 21° Rapporto Ospedali&Salute “Reinventiamo il
Servizio Sanitario. Come evitare la deriva di una Sanita per Censo”,
promosso da Aiop e realizzato in collaborazione con il Censis.

Le strutture di diritto privato erogano quote importanti di prestazioni ad alta
complessita. Ad esempio, dal 25% al 40% (a seconda della sede della
neoplasia) di interventi per tumore maligno. Questo contributo si sostiene
con il solo 13% della spesa ospedaliera pubblica totale. Del ruolo della
componente di diritto privato nel Servizio sanitario nazionale e consapevole,
anche, il 68,5% degli italiani che non fa distinzione a seconda della natura
giuridica delle strutture e che considera rilevante solo la qualita delle
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prestazioni ricevute; per piu di un italiano su due la presenza delle strutture
accreditate rappresenta una necessita, in considerazione della difficolta degli
ospedali di diritto pubblico nel rispondere in tempi appropriati ai bisogni di
cura delle persone.

“Una prima importante scelta in questa direzione - ha aggiunto Cittadini - e
stata, finalmente, compiuta nell’ultima manovra di bilancio, la quale non si &
limitata a stanziare risorse ad hoc per la riduzione delle liste d’attesa ma ha
infranto quel “tetto di cristallo” che avendo, per decenni, limitato le Regioni
all’acquisto di prestazioni dalla nostra componente, ha depauperato quali-
quantitativamente la capacita di risposta del sistema. Questo € il segno
tangibile di quell’auspicato cambio di paradigma che appare possibile solo
superando con raziocinio e buonsenso ogni pregiudizio e anacronistica
ideologia”.

“Il 51% degli italiani si rivolge alla sanita privata direttamente, senza prima
richiedere la prestazione necessaria alla sanita pubblica - ha rilevato dal
canto suo il ministro della Salute, Orazio Schillaci - : questa € una criticita e
tale atteggiamento di sfiducia, pur senza aver prima provato il Ssn, puo
essere conseguenza anche di una rappresentazione di una sanita in crisi, ma
non é sempre cosi. Dobbiamo recuperare questa parte di italiani”. In Europa,
sottolinea Schillaci, “siamo avanti per vari ambiti e prestazioni, ma
dobbiamo recuperare una parte di italiani anche attraverso una narrazione
diversa del nostro Ssn”. Il rapporto Aiop, ha aggiunto “ci da 'opportunita di
conoscere il punto di vista dei fruitori cittadini ed emergono criticita ma
anche aspetti positivi. Infatti, il 48% dei cittadini ha una percezione positiva
del Ssn, il 66% si dice soddisfatto e oltre I’'90% ritiene il Ssn una istituzione
essenziale”. Questi numeri, ha rilevato, “riflettono la capacita del Ssn di dare
risposte, tanto che su 100 prestazioni, il 60% resta nel pubblico”.

“Il Servizio sanitario - ha confermato dal canto suo Giorgio De Rita,
segretario generale del Censis - resta tra le istituzioni piu apprezzate dagli
italiani e i medici, gli infermieri e gli altri operatori beneficiano di una
elevata fiducia da parte dei cittadini. Tuttavia sono ormai evidenti criticita, a
cominciare dall’eccessiva lunghezza delle liste di attesa, esito di processi
regressivi iniziati molto indietro nel tempo. Per questo e urgente ampliare e
gestire con maggior efficienza le risorse pubbliche investite in sanita. Sara
cosl finalmente possibile rispondere alle aspettative di qualita ed equita dei
cittadini, contrapponendosi alla pericolosa deriva verso una sanita per
censo”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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La premier nel salotto tvdi Giordano: "Senza consenso mifaro da parte’

LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

1

Parte la missione in Libano: "Occorre abbhassare la tensione al confine"

Su vaceini e migranti
l'offensiva di Meloni
“l giudici ci frenano”

LAGIORNATA

FRANCESCOOLIVO
ROMA

accini, borseggiato-

ri, case occupate,

migranti. Nel gran-

desalotto dell’'orgo-
glio populista Giorgia Melo-
ni si sente a casa e, senza
mai nominarlo, sfida Mat-
teo Salvini sul suo terreno.
Siamoa Fuori dal Coro, Rete
4, il padrone di casa, a Ma-
rio Giordano evita di porre
le domande sui temi piu
stringentidell’attualita poli-
tica e lo rivendica: «Ha vi-
sto, presidente, che non le
ho chiesto niente di Salvini,
non le ho chiesto se si candi-
daonoalle Europee». Melo-
ni apprezza: «Lei & una per-
sona interessata ai problemi
reali, Mario, e la ringrazio
per avermi fatto parlare dei
problemi dei cittadini per-
ché é abbastanzararo». L'in-
tervista parte dall’attentato
in Russia, «la rivendicazio-
ne ¢ chiara» e dall’ipotesi di
inviare soldati della Nato in

Ucraina, «<non ho condiviso
le paroledi Macron, ’ho det-
toanchealui, sono convinta
che si debba fare attenzione
ai toni che siusano». Difatto
si tratta di un’ammissione:
sullaguerraearischioil con-
senso. Meloni un problema
lo ha avuto anche con un al-
tro tema: 'immigrazione. E
lei stessa a riconoscerlo:
«Quando lo scorso anno gli
sbarchi aumentavano, io ho
dettochepreferivoarisulta-
ti immediati, ma effimeri ri-
sultati strutturali, anche se
nel breve termine avrei do-
vuto pagare un prezzo in ter-
mini di consenso». Ora, se-
condo la premier le ricette
funzionano: «Rispetto allo
stesso periodo dello scorso
anno gli sbarchi diminuisco-
no del 60%, particolarmen-
tedalla Tunisia». Il tutto, ag-
giunge Meloni, «nonostan-
te la sinistra, anche euro-
pea». Tra chi rema contro ci
sono anche alcuni giudici:
«Quando abbiamo fatto il

decreto Cutro e abbiamo
modificato la normativa sui
rimpatri lei sa meglio di me
quello che & successo. Sulla
norma si & mobilitata una
certa magistratura politiciz-
zata, che ha cominciato a
non applicarla, la questione
e finitain Cassazione,la Cas-
sazione’hainviata alla Cor-
te europea di giustizia e chia-
ramente questo ti fa perdere
unsaccoditempo».

Perla primavoltada quan-
do & premier, Meloni inter-
viene anche sulla questione
dellereazioniavverse aivac-
cini, oggetto di una forte

campagna della destra me-
diatica: «Ci deve essere la
massima disponibilita da
partedel governo, per anda-
re in fondo, capire e assu-
mersi per lo Stato italiano le
responsabilita chesideve as-
sumere. Sono contenta che
la commissione d’inchiesta
stia andando avanti, chi so-
stiene di aver saputo gestire
lapandemianon lavolevas.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

Dopo la registrazione
dell’'intervista, Meloni ¢ sa-
lita sull’aereo diretta a Bei-
rut. In serata I'incontro con
il primo ministro libanese
Najib Miqati, al quale la
premier ha chiesto di «evita-
re l'escalation al confine
con Israele». In quest’area
Meloni arrivera stamattina
perunincontro conimilita-
ri italiani della missione
Unifil. La presidente del
Consiglio arriva in Libano
in una delle giornate piu
sanguinose da quando si &
riacceso il conflitto: alme-
no 14 vittime, incluse le sei
uccise nel raid israeliano
nel sud del Libano, nonlon-
tano dalla base militare di
Naqura, sede del quartiere
generale di Unifil. —
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Meloni, a breve provvedimento liste
attesa con focus sulle regioni ad alta
mobilita passiva. Poi: Fondo sanitario
al suo massimo storico. Effetti avversi
dei vaccini: “Governo andra fino in
fondo”

di Radiocor Plus

«Stiamo lavorando adesso su un altro

provvedimento che arrivera nei prossimi

giorni e nelle prossime settimane, che riguarda

le liste d’attesa con un’attenzione particolare

alle regioni che hanno un’alta mobilita

passiva». Cosi la presidente del Consiglio

Giorgia Meloni rispondendo ad una domanda

sulle liste di attesa sulla sanita ospite a ’Fuori

dal coro’ (Retequattro). «Voglio comunque

rivendicare - ha aggiunto la premier - che

nonostante la situazione, diciamo, di bilancio

abbastanza complessa, il Fondo sanitario nel

2024 arriva al suo massimo storico, noi ci abbiamo messo 3 miliardi in piu

rispetto all’anno precedente e su che cosa ci siamo concentrati? Su quello

che impatta di piu sui cittadini che sono le liste d’attesa e quindi stiamo

utilizzando queste risorse per rinnovare il contratto degli operatori della

sanita e chiaramente quindi per combattere anche la carenza di personale
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che c’e e per i progetti che sono specificamente destinati all’abbattimento
delle liste d’attesa».

Quanto al tema degli effetti avversi dei vaccini, «& una materia sulla quale io
mi sono confrontata col ministro Schillaci per chiedere che ci sia massima
disponibilita da parte del governo per andare in fondo, capire e assumersi
per lo Stato italiano le responsabilita che si deve assumere», ha proseguito
Meloni . Rispondendo sui malati, sulle vittime degli effetti avversi del
vaccino che, a detta dell’intervistatore, spesso si sentono abbandonati
Meloni ha aggiunto «non devono sentirsi abbandonati secondo me. Il tema
della commissione di inchiesta e sicuramente un tema importante e sono
contenta che anche quella stia andando avanti nonostante ’'opposizione di
quelli che ci spiegavano che loro avevano gestito benissimo la pandemia ma
non vogliono che si possa approfondire su come si gestisce la pandemia che
serve soprattutto a evitare e impedire che in un futuro, che speriamo non
arrivi mai, si possano ripetere eventuali errori che dovessero esserci stati».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Quale futuro
¢ in arrivo
per il sistema sanita

