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LLACRISISANITARIA AUMENTA LE DISUGUAGLIANZE: SEMPRE PIU PERSONE RINUNCIANO ALLE CURE

Farmaci e liste d’attesa
piupoverolitalianosu6

Regionali, Fratelli d’Italia detta le condizioni. I’irritazione di Lega e
Regi li, Fratelli d’Italia detta i [ irrit dil F1
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La sanitarende sempre pititaliani

traileaderdel centrodestra a scio-

gliereil nodo delle candidature al-

poveri, la poverta induce sempre
pil persone a rinunciare alle cure.
Quasi il 15% delle famiglie oggi si
trova in difficolta economiche sul
fronte sanitario a causa dispese ec-
cessive, se non impossibili, o im-
provvise. Intanto sara un vertice

I poveri
della

Unitaliano su seiin difficolta economica a causa di cure che il pubblico non garantisce piu
Dalleliste d’attesainfinite alla spesa farmaceutica, il sistema sanitario escludeipitt deboli

PAOLORUSSO
ROMA
asanita rende sempre
pittitaliani poverie la
poverta fa rinunciare
alle cure un numero
di persone via via maggiore.
Che le diseguaglianze in sani-
tastiano crescendo a causa so-
prattutto dell’'ostacolodelle li-
ste di attesa, insormontabile
per chi non ha la possibilita di
aggirarle pagando, lo confer-
mano i dati ancora inediti del
Rapportoannuale del Crea sa-
nita di prossima presentazio-
ne. Le famiglie che hanno ac-
cusato un disagio economico
a causa delle spese sanitarie
erano il 4,7% nel 2019, sono
saliteal 5,2%nel 2020, per ar-
rivare ora al 6,1%, percentua-
le che in numeri assoluti fa un
milionee 580 milanuclei fami-

ILCASO

liari. In crescita é ancheil feno-
meno delle cosiddette spese
sanitarie «catastrofiche», se-
condo la definizione dell’'Oms
quellecheimpoverisconole fa-
miglie quando superano del
40% le capacita economiche
disostenerle. Quiidatidifferi-
scono molto asecondadichili
rileva ma sono in ogni caso in
crescita. Secondo il Crea ri-
guardano il 2,8% delle fami-
glie italiane, ma per i calcoli
della  sezione  europea
dell’Oms sarebbero molte di
pit, i19,44%, dato traipeggio-
ri d’Europa. Fatte le somme
tra chi si impoverisce in corso
d’anno per le spese sanitarie e
chi va in difficolta per esborsi
improvvisied esorbitanti, siar-
rivain totale quasi al 15% del-
le famiglie italiane, circa 9 mi-
lioni di persone in difficolta

le Regionali. - paGINE 2E3EPAGINA14

economica percolpadiunasa-
nita pubblica che non ce la fa
pil1a garantire tutto a tutti, la-
sciando scoperti proprio i pil
deboli. Poi, come sempre, alle
diseguaglianze economiche si
sommano quelle territoriali,
per cuise le famiglie impoveri-
te per curarsi sono il 4% nel
Nord-Est, raddoppiano
all'8,2%a Sud, mentre al Cen-
tro sono il 5%, il 5,9% a
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Nord-Ovest.
Un’altraindagine condotta
dall'Universita di Roma
«Lumsa», in collaborazione
con quella del West Virginia,
ha poi rilevato un milione e
350 mila famiglie che hanno
dovuto dirottare verso l'assi-
stenza sanitaria il 20% dei
propri consumi, alimentari a
parte. Come dire che per cu-
rarsi hanno rinunciato a cam-
biare abito oppure 'auto ora-
maitroppoinlaconglianni.
Che le cose vadano di male
in peggio lo racconta anche
'11°Rapporto sulla povertasa-
nitaria presentato il mese scor-
so da Banco farmaceutico, che
nei primi 10 mesi del 2023 ha

contato427 milaitalianiin con-
dizioni di poverta sanitaria e
cheperquestosisonodovutiri-
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volgere alle organizzazioni no
profit, ormai un quinto delle
strutture sanitarie del Paese.
Solo un anno prima arichiede-
re aiuto erano stati 386 mila as-
sistiti, che in un solo anno sono
quindi aumentati del 10,6%. A
rivolgersi al no profit per sup-
plire alla poverta sanitaria so-
no pill i cittadini del Nord. Ma
il dato non inganni, perché il
Sud ¢ in realta doppiamente
svantaggiato, avendo pill per-
sone in difficolta economica e
meno strutture di volontariato
che diano una risposta ai loro
bisogni. Il no profit ¢ utile non
soloper accedere gratuitamen-
te alle cure. Come dichiara Il
presedente della Fondazione
Banco farmaceutico, Sergio
Daniotti, «tante persone in con-

dizioni di povertanonriescono
ad accedere alle cure non solo
perché non hanno risorse eco-
nomiche, ma anche perché,
spesso, non hanno neppure il
medico di base, non conosco-
noi propri diritti in materia di
salute o non hanno unarete di
relazioni e amicizie che li aiuti
adistricarsi tra I'offerta dei ser-
vizisanitari».