I nodi della crescita

Mario Del Vecchio
iamo ancora nella parte iniziale della legislatura, con un
governo politico legittimato da un robusto consenso
elettorale e il cui partito centrale si richiama esplicitamente a
un “pensiero forte” sulla societa. Ci sono tutti i presupposti
per provare a guardare in prospettiva, cinque-dieci anni, ai
grandi temi del Paese. La sanita & uno di questi.
Il punto di partenza per lariflessione & che il nostro Paese spende poco
per la tutela della salute, nonostante la sanita rimanga un elemento
centrale nella competizione per il consenso e nelle preoccupazioni della
collettivita. I numeri sono ormai noti anche a non addetti ai lavori:
I'Italia, con un tasso di invecchiamento trai pit alti al mondo, spendeva
(spesa pubblica e privata) nel 2019 circa un punto e mezzo di Pil in meno
della grande maggioranza dei Paesi europei, con la Germania che
spendeva tre punti di pit. Il gap tra noi e 'Europa € molto vistoso nella
componente pubblica della spesa, meno in quella privata. Se il Covid ha
prodotto una crescita della spesa, le differenze con gli altri Paesi sono
decisamente aumentate.
Risorse nonin linea con i bisogni e le attese della popolazione si
riflettono in un Ssn che & costretto a praticare un razionamento
implicito, il quale porta con sé un tasso di iniquita (nella competizione
per I'accesso ai servizi gli individui con maggiori risorse vincono) spesso
superiore a quello prodotto dai meccanismi di mercato. Di fronte a
missioni impossibili con le risorse a disposizione, lo stesso
management si vede drammaticamente ridotti gli spazi per I'esercizio di
una razionalita gestionale, dovendosi esclusivamente occupare delle
emergenze: dai pronto soccorsi alle liste di attesa.
Un governo all'inizio dellalegislatura dovrebbe chiarire quale sistema
sanitario intende lasciare alla fine del mandato come base di risposta
rispetto ai cambiamenti demografici, scientifici e sociali prevedibili nel
decennio. Non si tratta quindi dei miliardi di euro della prossima
finanziaria, ma dei punti di Pil che I'Italia vorra o dovra dedicare alla
sanita e di come sostenere 'aumento dei servizi richiesti.
Se si guarda al versante pubblico lo scenario induce a un certo
pessimismo. La competizione tra servizi reali, come la sanita, e
trasferimenti monetari (pensioni, sussidi) ha avuto nell'ultimo
decennio un chiaro vincitore in Parlamento. Dal 2011 al 2019 la spesa per
prestazioni sociali (trasferimenti monetari) € cresciuta del 18%,
arrivando a rappresentare il 22% del Pil, mentre la spesa sanitaria e
cresciuta del 4%, riducendo il suo peso sul Pil al 6,4%. L'epidemia
ha prodotto condizioni eccezionali, ma il ritorno alla normalita
non sembra indicare grandi cambiamenti rispetto alle recenti tendenze.
Il Def prevede per il 2025 una spesa sanitaria al 6% del Pil (nel
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2010 era circa al 7%).
Sel’orizzonte politico e programmatico non prevede, o nonritiene
possibile, uno sforzo eccezionale per un deciso aumento rispetto
al Pil delle risorse pubbliche destinate alla sanita — almeno 20 miliardi
(trail punto e il punto e mezzo di Pil ) che ci consentano
nel tempo di agganciare ’Europa di oggi— ragionevolezza e
responsabilita imporrebbero un dibattito esplicito e una azione di
governo su tre direttrici.
La prima & un ridimensionamento delle attese della collettivita e del
sistema politico su quanto il Ssn puo effettivamente offrire, senza
ovviamente allentare la tensione per un aumento di efficienza. Il
ridimensionamento delle attese e un ridisegno dei confini del Ssn in
relazione alle risorse ¢ fondamentale per preservare
I’equita e guadagnare spazi per 'aumento dell'efficienza
e della razionalita complessiva.
La seconda e quella di una migliore integrazione tra spesa pubblica e
privata. Un esempio fra molti: oggi una la mammografia di screening
che molti fondi sanitari integrativi offrono alle loro assistite non &
riconosciuta dal sistemna pubblico, generando inefficienze operative,
spreco dirisorse e rischi per la salute.
L’ultima non solo & 1a pili complessa tecnicamente, ma anche quella pilt
difficile daaccettare. Se il taxpayer non vuole o non € in grado di
sostenere un aumento fisiologico dei consumi sanitari, sara il
consumatore a farlo, con o senza il supporto di un intervento pubblico
chelo tuteli e lo accompagni in un ambito che lo vede comunque in una
posizione di debolezza. Insomma la scelta sara tra una evoluzione
governata che provi a preservare priorita e valori pubblici,
primo fra tutti 'equita anche in meccanismi affidati al mercato o
prendere atto solo ex post di cio che le dinamiche della societa
e dei suoi bisogni avranno realizzato.

OCPS-Cergas Sda Bocconi
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Dir. Resp.:Mario Sechi

Di Giuseppe (Fdi): «Garantiremo servizi, ma non ai furbetti»

[taliani all’estero: la sanita si paga

FABIO RUBINI

M Fornire un servizio in pill ai no-
stri connazionali all'estero, evitare
che alcuni di loro facciano i furbetti
e nel contempo dare una boccata
d'ossigeno alla nostra Sanita. Sono
gli obiettivi del progetto di legge a
firma Andrea Di Giuseppe - deputa-
to di Fdi eletto nella circoscrizione
estero Centro e Nord America - che
ieri, durante una riunione al Mef, ha
avuto il via libera del governo.
L'obiettivo principale e quello di
ovviare a una situazione piuttosto
spiacevole: gli italiani che sono iscrit-
ti all’Aire (Anagrafe italiani residenti
all’estero) oggi sono circa 6 milioni e
non hanno diritto alla tessera sanita-
ria. Il progetto di legge prevede che
pagando una cifra attorno al 1500
euro I'anno essi possano maturare il
diritto di curarsi attraverso il nostro
sistema sanitario. Una cosa fonda-
mentale soprattutto per i connazio-
nali che vivono in Paesi nei quali la
Sanita non € esattamente un’eccel-
lenza. La cifra da versare  di fatto
I'unico nodo che resta da sciogliere.
Per questo ieri si & tenuta una riunio-
ne al Mef con i dirigenti del ministe-
1o e della Ragioneria di Stato. Presen-
te Di Giuseppe: «Fra tre settimane i
tecnici ci diranno la cifra da chiede-
re, che comunque dovrebbe oscilla-
retrai 1.500 ei 1.800 euro». L'impor-
to verra calcolata tenendo conto del-
la spesa medica media degli italiani
che é di circa 3mila euro1'anno. Con-
siderando che chi vive all'estero uti-

lizzera meno la nostra sanita, si arri-
va alla cifra di cui sopra.

Questa norma, poi, permettera la
caccia ai furbetti. Chi sono? Sono tut-
ti quegli italiani (che di Giuseppe sti-
ma in almeno 6 o 7 milioni) che lavo-
rano all'estero, pagano le tasse nel
Paese nel quale vivono, ma non so-
no iscritti all’Aire in modo da poter
mantenere la residenza in Italia e
dunque poter usufruire gratuita-
mente del sistema sanitario naziona-
le. Un punto sul quale si sta muoven-
do anche la Guardia di Finanza che
intensifichera i controlli. «Facendo
due conti, tra quelli iscritti all’Aire e
quelli che siiscriveranno per non in-
correre in sanzioni (in finanziaria, in-
fatti, & prevista una multa di 1.500
euro 'anno per chi venisse trovato a
lavorare all'estero senza essere iscrit-
to all’Anagrafe estera) lo Stato potra
incassare circa 20 miliardi I'anno
che equivale a una vera e propria
mini finanziaria». Soldi che potran-
no aiutare la nostra Sanita, che resta
una delle priorita di questo governo
che infatti rispetto allo scorso anno
ha investito tre miliardi in pit sul
Fondo sanitario.

C’é poi un'ultimo effetto della leg-
ge in fase di approvazione, forse la
pitt delicata da un punto di vista so-
ciale. Per questo a raccontarla e lo
stesso di Giuseppe: «Riguarda quei
pensionati che hanno scelto di vive-
re all'estero, ma percepiscono la
pensione italiana e dunque subisco-
no detrazioni alla fonte, cioé nel no-
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stro Paese. Oggi queste persone non
hanno diritto alla tessera sanitaria.
Con questo provvedimento, invece
'avranno gratuitamente e potranno
venirsi a curare in Italia, come é giu-
sto che sia».

Chiude il deputato di Fratelli d'Ita-
lia: «Nel complesso si tratta di una
legge etica che rida giustizia agli ita-
liani nel mondo, che non sono italia-
ni di serie B».

Questo provvedimento si incardi-
na nella linea che fin da subito An-
drea Di Giuseppe ha voluto dare al
suo mandato, ovvero quello di porta-
re le istanze vere degli italiani nel
mondo all’attenzione del dibattito
politico nazionale. Lo ha fatto con la
battaglia sui visti d’ingresso - che gli
& costata la scorta -, cosi come quel-
la per i diritti degli italiani detenuti
all'estero. Sempre battendosi in pri-
ma persona. Per questo nei prossi-
mi giorni anche la battaglia sulla sa-
nita verra raccontata nella sua news
letter che diffondera nel suo vastissi-
mo collegio elettorale. Insieme agli
auguri di Pasqua, di Giuseppe spie-
ghera quella che, si legge nel testo
«sard una novita che mettera fine a
un lungo periodo di ingiustizie e dis-
servizi, rispondendo a una richiesta
inascoltata da molti esecutivi e che
oggi, grazie al governo Meloni, sta
per diventare realta».
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IN PARLAMENTO

Upb, 219 min redistribuiti tra Regioni
con nuovo riparto Fsn. I nuovi
parametri aumentano risorse per
Mezzogiorno. Poi: Quota premiale
“riduce trasparenza distribuzione”

di Radiocor Plus

La sintesi dell’lUpb

I criteri previsti dal nuovo sistema di riparto

del fabbisogno sanitario nazionale (Fsn) hanno

generato nel 2023 un impatto redistributivo

tra le Regioni pari complessivamente a 219

milioni di euro. E quanto mette in evidenza il

Focus pubblicato dall’Ufficio parlamentare di

bilancio, sul nuovo sistema di riparto del fabbisogno sanitario nazionale, che

analizza le implicazioni del nuovo meccanismo di distribuzione delle risorse

e gli effetti della riforma.

Con il nuovo sistema, definito con I'Intesa in Conferenza Stato-Regioni del

21 dicembre 2022 e il decreto del Ministro della Salute del 30 dicembre 2022

e introdotto dal 2023, spiega un comunicato, vengono “effettivamente

affiancati al criterio capitario, che tiene conto dell’influenza dell’eta sui

consumi sanitari, il tasso di mortalita sotto i 75 anni e alcuni indicatori delle

condizioni socio-economiche, quali la poverta relativa, la bassa istruzione e
POLITICA SANITARIA, BIOETICA
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la disoccupazione”.

L’applicazione dei nuovi parametri produce in particolare, spiega la nota, un
“incremento delle risorse per le Regioni in cui sono piu diffuse le condizioni
di emarginazione socioeconomica”, dunque principalmente nel
Mezzogiorno. Nel 2023 il nuovo meccanismo ha infatti attribuito 84 milioni
in piu alla Campania, 56 milioni in piu alla Sicilia, 45 milioni in piu alla
Puglia e 21 in piu alla Calabria. Allo stesso tempo ha ridotto le risorse della
Lombardia (-71 milioni), del Veneto (-33 milioni) e del’Emilia-Romagna (-30
milioni). La riforma, riconoscendo che lo stato di salute e il bisogno sanitario
non sono determinati esclusivamente dall’eta ma anche dalle condizioni
socio-economiche, come evidenziato da numerosi studi, “riequilibra la
distribuzione dei finanziamenti per assicurare una maggiore aderenza tra i
bisogni sanitari dei territori e le risorse destinate al loro soddisfacimento”.
Le variabili socio-economiche “entrano effettivamente tra i criteri di riparto”
spiega dunque I’'Upb nel Focus sul nuovo sistema di riparto del fabbisogno
sanitario nazionale. Tra gli altri risultati si evidenzia che il nuovo
meccanismo “migliora il sistema ma la quota premiale non contribuisce alla
trasparenza del riparto”, vanno poi “rafforzate le basi informative per
ottenere un’assegnazione delle risorse piu aderente ai bisogni sanitari”. In
particolare, spiega 1'Ufficio nella nota, insieme alla quota indistinta del Fsn il
riparto include alcune porzioni di finanziamento che seguono criteri di
distribuzione specifici. Fra questi vi e la cosiddetta quota premiale,
aumentata negli anni e pari allo o,5 per cento del finanziamento
complessivo nel 2023. Il Focus sottolinea che la quota premiale e ripartita in
base ad accordi svincolati da criteri prefissati e frutto di negoziazioni tra le
Regioni, che sembrano generalmente tenere conto e compensare eventuali
effetti sfavorevoli derivanti dalla distribuzione del finanziamento indistinto
o da altre cause. Tali negoziazioni, nota ’'Upb, “da una parte contribuiscono
a favorire il raggiungimento di accordi complessivi sull’allocazione delle
risorse, ma allo stesso tempo riducono la trasparenza del meccanismo
complessivo di distribuzione”. L’Upb nota infine che potrebbe essere utile
una valutazione dei pesi congiunti delle variabili ’eta’ e ’deprivazione’ sulla
base dei consumi sanitari rilevati a consuntivo “per soppesare il ruolo
rispettivo di questi due determinanti del bisogno sanitario e, a tal fine, anche
in questo ambito e sempre nella piena tutela dei dati personali e sensibili,
andrebbero rafforzate le basi informative disponibili”.
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Schillaci: nuove regole d’ingaggio per
i medici base e via al tetto di spesa per
le assunzioni

“Non faccio battaglie sul contratto della

medicina genera ma pretendo che lavorino un

certo numero di ora e assicurino la presenza

nelle case di comunita”. Lo afferma il ministro

della Salute Orazio Schillaci in Commissione

Affari sociali della Camera per il seguito

dell’audizione sulla situazione della medicina

dell’emergenza-urgenza e dei pronto soccorso in Italia. “Stiamo lavorando
ad una revisione della medicina territoriale prendendo spunto anche dalle
tante interlocuzioni avute quest’anno, che non andasse bene ne abbiamo
avuto il riscontro durante la pandemia Covid- aggiunge - . Non I’abbiamo
sviluppata bene e sono stati tagliati posti letto in ospedale. Non sono per una
visione ’ospedalocentrica’ perché serve anche il contributo della medicina
territoriale. Quindi dobbiamo rivedere bene il contributo dei medici di base e
quello che fanno, sono il baluardo dei cittadini rispetto alle richieste di
salute. Ci stiamo parlando ma dobbiamo rivedere le regole di ingaggio, non
ne faccio una questione di contratto, non mi appassione il fatto che
diventino dipendenti del Ssn, ma devono dare un contributo orario nel Ssn e
va fatto nelle strutture deputate alla medicina territoriale”.