La sanita che arranca non fa
pero solo pili poveri in termini
di denaro ma anche di salute.
Secondo I'Tstat il 7% della po-
polazione, pari a4,1 milioni di
assistiti, ha del tuttorinunciato
alle cure, spesso per I'impossi-
bilita diaggirare le liste di atte-
sa rivolgendosi al privato. E
quanto questo faccia male alla
salute lo rivela sempre il Rap-

ILCONFRONTO CON L'ESTERO

porto sulla poverta sanitaria,
dove ¢ evidente il contrasto tra
i14,3%di chié in cattive o pessi-
me condizioni di salute ma
non economiche e il 6,2% di
chi sta molto male ed & povero
o rasenta la poverta. Casomai
perché ha provato comungue
a curarsi raschiando il proprio
portafoglio.—

Obbligati a ricorrere

aprestazioni private:

al Sud vanno in crisi
il doppio delle persone

Sale I'effetto delle spese “catastrofiche”

Soloil Portogallo dietro all'ltalianell’Ue

Anche in Europalasalute stadiventan-
do un lusso e chi non puo permetter-
selononsicura osiimpoverisce. Adir-
lo € un nuovo studio condotto dall’'Oms su
40 Paesi europei, che mostra come per deci-
ne di milioni di cittadini del vecchio conti-
nente la salute sia ormai sinonimo di diffi-
colta finanziarie. In tutti i Paesi esaminati il
20% pit povero delle famiglie so-
stiene almeno il 40% delle spese sa-
nitare «catastrofiche», percentuale
che sale a oltre il 70% in Paesicome
Croazia, Repubblica Ceca, Francia,
Ungheria, Irlanda, Lussemburgo,
Montenegro, Serbia, Slovacchia,
Svezia, Svizzera, Turchia e Ucraina. Il tasso
di spesa sanitaria catastrofica varia in tutto
il continente, ma la situazione é piti critica
in Armenia, Bulgaria, Georgia, Lettonia, Li-
tuania e Ucraina, dove oltre il 14% delle fa-
miglie deve affrontare il problema.

«A causa dell'inaccessibilita dei tratta-

menti, le famiglie svantaggiate hanno mag-
gioriprobabilitadiritardare il ricorsoa cure
mediche professionali, il che significa che
potrebberodoverricorrere aservizidiemer-
genza costosi per far fronte a condizioni ag-
gravate», sottolinea il report dell’Oms. La
stessa Organizzazione mondiale della sani-
tasottolineainoltre che «nei40Paesi studia-
ti, le famiglie pil1 svantaggiate han-
no maggiori probabilita di essere co-
strette ad effettuare spese mediche
che intaccano il loro budget». E se
’Europa sta messa male, I'Italia va
ancora peggio. In termini percen-
tuali di famiglie che hanno dovuto
sostenere spese sanitarie catastrofiche sia-
mo penultimi con il 9,44%: peggio di noi
sta solo il Portogallo (10,64), mentre di-
stanti sono Spagna (1,59%), Francia
(2,07), Gran Bretagna (1,47), Germania
(2,43) eSvezia (1,62%).PA.RU. —

S RIPRODUZIONE RISERVATA
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LEPRENOTAZIONI NEGATE

Perunesame si devono aspettare mesi
In quattro milioni costretti arinunciare

ono sempre pitt gli italiani che ri-
<< nunciano alle cure a causa delle

lunghe liste di attesa». A sostener-
lo con i numeri é I'Istat, che rileva come nel
2022laquotadipersone chedichiaradiaver
pagato interamente di tasca propria sia le vi-
site specialistiche che gli accertamenti dia-
gnostici sia aumentata rispetto al 2019, pas-
sando rispettivamente dal 37 al
41,8% e dal 23 al 27,6% nel caso di
tac, risonanze ed esami simili. Costi
spesso esorbitant coperti per poco
pitdel5%degliassistitida una peliz-
za assicurativa. Tutti gli altri hanno -,
dovuto mettere mano al porcafogho :
e oltre 4 milioni di assistiti, non potendo far-
lo, hanno rinunciato alle cure. I1 7% della po-
polazionecontroil 6,3%del 2019. E chi guar-
daal privato, sette volte su diecilo fanon per
scelta ma per la necessita di non aspettare
mesi se non anni per una visita o un accerta-
mento diagnostico. Liste di attesa sulle quali

sonorisultateinaffannounterzodelle 1.118
strutture sanitarie passate al setaccio dai
Nas, che hanno rilevato anche tutta una serie
diirregolarita nella gestione dell'attivita libe-
ro-professionale medica, finalizzate ad al-
lungaread arteitempidi attesa.
Acostringere gli assistiti ad aprire il porta-
fogho per non dover aspettare tempo prezio-
soc’@ancheilfenomenodiAsleospe-
dali pubblici che, in barba alle leggi,
erogano pii p:restazioni in modalita
«solvente»chein regime di Ssn. A sve-
: larlo € un rapporto dell’Agenas, che
' in ben 16 regioni su 21 ha scoperto
© strutture sanitarie pubbliche che ero-

gano pilt interventi in forma privata che non

in regime mutualistico. Questo nonostante
unalegge nazionale preveda chel'attivita pri-
vatanon possaessere superiore aquella pub-
blica. Un’asticella superata anche di due-tre
volteda non pochiospedali d'Ttalia. pA.RU. —

© RIPRODUZIONE RISERVATA

POSSIBILE EMENDAMENTO AL MILLEPROROGHE

In arrivo lo scudo penale per i medici
Il ministro Schillaci: “Tempi maturi”

Scudo penaleeinnalzamento
volontario dell’eta pensiona-
bileda70a72anniperimedi-
ci. Le due misuresarannomol-
to probabilmente previste
conemendamenti alMillepro-
roghe. Ma se i camici bianchi
ribadisconolanecessitadella
depenalizzazione («Siamo
tra i pochi Paesi al mondo a
non averlo fatto- cosi Pierino
Di Silverio, segretario Anaao
Assomed -, nonostante il fat-
to che su oltre 35.000 cause
giudiziarie contro medici e
strutture sanitarie presenta-
te ogni anno in Italia, oltre il
95% si concluda con un nulla
aprocedere»), si dicono pero
pronti a dare battaglia anche

llministro Orazio Schillaci

ricorrendo «a un nuovo scio-
pero» sul tema pensioni. Dal
cantosuo, il ministrodella Sa-
lute Orazio Schillaci ha sotto-
lineato che «i tempi sono ma-
turi per intraprendere la via
della depenalizzazione
dell’atto medico,a esclusione
del dolo, mantenendo la re-
sponsabilita civiles. —

ILCOSTO DEI FARMACI

Dieci miliardi all’'anno per i medicinali
I tagli delle Asl pesano sulle famiglie

a pillola inizia ad andare di traverso a

un numero sempre maggiore diitalia-

ni, che quando il bilancio familiare
scricchiola rischiano di varcare la soglia di
poverta per pagarsi i medicinali. A docu-
mentarlo e il Rapporto sulla poverta sanita-
ria di Banco farmaceutico, che rileva come
negli ultimi anni la spesa pubblica farma
ceutica fletta e quella privata salga i
Nel 2022 1a spesa sostenuta diretta
mente dalle famiglie ha raggiuntoil -
44 1% del totale, sfiorando1 10 mi-
liardi di euro, 704 milioni in pili in
un solo anno, con una variazione
percentuale del 7,6% che ha porta-
tol'esborso medio annuale per singola fami-
glia a 380 euro. Un aumento che in sei anni
e stato del 23%. Come dire che il taglio alla
spesa pubblica per pillole e sciroppi si e di-
rettamente scaricato sulle famiglie. E a so-
stenereicosti sempre pitiesorbitanti, rimar-
cail Rapporto di Banco farmaceutico, «non

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

sono solo quelle abbienti, ma anche quelle
povere, che devono pagare interamente il
costo dei farmaci da banco, non rimborsati
dal Ssn, a cui si aggiunge, salvo esenzioni,
quello dei ticket. E per questa ragione che
centinaia di migliaia di persone indigenti si
rivolgono ogni anno a enti caritativi». An-

che sec’e dadire chetra medici poco propen-

- siaprescriverlie farmacisti altrettan-
to poco invogliati a proporli al posto
deimolto piti costosi farmaci griffati,
igenericiinItalia continuano ad es-
sere poco prescritti, facendo cosi
accollare ai cittadini oltre un mi-
liardo T'anno di spesa per la diffe-
renza tra il prezzo dell’'originale e quello
ridotto, in media di circail 50%, del gene-
rico, Una spesa evitabile, paradossalmen-
te concentrata soprattutto nelle regioni
meridionali dove il reddito medio pro-ca-
pite disponibile & piti basso. PA.RU.—
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La sfida quotidiana di tanti assistiti alle prese con i disservizi
"'Per pagare le spese non riconosciute non ci concediamo nulla”