Per Schillaci il tema della sanita territoriale e quello della medicina generale
si collega direttamente a quello dei Pronto Soccorso. “Il Pronto Soccorso -
aggiunge il ministro - rappresenta in ogni ospedale anche il biglietto da

visita che la struttura offre ai cittadini che si rivolgono alla sanita pubblica.
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Proprio su questo luogo bisogna mettere grande attenzione, ma non
possiamo cambiare in meglio I'offerta che si fa se non cambiamo a 360 gradi
quella che e I’'organizzazione attuale della sanita. Di fatto arrivano al pronto
soccorso troppe persone che avrebbero bisogno di cure che possono essere
erogate in altre situazioni. Abbiamo avuto per un anno dei tavoli di lavoro
per rivedere sia il DM70 che il DM77, sulla riorganizzazione dell’assistenza
territoriale: adesso stiamo tirando le conclusioni, poi faremo delle proposte”.

Su carenza personale contributo degli specializzandi

Contro la carenza dei medici, che sara acuita nei prossimi 3-4 anni da molti
pensionamenti, spiega ancora Schillaci,occorre da un lato fronteggiare il
fenomeno dei gettonisti e dall’altro lavorare per I'inserimento a pieno titolo
nell’Ssn degli specializzandi. “La carenza del personale c’e sul comparto dei
medici - puntualizza il ministro -. Pero se si guarda al fatto che le
cooperative con i gettonisti i medici li trovano, allora una domanda occorre
porsela. Lo scorso anno nel decreto Bollette abbiamo cercato in maniera
molto chiara di mettere via i medici gettonisti dal sistema sanitario
nazionale. Perché e I'unico modo per far si che poi quei medici magari
rientrino con condizioni diverse e piu giuste all’interno dell’Ssn”. “La
carenza dei medici - aggiunge - poi va anche affrontata nei prossimi 3-4
anni dando un maggior spazio e una maggiore dignita professionale agli
specializzandi: prima del Covid erano 5.000 I’anno, adesso siamo arrivati nei
3-4 anni post Covid ad averne addirittura 15.000. All’interno di questo noto
con grande dispiacere da medico che molte borse non vengono occupate. Le
specializzazioni che sono meno scelte oltre al Pronto Soccorso sono quelle
nelle quali e di fatto difficile, se non impossibile, avere un’attivita libero
professionale autonoma. Cito sempre due esempi: I’'anatomia patologica e la
radioterapia. In futuro, con le neoplasie che purtroppo stanno aumentando
moltissimo, soprattutto devo dire con grande dolore nelle fasce di eta piu
giovani, come possiamo ipotizzare di avere un ospedale in cui non ci sono gli
anatomopatologi o i radioterapisti? Quando si sceglie di iscriversi alla facolta
di Medicina non puo avere come unico obiettivo quello del guadagno. Sto
cercando di fare anche all’interno delle universita con la Crui, Conferenza
rettori Universita italiane, una 'moral suasion’. “Leggiamo che mancano 20-
30 mila medici, le stime sono pitl 0 meno queste, ma abbiamo nel sistema, in
pancia, circa 45 mila medici. Gli specializzandi sono medici, quindi in
armonia con le scuole di specializzazione non possiamo fare a meno del loro
contributo qualificato”.

Entro I’anno superamento del tetto di spesa assunzioni

“Se non mettiamo forze nuove dentro il Servizio sanitario nazionale e non

assumiamo medici e personale ¢ difficile pensare che I’'Ssn possa continuare

a offrire cio che offre, come fa tra mille problemi - conclude Schillaci - . Cio

si collega a punto che mi sta molto a cuore: il vincolo assunzionale sui tetti di
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spesa. Ci sto lavorando dal primo giorno che sono diventato ministro. L’ho
dichiarato e sono fortemente convinto che entro ’'anno dopo 17 anni -
perché il tetto di spesa risale al 2007-riusciremo a superarlo e questo e il
risultato piu importante”.
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Contratti/ Da Corte conti ok ad Acn
medici base e specialistica
ambulatoriale

di Radiocor Plus

Le Sezioni riunite in sede di controllo della

Corte dei conti, nell’ladunanza del 27 marzo

2024, hanno esaminato I'Ipotesi di Accordo

collettivo nazionale per la disciplina dei

rapporti con i Medici di medicina generale e

I'Ipotesi di Accordo collettivo nazionale per la

disciplina dei rapporti con gli Specialisti ambulatoriali interni, Veterinari ed
altre Professionalita sanitarie (Biologi, Chimici, Psicologi) ambulatoriali,
relative al triennio 2019-2021, sottoposte alla Corte dei conti I’11 marzo
scorso ai sensi dell’Accordo del 5 dicembre 2013, art. 5, attuativo dell’art. 52,
c. 27, legge 27 dicembre 2002, n. 289, pervenendo alla positiva certificazione
per entrambe con le osservazioni e le raccomandazioni contenute nei
rapporti allegati alle deliberazioni in corso di stesura.
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Tetti spesa&Co/ Di Silverio (Anaao),
bene Schillaci in audizione ma ora
agisca. Fp-Cgil: Prevedere dipendenza
Mmg nelle case di comunita e piu
risorse per il contratto del comparto

L’Anaao Assomed, il principale sindacato dei

medici ospedalieri, «accoglie positivamente le

dichiarazioni del ministro della Salute Orazio

Schillaci che in audizione in Commissione

Affari Sociali ha ribadito I'impegno su tre punti

fondamentali: eliminare il tetto di spesa sul

personale, dare maggiore dignita agli

specializzandi e valutare la flat tax per i medici

per quello che riguarda la componente legata all’indennita di specificita
medica e le indennita di specificita degli altri professionisti». Cosl il
segretario nazionale del sindacato Pierino Di Silverio, che aggiunge:
«Apprezziamo la volonta politica espressa da Schillaci di portare avanti
queste battaglie che sono anche le nostre. Ora ci aspettiamo che si attuino
presto tali misure, punti indispensabili per il rilancio della categoria e
dell’intero Ssn. Con I’'ascolto delle parti sociali possiamo salvare il Servizio
sanitario nazionale».

Piu articolato il commento Fp Cgil che si focalizza sulla medicina di famiglia:
“Abbiamo letto le affermazioni del ministro Schillaci nel corso dell’audizione
in Commissione Affari Sociali della Camera e ognuna di esse meriterebbe

una risposta - si legge in una nota -. Per quanto riguarda il ruolo dei medici
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di medicina generale siamo d’accordo col ministro quando afferma che
nessuna riforma sanitaria, a maggior ragione se si ragiona di territorio, puo
prescindere da un ripensamento della medicina di base. Proprio per questo
pero, a differenza di cio che afferma il ministro, per noi e strategico il tema
del rapporto di lavoro. Per questo continuiamo ostinatamente a chiedere che
si impari dagli errori e dalla pandemia e che quindi, almeno nelle case di
comunita, i medici di medicina generale siano alle dipendenze del Ssn. Solo
cosl, cambiando questa 'regola di ingaggio’, quei luoghi diventeranno
effettivamente quel punto di primo contatto fra cittadino e servizio sanitario
in grado di deflazionare i pronto soccorso”. Poi la Fp Cgil prosegue:
“Concordiamo col ministro sulla funzione e 'importanza degli
specializzandi, a patto che non li si consideri un esercito sanitario di riserva
senza diritti. Per questo, da tempo, chiediamo al governo e al ministro di
prevedere un vero e proprio contratto di formazione lavoro che tuteli e
garantisca questi professionisti. Ad oggi, al di 1a delle dichiarazioni, non ci
risulta essere stato adottato nessun provvedimento in tal senso. Quanto
all’abolizione del tetto di spesa per le assunzioni, il ministro ne parla dal
giorno del suo insediamento. Ci aspettiamo si passi finalmente dalle parole
ai fatti, prevedendo anche le risorse necessarie per permettere alle Regioni di
poter concretamente effettuare le assunzioni sempre piu indispensabili.
“C’e, infine, un tema che il ministro non ha citato quale elemento decisivo
per combattere la carenza di professionisti: quello dei salari. Nei giorni
scorsi - prosegue la nota di Fp Cgil - si e aperta la trattativa per il rinnovo del
contratto di lavoro del comparto. Una trattativa partita molto in salita visto
che la maggioranza delle organizzazioni sindacali a partire da Fp Cgil hanno
dichiarato la totale insufficienza delle risorse stanziate dal Governo per il
rinnovo. Il ministro faccia la sua parte all’interno del governo perché
arrivino le risposte indispensabili alla sottoscrizione di un contratto che non
penalizzi ulteriormente quei professionisti che lui sostiene di voler
valorizzare”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

Sanitas
27 o

Previdenza: ’'Inps rivede al rialzo le
tabelle per la contribuzione volontaria

di Claudio Testuzza

La circolare dell'lnps sulla contribuzione volontaria

I contributi volontari sono tutte quelle

tipologie di contributi versati su domanda del

lavoratore dipendente o autonomo che vuole

proseguire la contribuzione per raggiungere il

diritto alla pensione o per aumentarne

I'importo in caso di interruzione o cessazione

del rapporto di lavoro. Con il versamento dei

contributi volontari i lavoratori che hanno

cessato o solo interrotto un’attivita lavorativa possono, quindi, assicurarsi,
pagando di tasca propria il relativo onere, il perfezionamento dei requisiti
necessari a raggiungere il diritto alla pensione e/o incrementare I'importo
dell’assegno. I contributi volontari, ai sensi dell’articolo 9 del DPR 1432/1971,
sono infatti parificati ai contributi obbligatori ai fini del diritto alle
prestazioni, all’anzianita contributiva e alla determinazione della
retribuzione annua pensionabile. Quindi possono essere utilizzati per
raggiungere il requisito contributivo sia per ’accesso alla pensione
anticipata (es. 42 anni e 10 mesi di contributi) sia della pensione di vecchiaia
(i 20 anni di contributi) che per il raggiungimento dei 35 anni di contributi

per i lavori usuranti. Si noti pero che per i lavoratori nel contributivo puro,
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cioé non in possesso di anzianita contributiva alla data del 31 dicembre 1995,
il versamento dei volontari non puo essere utilizzato per il perfezionamento
della pensione anticipata ai sensi dell’articolo 1, comma 7 della legge
335/1995.

La contribuzione volontaria e una possibilita riconosciuta ormai nel nostro
ordinamento previdenziale nei confronti di tutti gli iscritti presso uno dei
fondi costituenti la previdenza pubblica obbligatoria. Infatti, il decreto
legislativo 184/1997 ha esteso anche agli iscritti ai fondi sostitutivi ed
esclusivi dell’assicurazione obbligatoria (es. pubblico impiego) e alla
gestione separata la possibilita originariamente prevista solo per i lavoratori
dipendenti e per gli iscritti alle gestione speciali dei lavoratori autonomi
degli Artigiani, commercianti e agricoli autonomi. Per ottenere
I’autorizzazione alla prosecuzione volontaria, I’assicurato deve poter far
valere uno dei seguenti requisiti: a) almeno 5 anni di contributi (pari a 260
contributi settimanali ovvero a 60 contributi mensili) indipendentemente
dalla collocazione temporale dei contributi versati; b) almeno 3 anni di
contribuzione nei cinque anni che precedono la data di presentazione della
domanda. Oltre a questi requisiti I'interessato deve aver cessato o interrotto
il rapporto di lavoro (Circolare Inps 50/2008). L’assicurazione infatti non
puo essere proseguita volontariamente da coloro che svolgono rapporti
lavoro dipendente, parasubordinato o autonomo anche come libero
professionista (es. avvocati, medici, ingegneri eccetera) stante il divieto
stabilito dall’articolo 6 del DIgs 184/1997 per periodi coincidenti da un punto
di vista temporale. Parimenti la prosecuzione volontaria non puo essere
concessa a coloro che risultino gia titolari di una pensione diretta. Anche se a
carico di un fondo della previdenza privata obbligatoria, es. avvocati, medici
eccetera (articolo 6, del Dlgs 184/1997 ). Una volta rilasciata, ’autorizzazione
vale per sempre, nel senso che i versamenti possono essere interrotti e
ripresi in qualunque momento, senza dover ripresentare la domanda.