Angelica e gli altri malati
“Cosi diventaimpossibile
arrivare a fine mese”

LESTORIE
FLAVIAAMABILE
ROMA

ui in Basilicata
quasi nessuno
conosce la mia

malattia». Sal-
vatore Losenno abita a Pistic-
ci, in provincia di Matera: da
quando aveva 12 anni soffre
diuna patologiarara, la Char-
cotMarie Tooth. Hadifficolta
a camminare senza I'aiuto di
calzature ortopediche e tuto-
ri in carbonio. Ora di anni ne
ha 52, vuol dire che da quat-
tro decenni combatte con il
servizio sanitario pubblico
chenonriesce ad assisterlo co-
mesarebbe necessarioelo co-
stringe a rivolgersi al privato
perle visite. «Ho bisogno di vi-
site neurologiche, nella mia
regione si aspettano finoa 18
mesiperaverle conil Servizio
sanitario nazionale. Un’atte-
sa che non sempre mi posso

permettere, negli ultimi due
anni per due volte sono stato
costretto a pagare una visita
privata, per esempio quando
hodovuto presentare le prati-
che per 'assegno di invalidi-
ta. E per trovare qualcuno in
grado di capire la mia malat-
tia devo andare fino a Bari, a
pitt di 100 chilometri di di-
stanza, prendendo anche
una giornata di permesso».
Salvatore Losenno ha biso-
gno anche di scarpe ortope-
diche e tutori in carbonio.
«Secondo I'Asl dovrei cam-
biarle ogni dodici mesimasi
consumano prima. Devo ri-
farleesirifiutanodiautoriz-
zare la fornitura». Salvatore
Losenno hatre figli e uno sti-
pendio che non arrivaa due-
mila euro. «Per pagare an-
che le spese mediche che
non mi vengono riconosciu-
te non mi concedo nulla se
non lo stretto necessario per
sopravvivere», ammette.
Elavita quotidiana di milio-
ni di italiani che ogni giorno
devono scegliere tra fare la
spesa e curarsi, in una situa-
zioneche non prevede margi-
ni di miglioramento. «Sono
un essere umano che combat-
te da 32 anni conlasalute. ho

Francesca ha la madre
a letto: “La Regione
Lazio haridottoi cicli
difisioterapia”

tutti i diritti di essere curata
con la sanita pubblica», ha
scrittoamaggio Angelica Me-
loni, 64 anni, alla Asl di Sassa-
ri, dove vive, in una mail di
protesta. E ha concluso: «Ba-
sta, ora lo dico senza volgari-
ta eretorica, miavete portato
via pure le mutande». L'ulti-
ma visita privata la signora
Angelical’ha pagataa settem-
bre. Era una visita cardiologi-
ca con elettrocardiogramma
prescritta dal medico che 'ha
vista per un problema di affa-
ticamento. «Conil servizio sa-
nitario pubblico avrei dovuto
aspettare fino al maggio del
2024 ma io ho molte patolo-
gie,sonoinrecidivadaun lin-
foma, ho una fibromialgia,
mihanno scopertodeiproble-
mi alla valvola mitralica e a
quella dell’aorta, non posso
aspettare. Ho pagato 150 eu-
roe, guarda caso, ho ottenuto
subito'esame».

Enrico Pantoini ha 62 anni,
abita a Bergamo e, nonostan-
te una vita a lavorare nelle
multinazionalicome ingegne-
re, nel 2013 ha persoillavoro
e non é riuscito pil a trovare
unaltro impiego. «Sono senza
pensione, ho due patologie
croniche, una moglie invalida

Salvatore Losenno
Per trovare chi
capisce lamia
malattia devo
andare fino a Bari,
apitdicento
chilometridacasa

Angeliea Meloni

Mi hanno tolto
anche le mutande
Con150 euro
avisita, guarda
caso sitrova
subito il posto
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al 75% ed entrambi abbiamo
bisogno di visite di controllo
periodiche. Rivolgercial priva-
to non é possibile, non avrei i
soldipermangiare. Pero curar-
si & sempre pil difficile. Ora
quando chiamo il centro pre-
notazioni non mi danno pit
unappuntamentodopounan-
no, semplicemente mi rispon-
dono di richiamare. Nemme-
no levisite urgenti vengono ga-
rantite. Ho messo da parte
una piccola cifra. Sonoirispar-
mi che mi permettono di vive-
re. In caso di urgenze ricorre-
ro aquelli ma non so poi come
andro avanti».