Dal 12 luglio 1997 'importo da versare si determina moltiplicando I’'aliquota
di finanziamento prevista nella gestione obbligatoria in cui si chiede la
prosecuzione per la retribuzione settimanale imponibile percepita nell’anno
di contribuzione precedente la data della domanda di autorizzazione. In
generale quindi I'importo da versare varia sia a seconda della retribuzione
percepita nell’lanno antecedente sia in base alla gestione previdenziale in cui
si e iscritti.

Un importo che tuttavia costituisce un aggravio che si incrementa ogni anno
come specificato dall’Inps. Con la circolare n. 36 del 21 febbraio 2024, I'Inps
ha reso note le aliquote dopo la comunicazione Istat sulla variazione della
percentuale nell’indice dei prezzi al consumo per le famiglie di operai e
impiegati ( +5,4%, gennaio 2022 — dicembre 2022 e gennaio 2023 — dicembre
2023 ). In base a tale variazione, per I’'anno 2024, la retribuzione minima

settimanale prevista per i lavoratori dipendenti non agricoli e pari a 239,44
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euro. Il massimale ( art. 2, comma 18, L. n. 335/95 ) da applicare ai
prosecutori volontari titolari di contribuzione non anteriore al 1° gennaio
1996 o0 che, avendone il requisito, esercitino I’opzione per il sistema
contributivo, e pari a 119.650,00 euro. L’aliquota contributiva a carico di
questi lavoratori e pari al 33%. Confermata I’aliquota del contributo IVS pari
al 27,87%. Per quanto riguarda artigiani e commercianti, 'importo dei
contributi volontari per ’anno in corso va calcolato con le seguenti aliquote:
24% (artigiani titolari di qualunque eta e collaboratori di eta superiore ai 21
anni), 23,70% (artigiani collaboratori di eta non superiore ai 21 anni); 24,48%
(commercianti titolari di qualunque eta e collaboratori di eta superiore ai 21
anni); 24,18% (commercianti collaboratori di eta non superiore ai 21 anni).
Sulla base di tali aggiornamenti, I'Inps ha predisposto le tabelle di
contribuzione da applicare a partire dal 1° gennaio 2024.

Indicazione utile, poi riguarda i versamenti volontari nella Gestione
separata. L’importo del contributo volontario dovuto alla Gestione separata
— specifica I'Istituto — va determinato in base alle disposizioni di cui
all’articolo 7 del D.Lgs. n. 184/97, applicando, dunque, all’importo medio dei
compensi percepiti nell’anno di contribuzione precedente alla domanda,
I’aliquota IVS di finanziamento della Gestione che per il 2024 e pari al 25%
per i professionisti e al 33% per i collaboratori e per le figure assimilate.
L’importo minimo dovuto dai prosecutori volontari della Gestione separata
per I’'anno in corso non potra essere inferiore a 4.603,80 euro su base annua
e a 383,65 euro su base mensile per i professionisti e a 6.077, 04 euro su base
annua e a 506,42 euro su base mensile per quanto riguarda tutti gli altri
iscritti.

Un’unica condizione consolatoria rimane la specificazione che i contributi
volontari rientrano tra gli oneri deducibili dal reddito complessivo per
I'intero importo, anche se I’'onere dei versamenti e stato sostenuto per i
familiari fiscalmente a carico.
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AIFA HA AMMESSO ALLA RIMBORSABILITA CON NUOVE INDICAZIONI LE TERAPIE GENICHE AXICABTAGENE CILOLEUCEL E BREXUCABTAGENE AUTOLEUCEL DI GILEAD

LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

Larivoluzione nella cura del cancro passa dalle Car-T

NOEMIPENNA

nsegnare al proprio siste-

ma immunitario a com-

battere il tumore. E’ que-

sta la rivoluzionaria fron-

tiera della terapia Car-T,

un trattamento innovati-
vo che sta rivoluzionando il
paradigma terapeutico per i
pazienti affetti da alcuni tu-
mori oncoematologici. E’ in-
fattirecente lanotiziadell'am-
pliamento delle indicazioni
delle cellule Car-T, che stan-
no dimostrando risultati sen-
za precedenti, rappresentan-
do una vera una svolta nel
trattamento dei tumori on-
coematologici e offrono
un’opportunita per un nume-
rosempre maggiore di pazien-
ti. Siutilizzano specifiche cel-
lule immunitarie, i linfociti T,
che vengono estratti da un
campionedisanguedel mala-
to, modificati geneticamente
ecoltivatiinlaboratorio, quin-
di ingegnerizzati per essere
poire-infusinel pazientee at-
tivare cosi una efficace rispo-
sta del sistema immunitario
contro la patologia. «Con un
aumento dei tassi di remissio-
ne e una durata della risposta
clinicamente  significativa,
rappresentano un beneficio
clinico importante in una po-
polazione con esiti scarsi e
bassi tassi di sopravvivenza,
comeipazientiadulticonleu-
cemialinfoblastica acutareci-
divante o refrattaria», spiega

il professor Alessandro Ram-

baldi, ordinario di Ematolo-
gia all'Universita Statale di
Milano, commentandoirisul-
tati dei trial clinici condotti
dalla Kite, societa del gruppo
Gilead focalizzata sulla tera-
piacellulare.

Le Car-T aprono prospetti-
ve di cura finora precluse
peralcuni pazienti. E una te-
rapiainnovativa che sta por-
tando risultati sorprenden-
ti, soprattutto se si conside-
ra che per quasi 30 anni il
trattamento standard per il
linfoma diffuso a grandi cel-
lule B & stato un regime mul-
ti-step che inizia con la che-
mioterapia a base di platino,
seguita, nei pazienti rispon-
denti, da chemioterapia ad
alte dosi e trapianto autolo-
go di cellule staminali. Con
questo approccio, solo il
10% dei pazienti con linfo-
ma refrattario o recidivato
alla prima linea poteva esse-
re curato. Ora invece Aifa ha
ammesso alla rimborsabili-
ta con due nuove indicazio-
ni la terapia Car-T axicabta-
gene ciloleucel di Gilead
Sciences per il trattamento
per pazienti adulti con linfo-
ma diffuso a grandi cellule B
allaprimarecidiva o refratta-
rio e con linfoma follicolare
altamente pretrattato. Dai ri-
sultati del trial clinico Zu-
ma-7, «Axi-cel ha dimostra-
tounariduzione del 27% del
rischio di morte rispetto allo
standard di cura attuale. A

quattroanni, il 54,6% dei pa-
zienti che hanno ricevuto
questa terapia Car-T sono vi-
virispetto al 46% del braccio
di confronto», spiega il pro-
fessor Paolo Corradini dell'l-
stituto Nazionale dei Tumo-
ri di Milano e presidente del-
la Societa Italiana di Emato-
logia. «Si tratta di dati che
non hanno precedenti negli
ultimi trent’anni nella cura
dei linfomi aggressivi refrat-
tari, unanotizia di grande ri-
lievo per i pazienti e per noi
ematologi. Si consolida cosi

ulteriormente il ruolo delle
terapie Car-T nella cura dei
linfomi che diventano una
importante opportunita di
cura gia dalla seconda linea
nei pazienti affetti da linfo-
maa grandi cellule B».
Un’ottima notizia, seguita
da una nuova indicazione
rimborsata in Italia anche
per la terapia Car-T brexu-
cabtagene autoleucel di Gi-
lead Sciences per il tratta-
mento di pazienti adulti, di
eta pari o superiore a 26 an-
ni, con leucemia linfoblasti-
caacutaaprecursoridicellu-
le B recidivante o refratta-
ria. «Si tratta di una patolo-
gia rara, aggressiva e a pro-

gnosi estremamente infau-
sta perlaquale, ad oggi, non
sonodisponibili terapie ade-
guate — aggiunge il profes-
sor Rambaldi —. Brexu-cel

rappresenta quindi una tera-
piache, con un’unica sommi-
nistrazione, ha dimostrato
un beneficio clinico significa-
tivo e duraturo nel tempo,
con un tasso di remissione
frail56eil 71%».

«Gilead @ impegnatanell’a-
rea dell'oncoematologia or-
mai da diversi anni. Siamo
stati tra i pionieri nella ricer-
cainambito Car-Teirisultati
che stiamo raggiungendo so-
no senza precedenti», ha af-
fermato Carmen Piccolo, di-
rettore medico di Gilead Ita-
lia. «Con queste nuove indi-
cazioni - prosegue - leterapie
Car-T rappresentanounarea-
le opportunita per sempre
piu pazienti, che, affetti da
patologia molto gravi, vedo-
no oggi confermatiil valore e
I'efficacia dei trattamenti in-
novativi che la nostra ricerca
mette a loro disposizione.
Questo ci rende particolar-
mente orgogliosi e ci stimo-
laa proseguire nel nostro im-
pegno cercandodiesplorare
con successo le frontiere pitt
avanzate della ricercamedi-
ca, portando ai pazienti be-
nefici impensabili fino a po-
chi anni fa in termini di cura
e miglioramento di qualita
dellavita», —

Si utilizzano
specifiche cellule
immunitarie,
ilinfoeiti'T

Almomento luce
verde per alcuni
tumori
oncoematologici

Lavhokaionenel .00 Cnoa cossadole Car-1
= =
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Dir. Resp.:Umberto Brindani

Silvio Garattini

Presidente dell'lstituto di ricerche farmacologiche
"Mario Negri", Milano — lettereoggi@oggiit

Flavonoli, 1 cibi amici

della prevenzione

MENO RISCHI ONCOLOGICI E CARDIACI
PER CHI MANGIA PIU FRUTTA E VERDURA

flavonoli sono una sostan-
za presente nei cibi e nelle
bevande e tra i piu diffusi
bisogna citare anche la iso-
rammetina, il kaempferolo,

la miricetina e la quercetina. Nel

tempo sono state identificate oltre 4

mila diverse tipologie di flavonoidi.

I cibi pilt ricchi di flavonolo sono i

capperi, il té, la cipolla, la camomil-

la, tuttiivegetali di differenti colori

e frutti con particolare riferimento

alle bacche rosse.

Uno studio recentis-

simo (Z. Zong e altri,

2024) ha studiato il

consumo di flavonolo

da parte di 11.679 cit-

tadini americani con

eta superiore ai 20 an-

ni, rappresentanti per

varie caratteristiche

44 milioni di america-

ni non ospedalizzati. I

consumi erano diver-

si, ma potevano essere

catalogati in 5 gruppi

dal consumo minimo

di 5,81 mg al giorno

al consumo massimo

di 288 mg al giorno,

con un intermedio di circa 24 mg.

Seguendo nel tempo si é potuto

stabilire, dopo aver fatto una serie

di aggiustamenti per un numero di

variabili, il grado di mortalita totale
che oscillava dal 9,68% per chi non
si alimentava con prodotti conte-
nenti flavonolo al 6,16% per chi uti-
lizzava il piu alto consumo, con un
intermedio al 7,85%. E stato anche
possibile analizzare I'effetto sulle
varie cause di mortalita. Per esem-
pio, quella dovuta a tumori era del
2,60% per chi non assumeva flavo-
nolo e dell'l,38% per il gruppo che
ne assumeva il massimo. La morta-
lita per cause cardiovascolari era del
3,04% per chi si alimentava senza
flavonolo, ma dell'1,96% per chi si
alimentava con la quantita massi-
ma. In ogni caso esiste una linearita
inversa fra consumo di flavonolo e
mortalita. Questi dati identificano
un importante componente dei ve-
getali, il flavonolo, che conferma il
vantaggio di utilizzare un’alimen-
tazione in cui predomini verdura e
frutta, fresca o secca.

GRAN BRETAGNA E TUMORI

Un recente studio riportato sul Bri-
tish Medical Journal (]. Shelton e al-
tri, 2024) dimostra che I'incidenza
dei tumori ¢ aumentata nel Regno
Unito negli ultimi 25 anni. Infatti,
per i maschi nel 1993 furono regi-
strati 55.014 casi di tumore, mentre
nel 2018 furono 86.297. Analoga-
mente, per le donne i casi aumen-
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tarono da 60.187 nel 1993 a 88.970
casi nel 2018, con un incremento
per ambo i sessi di circa lo 0,8%
per anno. Se non fossero aumen-
tati i tumori della prostata e della
mamimella gli altri tumori sarebbe-
ro rimasti relativamente stabili nel
tempo. Al contrario, la mortalita per
tumori nello stesso periodo di tem-
po (1993-2018) é invece diminuita.
Per i maschi é diminuita del 20% (da
32.878 casia 26.322) e per le femmi-
ne del 17% (da 28.516 a 23.719 casi).
La piu importante diminuzione di
mortalita era nel caso dei maschi

per il tumore gastrico, il mesotelio-
ma, la vescica, mentre perla femmi-
na riguardava il tumore gastrico e il
linfoma non-Hodgkins.

Questi risultati vengono ascritti pre-
valentemente alle misure di preven-
zione come la diminuzione di fumo,
l'aumento della partecipazione agli
screening per la diagnosi precoce
dei tumori e, anche, all'utilizzazione
dei farmaci antitumorali. Tuttavia,
se la prevenzione fosse molto piu
diffusa dovrebbe diminuire anche
I'incidenza dei tumori e non solo la
mortalita. oG
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UN RENE A BOSTON, UN FEGATO IN CINA: PARLA L'IMMUNOLOGO EMANUELE COZZI

ENRICO NEGROTTI

ertamente non
(( q possiamo dire che
il rischio sia zero,

maglistudie latecnologiaso-
no progrediti molto negli ulti-
mi anni. E lo xenotrapianto &
una soluzione per le necessi-
ta dei malati in attesa di tra-
pianto, molto pilt numerosi
degli organi disponibili».
Emanuele Cozzi, professore
ordinario diImmunologia dei
trapianti all'Universita di Pa-
dova e responsabile dell'Uni-
ta operativa di Immunologia
dei trapianti dell'Azienda-
Ospedaledi Padova, éreferen-

teimmunologo del Centrona-
zionale trapianti (Cnt), non-
ché gia presidente della Socie-
ta mondiale dello xenotra-
pianto. La settimana scorsa
sono stati resi noti due tra-
pianti sull'uomo con organi
provenienti da maiali geneti-
camente modificati: uno dire-
ne al Massachusetts General

Hospital di Boston (Stati Uni-
ti) e uno di fegato su un pa-
ziente clinicamente morto
all'ospedale Xijing.

A Boston hanno eseguito il
trapianto di un rene bioinge-
gnerizzato: «Si tratta diun pa-
ziente sveglio che poteva
esprimere un consenso infor-

mato - puntualizza Cozzi -.
Lautorita federale americana
Fda ha consentito di trapian-
tare per uso compassionevo-
le il rene del maiale genetica-
mente modificato e diutilizza-
re un farmaco nuovo come
immunosoppressore. Un'altra
cautelaé che, trattandosidiun
rene, si pud ipotizzare che, in
casodifallimento, si possa tra-
sferire il paziente in dialisi».

Oltre a questo di Boston «ne-
gli ultimi 18 mesi negli Stati
Uniti sono stati eseguiti a Bal-
timora, Universita del Mary-
land, due trapianti di cuore -
riferisce Cozzi - provenienti
da maiali ingegnerizzati, su
due pazienti adulti, anch’es-
si capaci di dare un consen-
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so informato. In entrambi i
casi si trattava diuso compas-
sionevole, per pazienti con
patologie ormai fatali. Uno &
morto dopo 60 giorni e l'altro
dopo 42, entrambi per riget-
to, e per uno dei due si ha la
certezza chelaterapiaimmu-
nosoppressiva non sia stata
adeguata».

Quanto al caso cinese, «non
nesoabbastanzamain diver-
si centri nordamericani si
stanno eseguendo interventi
di questo tipo. Si tratta di xe-
notrapianti di cuore o direne
su soggetti in morte cerebra-
le, cheavevano espressoinvi-
talavolonta diessere donato-
ri di organima che quandoso-
no morti non erano piu in
condizioni di poterlo fare». A
questo punto «con l'accordo
della famiglia - continua Coz-
zi - hanno donato il corpo al-
la scienza: sono stati tenuti
ventilati in terapia intensiva,
con cuore battente, anche se
cerebralmente morti, e sono
diventati oggetto di trapianto

diorgani, rene o cuore, per ve-
rificare che l'organo animale
potesse funzionare».
Alloxenotrapianto sista guar-
dando, da decenni, per ri-
sponderealla carenza di orga-
ni, ma sono sempre statimol-
ti gli ostacoli da superare. In-
tanto «sono molto migliorate
le terapie immunosoppressi-
ve ma - spiega Cozzi - ma &
chiaro che nel passare all'uo-
mo resta sempre qualche in-
cognitar.

11 testo completo dell’intervi-
sta su Avvenire.it/Vita, sezio-
ne Salute.

Trapianti da maiali, la frontiera e qui. Ma non a rischio zero
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Cancro al colon-retto: in Toscana solo
un residente su due si e sottoposto
allo screening

I numeri del cancro al colon, nel 2022 in Italia,

parlano di circa 48.100 nuove diagnosi € una

mortalita, che nel 2021, € stimata in 21.700

decessi. Una patologia che in Italia, sempre nel

2022, mostra una maggiore incidenza fra gli

uomini con 26.000 diagnosi mentre per le

donne ci si attesta sui 22.100 casi. Numeri importanti che evidenziano come
la prevenzione sia fondamentale. Eppure in Toscana, nel 2022, il 96,6% della
popolazione residente, di eta compresa tra i 50 e 70 anni, e stata invitata ad
eseguire ’esame di screening di primo livello, ma solo il 41,4% ha aderito
all’invito mentre i dati relativi alla regione registrano, tra il 2018 e 2020, il
decesso di 4.204 persone a causa del cancro al colon. E lo scenario emerso
nel corso del convegno “Lo screening del cancro al colon retto. Una scelta a
difesa della nostra vita” che si & svolto al Teatro Pietro Aretino preceduto da
una sessione scientifica riservata ai medici.

«Lo screening e uno strumento di salute tanto piu efficace quanto piu
partecipato — spiega Marco Rossi Direttore UOC Gastroenterologia e
Endoscopia digestiva Arezzo - e ha come scopo principale quello di
intercettare le lesioni precancerose rappresentate dai polipi del grosso
intestino o dai tumori in una fase precoce di malattia». Lo screening si
rivolge ad una popolazione di eta compresa tra i 50 e i 70 anni, e si basa sulla
ricerca del sangue occulto in un piccolo campione di feci. «Solo in caso di

positivita - continua Rossi - si procede ad effettuare I’esame di secondo
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livello rappresentato dalla colonscopia. Questo € un esame che puo
permettere la rimozione di polipi eventualmente rilevati o effettuare
diagnosi precoci di lesioni tumorali del colon».

«Come per lo screening mammografico e cervicale — puntualizza ancora
Rossi - € attualmente in corso in Toscana una campagna di promozione agli
screening oncologici. E importante aderire non solo non solo allo screening
per la ricerca di sangue occulto ma anche all’esame endoscopico che si
potrebbe rivelare un salva vita».

«I dati sulle diagnosi di cancro al colon retto e i numeri relativi ai decessi
dovuti a questa patologia sono importanti e dimostrano quanto sia
fondamentale la prevenzione e ’adesione agli screening — dichiara dal canto
suo Antonio D’Urso, direttore generale Asl Toscana Sud Est —. Rispondere
agli inviti che I’Azienda sanitaria invia nelle case dei cittadini, appartenenti
alla fascia di eta interessata, e fondamentale per intervenire in tempo su
eventuali lesioni cancerose e garantire il benessere della persona. Il mio
invito e quello di non rimandare ma prendere seriamente in considerazione
le campagne di screening che ogni anno vengono promosse dalla Regione
Toscana. I numeri evidenziano che tra coloro che scelgono di aderire al
programma di screening si ha una significativa percentuale di guarigione
con sopravvivenza fino al 90%, e questo e possibile grazie alla diagnosi
precoce».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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NOTIZIE FLASH

Il ruolo del cuore nell’ictus cerebrale:
la fibrillazione atriale e tra i principali
fattori di rischio

Il cuore gioca un ruolo cruciale nell’insorgenza

dell’ictus cerebrale, essendone la fibrillazione

atriale una delle principali cause. Ma non tutti

sono a conoscenza di questo legame

pericoloso e A.L.I.Ce. Italia Odv (Associazione

per la lotta all’ictus cerebrale), in occasione di

Aprile mese della prevenzione, intende

sensibilizzare le persone sull’importanza di

non sottovalutare lo stretto rapporto tra cuore

e cervello. “La nostra associazione e da sempre

impegnata in campagne di informazione

rivolte ai cittadini sulla conoscenza dell’ictus

cerebrale e dei fattori di rischio che ne

favoriscono l'insorgenza — dichiara Andrea

Vianello, presidente di A.L.I.Ce. Italia Odv -. Ben I’'80% di tutti gli episodi
potrebbe essere evitato ed e fondamentale partire proprio dalla
individuazione delle condizioni sulle quali si puo intervenire, grazie a
opportune modifiche nel proprio stile di vita e tenendo adeguatamente sotto
controllo le patologie che ne possono essere causa”.

Tra le patologie da tenere sotto controllo c’e anche la Fibrillazione Atriale

(FA), aritmia cardiaca che colpisce in Italia circa 1 milione di persone ed ¢ la

causa di circa il 20% degli ictus ischemici. Nonostante questi numeri, la FA

risulta fortemente sottostimata. “Chi e affetto da FA vede aumentare di 4
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volte il rischio di ictus tromboembolico - spiega Alice Italia - che risulta
generalmente molto grave e invalidante perché ’embolo che parte dal cuore
chiude arterie di calibro maggiore, con un danno ischemico a porzioni piu
estese di cervello; questa forma di ictus, infatti, determina una mortalita del
30% entro i primi tre mesi dall’evento e lascia esiti invalidanti in almeno il
50% dei pazienti”. Risulta quindi “di fondamentale importanza intercettare il
piu rapidamente possibile le persone con FA e stabilire una terapia
anticoagulante per ridurre il rischio di ictus, una volta effettuata la
diagnosi”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Tumore ovarico, servono criteri
omogenei su diagnostica Doc e presa
in carico efficiente

di Sandro Pignata *

In Italia fino all’80% dei casi di tumore ovarico
viene diagnosticato tardi. Sono, infatti, oltre
4.800 le nuove diagnosi I’'anno individuate con
la malattia gia in fase avanzata. E necessario
quindi aumentare la consapevolezza tra le
donne, attraverso opportune campagne
informative, su una patologia di cui si parla
ancora poco. E inoltre importante favorire e velocizzare, per tutte le pazienti,
I’accesso ai test per biomarcatori predittivi e alle cure innovative contro la
neoplasia ginecologica che presenta il piu alto tasso di mortalita. E questo il
doppio appello lanciato durante una tavola rotonda a Roma dell’Ovarian
Cancer Commitment (Occ). Si tratta di un’iniziativa europea promossa da
AstraZeneca insieme alla Societa europea di Oncologia ginecologica (Eego) e
alla Rete europea dei Gruppi di Advocacy sul cancro ginecologico (Engage)
che si pone I'obiettivo di promuovere la discussione e il confronto al fine di
migliorare la qualita di vita e la sopravvivenza delle donne con cancro
ovarico.
Come ha ricordato Nicoletta Colombo (Direttore di Ginecologia oncologica
medica dell’leo e Professore associato di Ostetricia e Ginecologia presso
I’'Universita di Milano-Bicocca) la patologia provoca ogni anno piu di 3.200
decessi. Questo e dovuto a una sintomatologia aspecifica e tardiva, e dalla
totale mancanza di programmi di screening. Nonostante le difficolta,
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA




nell’ottenere diagnosi precoci, non sono mancati negli ultimi anni
importanti innovazioni terapeutiche. In particolare, ’'oncologia di precisione
sta portando grandi benefici in termini di sopravvivenza. Il carcinoma
ovarico si caratterizza per notevoli deficit genetici che alterano i meccanismi
di riparazione dei danni del Dna. Esiste da alcuni anni il test Hrd in grado di
rilevare quando non funziona il meccanismo della ricombinazione omologa
0 Homologus Recombination Deficiency. Si tratta di un “sistema di
correzione” che se smette di operare induce il Dna a generare nuovi errori.
Sono queste, infatti, le principali caratteristiche biologiche del tumore
ovarico. L’esecuzione del test Hrd permette quindi di adattare le cure a ogni
singola paziente e consente ai clinici di proporre strategie di sorveglianza o
di riduzione del rischio. Rappresenta un’evoluzione del test Brca ed e
rilevante nella scelta della terapia con i Parp-inibitori, 1a nuova classe di
farmaci in grado di contrastare le neoplasie che presentano un difetto nel
processo di ricombinazione omologa. L’esecuzione del test Hrd richiede
piattaforme tecnologiche e software attualmente presenti solo in pochi
centri altamente specializzati. Inoltre, al momento, il processo di tariffazione
e rimborsabilita del test non e sempre chiaro e omogeno per tutte le Regioni.
E auspicabile una centralizzazione della governance dei laboratori che
svolgono queste analisi molto complesse, basate su tecnologia Ngs. Solo cosi
e possibile garantire la massima qualita di erogazione degli esami e il
contenimento dei costi di esecuzione.
Tutte le pazienti con carcinoma ovarico hanno il diritto di essere assistite in
centri oncologici specializzati nel trattare una malattia molto complessa, ha
aggiunto Anna Fagotti (Professore di Ostetricia e Ginecologia presso
I'Universita Cattolica del Sacro Cuore, Direttrice Uoc presso Fondazione
Policlinico Universitario A. Gemelli Ircss nonché presidente Esgo). In tempi
brevi e necessario adottare i criteri e gli standard di selezione dei centri di
riferimento all’interno delle reti oncologiche regionali. Su tutto il territorio
nazionale servono linee guida omogenee che rispettino alcuni criteri e
standard essenziali, in tutto 10, che sono stati stabiliti di recente
dall’European Society of Gynaecological Oncology e prevedono, tra gli altri,
la presenza di un chirurgo specializzato, un volume di soglia di almeno 30-
20 interventi annui, la presenza di team multidisciplinari e ’accesso ai trials
clinici. La malattia presenta ancora dei bisogni insoddisfatti per la
maggioranza dei pazienti, ha invece commentato Nicoletta Cerana
(Presidente Acto Italia - Alleanza contro il tumore ovarico Ets).
L’innovazione terapeutica sta migliorando le prospettive delle donne
interessate dal tumore ovarico ma bisogna prestare maggiore attenzione a
livello di assistenza socio-sanitara e alla qualita di vita durante e dopo le
terapie.
Infine vi e stato ’appello dell’onorevole Annarita Patriarca (Commissione
Affari sociali della Camera dei Deputati) che ha sottolineato come il tumore
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ovarico provochi ancora troppe vittime in Italia, cosi come in molti altri
Paesi Occidentali. Tuttavia e una patologia oncologica ancora poco
conosciuta ed e necessario informare maggiormente ’opinione pubblica. Sul
versante istituzionale, € quindi necessario un impegno comune del Governo
e del Parlamento per garantire I’accesso a tutte le donne ai trattamenti piu
innovativi ed efficaci. Una priorita non rinviabile e che deve essere inserita
nell’agenda politica.

*Direttore Divisione Oncologia medica, Dipartimento di Uro-Ginecologia -
Istituto Nazionale Tumori Irccs Fondazione G. Pascale, Napoli
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Long Term Care: il supporto
psicologico per I’anziano e la famiglia
tra i bisogni meno presidiati

Il trend di invecchiamento della popolazione

impatta sul settore Long Term Care €

continuera a generare, con un’evoluzione

sempre piu veloce, un aumento della domanda

di servizi, a cui € necessario saper rispondere

con azioni mirate. Secondo la stima

dell’Istituto Superiore di Sanita, entro il 2030 si prevede per i cittadini
italiani anziani un maggior carico di malattia. La previsione vedra
aumentare I'incidenza della non autosufficienza, incrementando il numero
di persone over 65 non autosufficienti, che secondo gli ultimi dati ISTAT del
2021 erano 3.959.395, pari al 28,4% del totale della popolazione over 65.
Questo il punto di avvio del 6° Rapporto Osservatorio Long Term Care
Cergas SDA Bocconi - Essity, che quest’anno ha voluto indagare quanto il
settore sia sostenibile nel medio-lungo periodo, osservando la dimensione
economica, del personale e dei modelli di servizio.

Rispetto alla sostenibilita dei servizi, il 6° Rapporto Osservatorio Long Term
Care Cergas SDA Bocconi - Essity restituisce la fotografia di un settore in cui
i modelli di servizio non sono in evoluzione, sebbene I'offerta oggi esistente
presenti un portafoglio piu diversificato che in passato. Nonostante il
contesto sociale attuale segnali continuamente e su piu fronti la necessita di
una presa in carico globale, nella prospettiva dei gestori i bisogni meno
presidiati dal settore LTC sono quelli di supporto psicologico per ’anziano e

per la famiglia (con un punteggio di 3,4 in una scala da 1 a 5). Di contro, si
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conferma la capacita dei servizi di erogare ottima assistenza complessa e di
base (4,9 € 4,4 su 5). Per i gestori, RSA e ADI (Assistenza domiciliare
integrata) si confermano servizi strategici, con un punteggio rispettivamente
di 4,86 e 4 su 5. Non vengono riconosciuti invece determinanti e strategici i
servizi di teleassistenza, telemedicina (2,76 su 5) e di supporto per le
assistenti famigliari (2,4 su 5). Questo fa capire che se da un lato I'impiego
della tecnologia € ormai diffuso in alcuni ambiti del settore anziani, come la
gestione delle cartelle degli utenti (punteggio di 4,41 su 5), dall’altro, essa
ancora fatica ad emergere come strumento chiave dei servizi,
nell’erogazione delle terapie (2,86 su 5) o0 per progettare percorsi
assistenziali con I'intelligenza artificiale (1,62 su 5).

Sul fronte della sostenibilita economica, il Rapporto evidenzia che il 93% dei
rispondenti ritiene che il fattore che mina maggiormente la sostenibilita
economica del settore LTC sia la valorizzazione attuale delle tariffe
pubbliche, mentre per il 76% sarebbe la disponibilita delle famiglie a pagare,
infine secondo il 73% il fattore determinante sarebbe I’alta fragilita degli
utenti che accedono a posti accreditati. Questo, nonostante a inizio 2023 la
situazione economica degli enti intervistati fosse in miglioramento, con un
+20,7% del valore della produzione rispetto al 2019 e un miglioramento del
margine operativo lordo. Sul fronte della sostenibilita del personale e delle
competenze, la carenza di personale continua a essere un tema centrale per i
gestori, con carenze piu marcate tra chi gestisce unicamente la filiera socio-
sanitaria (dove mancano il 18% dei medici e infermieri e 11% di OSS) rispetto
a chi gestisce anche servizi sanitari (es. posti per acuti, lungodegenza,
riabilitazione). Il Rapporto fa emergere alcuni dei problemi piu ricorrenti nel
settore LTC: personale insoddisfatto, alto turnover (33% per il personale
sanitario e 25% per il personale assistenziale) e difficolta a trovare
sostitute/i, anche a causa di candidature non adeguate alle necessita dei
gestori.

Il quadro internazionale, con le evidenze raccolte dal 6° Rapporto
dell’Osservatorio Long Term Care Cergas SDA Bocconi - Essity sui casi
studio dei settori LTC di Francia, Germania e Svezia, rivela la portata
europea delle sfide per il settore. Questa comparazione tra Paesi ha
permesso di esaminare in modo approfondito come diversi contesti
nazionali abbiano approcciato la complessita delle sfide del settore,
fornendo, pur nella diversita dei modelli, una prospettiva che potrebbe
arricchire il dibattito nel contesto italiano, con spunti di riflessioni sui punti
di forza e debolezza emergenti dalle diverse scelte di policy. Il caso della
Svezia, che ha scelto di investire su logiche di “ageing in place”, ossia servizi
domiciliari, si contrappone al sistema di LTC francese, che invece punta sul
modello residenziale. Per contrastare la perdita di attrattivita del settore,
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spicca ’esempio della Germania, che a riguardo ha espresso una policy
molto precisa agendo sulle politiche del lavoro degli operatori di cura.

Sulla base delle evidenze raccolte, il quadro italiano risulta estremamente
complesso. Se dal 2021 ad oggi gli enti gestori dei servizi hanno rivisto e
continuano a rivedere i loro processi con un alto impatto sui livelli di
sostenibilita ed efficientamento dei processi produttivi, gli sforzi non
sembrano sufficienti. Oggi il settore LTC e i gestori che vi operano non
riescono a programmare soluzioni orientate al futuro perché il contesto e la
regolamentazione impongono di sforzarsi per cercare soluzioni di breve
periodo. Il 6° Rapporto OLTC evidenzia con urgenza la necessita di ripensare
il sistema e il portafoglio di servizi in modo strutturale e duraturo, affinché
siano davvero coerenti con la domanda attuale degli utenti e in grado di
risolvere le problematiche oggi piu critiche. Unitamente, I'investimento nella
tecnologia, che ad oggi non sembra emergere come area di lavoro, offrirebbe
un’opportunita strategica per riformulare le risposte del settore rendendolo
anche piu attrattivo per le risorse umane.

“I dati - dichiarano Giovanni Fosti, Elisabetta Notarnicola e Eleonora
Perobelli, docenti e ricercatori presso il CERGAS, SDA Bocconi School of
Management - mostrano che il settore dell’assistenza agli anziani non puo
piu essere considerato come secondario. Per poter dare risposta ai bisogni di
cura degli anziani, € necessaria un’alleanza tra policy maker e provider sul
piano formativo e sul piano economico, un’azione di sistema che legga
I'insieme delle risorse in campo, indipendentemente dai soggetti che le
detengono, e ambisca ad un’offerta in grado di orientare meglio 1'utilizzo di
queste risorse. Infine, condizione indispensabile per la sostenibilita del
settore e I’offerta di un ventaglio di servizi piu vicino ai bisogni delle persone
non autosufficienti e delle loro famiglie. Le possibilita in questa direzione
sono ancora largamente inesplorate, cosi come inesplorate sono le
potenzialita offerte dalle tecnologie, per quanto possono rappresentare nella
possibilita di connessione e di legame, sia nel perimetro familiare, sia nel
perimetro di relazione con i provider”.

Massimo Minaudo, amministratore delegato Essity Italia, aggiunge: “Come
per tutti i settori di servizi alla persona, anche quello Long Term Care si basa
fortemente su fiducia, competenze e qualita del lavoro, per poter continuare
a dare risposte ai bisogni delle persone. Il Rapporto Osservatorio Long Term
Care Cergas SDA Bocconi - Essity ci permette di analizzare lo stato di salute
del settore assistenziale, fornendoci indicazioni preziose sulla sua
sostenibilita sul lungo periodo. Il bisogno di una rete di servizi fondamentali
come quelli di supporto psicologico per I’anziano e per la famiglia e
certamente il dato piu eloquente, che dimostra come il settore Long Term
Care necessiti di un’azione di coordinamento mirata, per rispondere in
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maniera sempre piu efficacie alle esigenze in continua evoluzione dei
soggetti non autosufficienti”.
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Farmacia dei servizi: una visione strategica
che allunga la filiera sociosanitaria

Ettore Jorio

Non é mai troppo tardi per accorgersi dell’essenzialita 2 ?.:- §
della farmacia, non solo come servizio concessionario F ARM ACI A £ SBrVI z|§
della somministrazione del farmaco bensi come presidio

s Tiprescriziofiers 8 (St galenicauinie
strutturato del sistema della salute. f armaci S
Una storia antica di presenza ovunque Sigl =

La sua indispensabilita sul territorio se I'¢ guadagnata con
la presenza attiva, consolidatasi in quasi un secolo, in ogni comune sul territorio e in
mezzo alle persone abbandonate da Dio e dagli uomini.

Ebbene si a partire dall’epoca nella quale I’assistenza alla persona era garantita dalle
condotte mediche e ostetriche e, per I’appunto, dalla farmacia con il suo speziale a fare
da nocchiero, anche quando le condotte aggregavano pit comuni. Sempre 1i disponibile
h 24 a rappresentare ’erogazione mutualistica, anche quando era pessimamente
retribuita con ritardi che ne hanno spesso provocato il default, e a garantire le
preparazione galeniche magistrali e i farmaci per 'emergenza (morfina cloridrata in
primis).

Insomma, tutti hanno da sempre avuto la propria farmacia, con il suo professionista di
fiducia, custode di ogni segreto dell’anamnesi familiare e pronto sempre a porgere una
mano.

Una visione strategica che allunga la filiera dei servizi sociosanitari

Al di 1a di questa visione romantica, che tuttavia genera 'immagine dinamica della
farmacia, si e finalmente capito che essa non puo che ridiventare un presidio primario
dell’assistenza di prima istanza nonché uno sportello open pronto ad erogare i servizi
sociosanitari. Quelli che per essere fatti propri comportano disagi notevoli,
principalmente nelle periferie.Oggi, finalmente, dopo tanti anni dibattuti alla ricerca di
una assistenza territoriale ben strutturata - che ancora non c’e e chissa quando sara tale,
viste le disattenzioni riservate dalla Regioni alla programmazione delle case e degli
ospedali di comunita che ancora non e dato sapere quando e dove saranno attivati —
ecco un Ddl del Governo che riconoscera alla farmacia un posizionamento organico
nell’organizzazione medesima, caratterizzato dalla continuita e sistemicita.

L’Esecutivo in un solo articolo, il numero 23, liquida la partita (si veda qui articolo di
Barbara Gobbi del 26 marzo scorso ). Fa della farmacia un sito assistenziale di prima
istanza, ma attivo nel relativo processo di tutela della salute dell’individuo e non gia
limitato alla sola somministrazione del farmaco e dei dispositivi medici «necessari al
trattamento dei pazienti in assistenza domiciliare, residenziale e semiresidenziale».

Un futuro piu favorevole alle esigenze della persona
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Cosl fa diventare il farmacista - in quanto professionista operante in una farmacia
purché «opportunamente formati a seguito del superamento di specifico corso abilitante
e di successivi aggiornamenti annuali, organizzati dall’Istituto superiore di sanita» - un
erogatore privilegiato di pratiche vaccinali individuate dal Piano nazionale di
prevenzione vaccinale nei confronti dei soggetti di eta non inferiore a dodici anni. Va
ben oltre, attribuendo al medesimo una attivita inerente alla diagnostica chimico clinica
autorizzandolo a «I’effettuazione di test diagnostici che prevedono il prelevamento del
campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo», a patto che le anzidette fasi
del prelievo vengano effettuare «in aree, locali o strutture dotate di apprestamenti
idonei sotto il profilo igienico-sanitario e atti a garantire la tutela della riservatezza». I
detti locali possono essere anche esterni ma comungque rientranti nella circoscrizione
territoriale della farmacia, in quanto tali preventivamente autorizzati anche in relazione
alla loro componentistica fisica.

Una novita in assoluto e rappresentata dalla competenza e il ruolo assegnati alla
farmacia di pronta ed efficace utilita per 'utenza tutta, peraltro determinante sul piano
delle aspettative delle buone pratiche da estendere anche alla medicina di famiglia, con
forte tendenza al miglioramento del servizio. Riguarda «l’effettuazione da parte del
farmacista dei test diagnostici per il contrasto all’antibiotico-resistenza, a supporto del
medico di medicina generale e del pediatra di libera scelta ai fini dell’appropriatezza
prescrittiva». Un servizio pregevole e di tutela all’errato consumo degli antibiotici
funzionale a mantenere la loro efficacia al bisogno reale. Un servizio precauzionale
pronto a tradursi in collante assistenziale tra le due maggiori figure vicine al domicilio
della persona da assistere.

Una attenzione al cittadino che ha portato il legislatore a regolare la possibilita per
I'utenza di potere esercitare in farmacia la libera scelta del medico di medicina generale e
i pediatri convenzionati con il SSN.

Un tale riconosciuto accrescimento delle competenze esercitabili nelle farmacie
appartiene di certo all’effettuazione, a cura di un farmacista operante in essa e nei limiti
fissati dalle relative competenze professionali, dei servizi di telemedicina in conformita
del possesso dei requisiti funzionali e nel rispetto dei «livelli di servizio indicati nelle
linee guida nazionali». Quanto agli obblighi inerenti, principalmente a quelli afferenti
all'informazione utile a consentire all’'utenza la gamma dei servizi offerti dalla farmacia,
i titolari di farmacia hanno I’'obbligo di apporre, «oltre alla croce verde identificativa della
farmacia, un’insegna riportante la denominazione «Farmacia dei servizi» e forniscono
idonea informazione sulla esatta identificazione dei soggetti titolari di farmacia che
offrono i servizi».

Allo scopo di evitare che si generino catene “industriali” di offerta in tal senso, riferibili
ad un unico centro di interessi economici, € consentito a piu farmacie, ma di proprieta di
soggetti differenti, I'utilizzo di medesimi locali separati dalle farmacie interessate,
«previa stipula del contratto di rete di cui all’articolo 3, comma 4-quater, del decreto-
legge 10 febbraio 2009 n. 5, convertito, con modificazioni, dalla legge 9 aprile 2009 n.
33». La prevista autorizzazione ad un detto servizio comune é rilasciato in capo al
rappresentante della rete.

Un DDL da promuovere, a condizione che non ci si fermi qui

Diventa innegabile condividere una simile opzione legislativa che portera benefici
enormi alla comunita nazionale, specie a quella dimorante nelle periferie, dal momento
che la scelta favorisce I’erogazione dei servizi diffusa orizzontalmente.

Tuttavia viene a porsi al riguardo una legittima domanda. Quanto deciso dal legislatore,

e da considerarsi un punto di arrivo ovvero di partenza, di una assistenza primaria

segnatamente pill integrata? Di certo, sara piu che indispensabile individuare un ruolo

attivo nell’esercizio delle case di comunita, degli ospedali di comunita e dei COT.

Altrimenti, la continuita assistenziale, che comprende la somministrazione del farmaco

urgente e un attento esercizio della farmaco-vigilanza, andranno a farsi friggere. Cio in
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quanto, con I’allargamento del servizio strutturale in quanto tale che andra sempre di
pil a fare scomparire il rapporto intimo tra medico di famiglia/utente, il farmacista
posto a presidio del territorio sara 'unico professionista intimamente riconoscibile
dall’utente, specie di quello anziano in incremento notevole.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

Privacy policy Informativa estesa sull'utilizzo dei cookie ISSN 2499-6599

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

Sanitas
27 o

Aifa, operativa la Commissione
scientifica ed economica del farmaco.
A lavoro su revisione prontuario

di Radiocor Plus

Si e insediata la nuova Commissione

scientifica ed economica del farmaco (Cse)

dell’Agenzia italiana del farmaco (Aifa). La

Commissione riunisce le funzioni e le

competenze attribuite, prima della riforma

dell’Agenzia, alla Commissione tecnico-

scientifica (Cts) e al Comitato prezzi e rimborso (Cpr). Alla seduta della
Commissione, presieduta da Lara Nicoletta Angela Gitto, hanno partecipato i
due componenti e i sette nominati: Pierluigi Russo, Direttore tecnico-
scientifico Aifa, Rocco Bellantone, Presidente Istituto superiore di sanita,
Lara Nicoletta Angela Gitto, presidente designato dal ministro della Salute,
Giancarlo Agnelli e Walter Marrocco, componenti designati dal ministro
della Salute, Ida Fortino, componente designata dal Mef, Elisa Sangiorgi,
Giuseppe Toffoli e Giovanna Scroccaro, componenti designati dalla
Conferenza Stato-Regioni.

I1 direttore tecnico-scientifico Pierluigi Russo ha esposto la proposta di
Regolamento di organizzazione e funzionamento della Cse, perfezionata in
collaborazione e con la revisione del direttore amministrativo Aifa Giovanni
Pavesi. La Commissione ha - comunica poi Aifa - ha approvato il parere
sull’aggiornamento del Prontuario della continuita assistenziale ospedale-

territorio (Pht), in applicazione di quanto previsto dalla legge di Bilancio
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(comma 224, art. 1, L. 213/2023). Infine, sono state presentate le diverse
attivita dell’Agenzia da parte dei dirigenti delle aree tecniche.
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Agenzia per la Cybersicurezza con
Smile House Fondazione Ets per
formazione consapevole in internet

di Radiocor Plus

Smile House Fondazione Ets, che da oltre 24

anni cura bambini e giovani adulti con

malformazioni cranio-maxillo facciali, ha

organizzato un incontro tra il personale

dell’Agenzia per la Cybersicurezza Nazionale

(Acn) e i pazienti che afferiscono al Centro

Smile House Roma all’interno dell’Ospedale

San Filippo Neri. Un’importante iniziativa pasquale, spiega una nota, con cui
sono stati formati sull’utilizzo consapevole di internet e dei social network i
giovani degenti, che spesso trovano nella rete I'unica finestra verso ’esterno.
«La missione della Fondazione inizia si con I'intervento chirurgico e le cure
specialistiche, ma prosegue con un approccio multidisciplinare che consenta
al degente di acquisire la completa integrazione sociale. Da qui nasce la
collaborazione I’Agenzia per la Cybersicurezza», ha detto Domenico
Scopelliti, vicepresidente della Smile House Fondazione Ets e chief medical
director della World Craniofacial Foundation. Secondo Nunzia Ciardi,
vicedirettore generale dell’agenzia per la cybersicurezza nazionale,
«I’Agenzia sta lavorando al fine di rendere i giovani non solo utenti finali
accorti, ma anche partner attivi di una nuova cittadinanza digitale».
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FINEVITA
Farmaco mortale
Assolto il medico

Di Gapua a pagina 6

LA SENTENZA SUL FINE VITA

Cancellata la condanna a 15 anni per Marzia Corini: somministro un sedativo al fratello malato di cancro

Il farmaco poi la morte
ssolta l’anestesista

GIANNI DI CAPUA

see Assolta perché il fatto non
sussiste dall’accusa di aver uc-
ciso il fratello con una overdo-
se di sedativo. La Corte d’Assi-
se d’Appello di Milano confer-
ma la decisione dei giudici di
Genova: Marzia Corini, medi-
co anestesista, difesa dagli av-
vocati Vittorio Manes e Giaco-
mo Frazzitta, non sommini-
stro il Midazolam al fratello
Marco Valerio Corini, malato

terminale di cancro, per ucci-
derlo. «Dopo nove anni posso
pensare amio fratello, a elabo-
rare il lutto», ha commentato
la59enne, subito dopolalettu-
ra della sentenza. Lui, avvoca-
to divip e calciatori di 51 anni,
mori il 25 settembre del 2015
nella sua casa di Ameglia, in
provincia di La Spezia. La tesi
dell'accusa era che la morte
dell'uomo, malato terminale
di cancro, era stata causata da
una overdose di Midazolam,
un sedativo che era stato iniet-
tato al 5lenne dalla sorella,
medico anestesista che per an-
nihalavorato anche con Medi-

ci Senza Frontiere.

Corini, 59 anni, ¢ stata assolta
anche dalle accuse di falso in
testamento e furto di medicina-
li. 11 processo d'appello bis &
iniziato dopola decisione della
Cassazione, dell’aprile dello

scorso anno, di annullare
I'assoluzione stabilita dalla Cor-
ted'Appello di Genova nel mag-
gio 2022. In primo grado, a La
Spezia, Marzia Corini era stata
condannata a 15 anni di carce-
re per omicidio, furto di medici-
nali e falso in testamento. I giu-
dici avevano rimesso in discus-
sione la ricostruzione fatta in
primo grado, affermando che
il movente era «umanitario»,
non economico né da rintrac-
ciare in rapporti familiari trava-
gliati: Marzia Corini - & la tesi
della Corte d’Appello di Geno-
va- «nonvoleva piti vedere sof-
frire il fratello, non ci sono ra-
gioni economiche legate
all’eredita». La Procura genera-
le di Genova, contro la decisio-
ne della Corte d'appello del ca-
poluogo ligure, aveva presenta-
to ricorso in Cassazione.

Secondole accuse mosse a Co-
rini, all'origine dell'omicidio vi
erano diversi moventi: econo-
mico, personale e familiare.
Con la morte del fratello, come
ha ricordato nel corso della re-
quisitoria, la procuratrice gene-
rale di Milano, Francesca Nan-
ni, <laquota ereditaria» di Mar-
zia Corini sarebbe stata di «ol-
tre un milione di euro». «Certa-
mente le mire economiche -
ha sottolineato la pg di Milano
- pero c'era anche altro, ossia
la storia di una donna a lungo
allontanata dalla famiglia, che
poiriprende contatti con il fra-
tello quando sta male e alla
fine agisce in quel modo». Nan-

ni aveva chiesto una condan-
na a 14 anni e 2 mesi. In una
telefonata, intercettata il 26
gennaio 2016, Marzia

Corini aveva detto di aver fatto
per suo fratello «l'unica cosa»
che poteva: «non fargli sapere»
quando sarebbe giunto il mo-

mento della morte.

«Gli ho fattoun regalo, hointer-
rotto la sua vita in un momen-
to in cui non era consapevole
di avere la morte vicino», é sta-
toricordatoin aula. Una «man-
canza di coscienza» del fratello
che la morte fosse a un passo,
secondo l'accusa. Ma quelle
frasi - secondola tesidella dife-
sa - erano «deliri degli abissi
interiori» di Marzia Corini, co-
me ha proseguito l'avvocato
Manes: «Non si puo dire che
quellainiezione abbia determi-
nato colposamente una dina-
mica letale».

La Cassazione
Aveva annullato Uassoluzione
stabilita dalla Corte d’Appello

L'accusa all'origine dell'omicidio

motivi economict e personali
li'medico

«Dopo nove anni ora posso
elaborare il lutto. Gl ho falto un
regalo: ho interrrotto la sua vita
quando non era consapevoler
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Paola Binetti: Schlein non si & mai schierata a favore della vita

«Non dovrebbe mai succedere

I cattolici dem si facciano sentirey

EDOARDO SIRIGNANO

eee «\Vorrei che i cattolici nel
Pd facessero sentire la loro vo-
ce in modo chiaro e non la-
sciassero occupare lo spazioal-
la Schlein, che non si ¢ mai
schierata pubblicamente a fa-
vore della vita». A dirlo Paola
Binetti, ex parlamentare ed
esperta di temi etici.

Marzia Corini assolta
dall'accusa di aver ucciso il
fratello. Che idea si ¢ fatta ri-
spetto a tale vicenda?

«In una relazione tra fratelli in
cui c¢'é davvero amore, che ti
consente di assorbire la soffe-
renza dell'altro, non dovrebbe
accadere quanto successo nel
caso citato».

Perché?

«Evidentemente il dolore era
troppo da sopportare e dun-
que si e creduto che lamortelo
alleviasse. Mentre, invece, an-
che se non c'e stata una con-
danna, la ferita & e resta profon-
da. Il problema, infatti, non &l
reato, ma la sofferenza. Marzia
pensera sempre di essere stata
la causa della morte del fratel-
lo».

Cio deve indurci a una rifles-
sione?

«Occorrono tuttii mezzi possi-
bili per venire incontro al dolo-

re di chi sta male, ma anche a
quello di chi accompagna chi
sta male. Ricordo che la legge
38non parla solo di cure pallia-
tive, ma piuttosto di creare tut-
te quelle forme possibili di
contrasto al dolore, centri che
realmente possano curarlo e
non mi riferisco solo a quello
fisico, ma anche a quello
dell'anima, che molte volte
provoca uno strazio molto pit

profondo. I Corini sono due
fratelli che hanno una ferita al
cuore:».

Forza Italia, intanto, cambia
il testamento biologico...
«Non conosco il ddl presenta-

to. Non sono, pertanto, in gra-
do di valutarlo. Sono, pero, tra
coloro che ha votato contro
I'attuale disegno di legge sul
testamento biologico. La stes-
sa Corte Costituzionale ha di-
chiarato che apre indiretta-
mente all'eutanasia. Nel mo-
mentoin cui ti dico cheinliber-
ta, puoi rifiutare certi tratta-
menti salvavita, nei fatti, i in-
cammini su una strada di non
ritorno. Su tale aspetto ha fatto
leva la sentenza della Consul-
ta, quella che siriferisce a Mar-
co Cappato, che in qualche
modo depenalizza il reato
dell’assistenza al suicidio».
Sedazione palliativa profon-
da. E eticamente lecita?
«Prima di far partire il dibattito
sul testamento biologico, feci
un quesito al Cnb (Comitato
Nazionale per la Bioetica) e
questo rispose che era lecita,
ponendo determinate condi-
zioni. La sedazione palliativa
profonda non causa la morte.
Anche in condizioni estreme
interviene per sedare, che non
vuol dire ammazzare».
Favorevole, invece, all'obie-
zione di coscienza?

«Ci mancherebbe altro. Il me-
dicodeve essere libero di agire
in scienza e coscienza».

Nel Pd qualcuno parla di die-
cianni indietro sul fine vita. E
d’accordo?

«Ovviamente no! Il Pd e stato
quello che ha voluto la legge
sul testamento biologico. Nel
momento in cui consideri il
rifiuto dei trattamenti vitali
apri all'eutanasia».

Certe posizioni su temi etici,
all'interno del Nazareno, or-
mai sono all'ordine del gior-
no. Cio & dovuto a un ruolo
sempre pilt marginale dei cat-
tolici?

«E purtroppo la realta, ma bi-
sogna aggiungere anchelane-

cessita di ridare formazione ai
cattolici. Devono tornare a es-
sere consapevolidel valore del-
la vita e dunque della coeren-
za con cui tale principio deve
essere difeso, nonsoloattraver-
so un bilancio positivo e con-
creto delle cure palliative, ma
anche mediante I'attivazione
di centri perla terapia contro il
dolore. Sull'argomento, si sta
facendo troppo poco, mentre
bastava avere come vademe-
cum la legge 38, tra i migliori
provvedimenti varati dal Parla-
mento negli ultimi 15 anni. Al
contrario e stata contestata in
alcuni passaggi, fino ad arriva-
re all’errata legge 219».

Terapia del dolore
«llvalore dell'esistenza
deve essere difeso . Servono
centri con cure palliative che
aiutino © pazienti

Ex parlamentare

Paola Binetti
(LaPresse)
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AZIENDE E REGIONI
Rete Oncologica Campana: le prossime

tappe su tecnologie, management e processi
per I'innovazione

Il 22 marzo 2024 é stata una giornata di grande importanza per la comunita
scientifica sostenitrice della Rete Oncologica Campana (R.O.C.), rendendo evidente
la suavolontadi migliorarsi anno dopo anno attraverso lo sviluppo e la condivisione
di conoscenze. In tale giorno, infatti, ha avuto luogo a Napoli, presso la suggestiva
Villa Doria d’Angri, la seconda edizione del workshop scientifico “Tecnologie,
Management e Processi per I'lnnovazione della Rete Oncologica Campana: |
Prossimi Passi” a seguito del successo ottenuto nella scorsa edizione datata
primavera 2023. Con la proposta del 2024, i medesimi soggetti promotori, il VIMASS
lab e I'Istituto Pascale, hanno creato una preziosa occasione per discutere e
approfondire le tematiche cruciali legate al miglioramento del sistema sanitario
nazionale e regionale alla luce dei recenti cambiamenti dovuti anche al PNRR Salute.
L’evento, inoltre, é stato patrocinato dalla Regione Campania, dall’AIOM e
dall’Universita degli Studi di Napoli “Parthenope”. Tale iniziativa rientra, infatti,
nelle attivita di divulgazione scientifica del VIMASS, laboratorio di ricerca applicata
nel campo dell’health management afferente al Dipartimento di Studi Aziendali e
Quantitativi (DISAQ) dell’Universita Parthenope, guidato dal professore Francesco
Schiavone. La giornata é stata strutturata in due fruttuosi momenti di dibattito.
Durante la mattinata, esperti provenienti da contesti e aree di ricerca diversi hanno
affrontato argomenti di grande attualita, quali le innovazioni terapeutiche nel
carcinomadellamammella, I'oncologia di precisione e la vaccinazione antinfluenzale
nei pazienti fragili. Protagonisti del dialogo anche i farmaci oncologici in Campaniale
nuove prospettive di innovazione per laR.0.C., date dall’adozione di nuove soluzioni
tecnologiche. Immancabile, quindi, un approfondimento sulla “sanita digitale” e sul
suo impatto nel settore oncologico.

Un momento determinante e stato I'intervento del dott. Pignata, responsabile
scientifico della R.O.C., che ha offerto uno sguardo approfondito sulla storia e sul
futuro di questa realta sempre piu rilevante e complessa, ma al contempo essenziale
per il sistema sanitario campano. In aggiunta, i dati relativi ai ricoveri ospedalieri
presentati dal dott. Celentano, direttore SC di epidemiologia e biostatistica presso
I'Istituto Pascale di Napoli, hanno ulteriormente sottolineato I'efficienza
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organizzativa della rete, ponendo I'attenzione sulla sua possibile replicabilita in altri
contesti territoriali. Si considerano inoltre meritevoli di menzione le preziose parole
del presidente dell’Associazione Periplo, Gianni Amunni, che hanno saputo
rappresentare a pieno lo spirito della comunita di esperti aderenti al workshop, egli
infatti ha ricordato che “la rete € il modello che garantisce di pit prossimita,
omogeneita, equita, integrazione ospedale/territorio ,governo del diritto
all'innovazione e sostenibilita del percorso oncologico”, sostenendo che “il
comprensive cancer care network deve essere una forma di relazione strutturata di
un insieme articolato di istituzioni sanitarie tra loro complementari che pongono al
centro il percorso di ogni paziente secondo criteri di appropriatezza clinica e
organizzativa.”

Successivamente, nel pomeriggio, si € tenuta una tavola rotonda per accogliere e
discutere le osservazionidegli esponenti delle ASL campane e stakeholder del settore
oncologico, favorendo il dialogo e la condivisione di prospettive istantanea.
L’integrazione delle diverse competenze ha portato alla luce osservazioni e proposte
future preziose per la ROC e per I'innovazione del settore sanitario in generale.

E possibile affermare anche quest’anno, quindi, che il workshop ha riscontrato un
notevole successo tra policy-maker, manager e ricercatori, garantendo il sostegno
alla crescita e I'evoluzione della comunita accademica e specialistica attenta alle
tematiche oncologiche. Al termine dell’evento, infatti, € emersa ancora una volta la
ferma volonta di proseguire e innovare il lavoro sinergico portato avanti negli anni
per migliorare la gestione e la cura dei pazienti oncologici, con la promessa di un
nuovo incontro per la terza edizione nel marzo 2025. Infine, un sentito
ringraziamento é stato rivolto agli sponsor Daiichi-Sankyo, AstraZeneca, Takeda e
GSK, che con il proprio contributo non condizionato hanno supportato I'iniziativa
nonostante vada sottolineato che i contenuti dell’evento sono stati redatti
autonomamente e integralmente da VIMASS e dai suoi collaboratori, che ne
assumono I'esclusiva responsabilita.
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