Francesca Lato abita a Ro-
mae halamadre, Paola Giam-
paoli, costrettada 5anniacon-
vivere conuncrollovertebrale
e una broncopolmonite croni-
ca ostruttiva. Vuol dire dover
respirare con l'ossigeno e ave-
re forti difficolta a cammina-
re. «Ora pero la regione Lazio
per risparmiare haridotto i ci-
cli di fisioterapia. Vuol dire
condannare mia madre a non
alzarsi pitt dal letto. Ioriesco a
pagare un'ora di fisioterapia
una volta a settimana ma non
esufficiente». —
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I diritti

Rivolta contro i tagli
ai fondi per I'anoressia

Il Ministero della salute definisce i
disturbi alimentari un’epidemia,
ma il governo taglia il fondo istituito
ai tempi di Draghi. Finanziato con
25 milioni di euro, andava ora rinno-
vato. Mail governo Meloni ha blocca-
to tutto. Quasi quattro milioni di per-
sone — di cui la maggior parte sono
donne e quasi la metd minorenni —
soffrono di anoressia o bulimia e

non trovano una rete nazionale di
cure cheli supporti.
diViola Giannoli » a pagina 8

“Il governo lascia soli
i malati di anoressia”
Rivolta contro i tagli

Venerdi manifestazioni in tutta Italia per la cancellazione del fondo contro i disturbi alimentari
Ne soffrono quasi 4 milioni di ragazzi. “Cosi migliaia di pazienti rischiano di essere abbandonati’

diViola Giannoli

ROMA — «I disturbi alimentari non
sono una scelta, tagliare i fondi si. E
ora noi come ci cureremo?». Una,
due, tre, quasi quattro milioni di vo-
ci gridano la paura della propria ma-
lattia, I'incertezza del futuro, la pro-
testa contro una decisione politica
che mette arischio ambulatori, tera-
pie, cure di chi digiuna o si abbuffa,
per poi svuotarsi, fino a morire. Per-
ché mentre il ministero della Salute
i disturbi alimentari li chiama «epi-
demia», 'esecutivo sceglie di taglia-
re il fondo istituito durante il gover-
no Draghi con la legge di Bilancio
2022 e finanziato con un totale di 25
milioni di euro per due anni. Quel-
l'investimento serviva ad aiutare le
Regioni a combattere i disturbi del-
la nutrizione e dell’alimentazione e
ad aggiornareiLea, ilivelli essenzia-
li di assistenza, su anoressia, buli-

mia e via dicendo. Il governo Meloni
avrebbe dovutorifinanziare il fondo
con nuove risorse, in Senato erano
anche arrivati emendamenti alla leg-
ge di Bilancio, tutti respinti. E cosi
migliaia di famiglie e operatori sono
inallarme, pronti alla rivolta.

1119 gennaio, venerdi, scenderan-
no in piazza in almeno 19 citta (da
Roma a Catania, da Lecce a Milano),
e in altre che si vanno aggiungendo.
Una manifestazione promossa dalla

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



rete di studenti medi e universitari
Chiedimi come sto, dalla Fondazio-
ne fiocchettolilla, da Animenta Dca,
da Maruska Albertazzi e Silvia Persi-
co. «Perché di Dca, cosi si chiamano
idisturbi alimentari, si muore», dico-
no da Fiocchetto lilla, il colore della
protesta. Oltre tremila le vittime
ogni anno, spesso giovanissime, eta
media 25 anni. «Perché i casi si sono
moltiplicati dopo il Covid, come di-
mostra una survey nazionale che dal
2018 al 2023 ha evidenziato un au-
mento del 30% dei malati», spiega
Laura Dalla Ragione, psichiatra, tra
le massime esperte. Perché oggi so-
no 3.678.362 i pazienti, e il numero &
sottostimato per i moltissimi che
neanche arrivano alle cure. Perché
anoressia e bulimia sono forse il ma-
le piti grave della Gen Z. 11 90% delle
pazienti sono femmine, ma i maschi
sono sempre pitt numerosi. I posti
per curarsi, invece, sempre meno. E
diminuiranno ancora.

Larete di assistenza & scarsa. L'ul-
timo censimento parla di 126 struttu-
re sul territorio nazionale, erano 164
nel 2018 quando i numeri dell’emer-

genza erano pil bassi e il Covid non

la Repubblica

c’era ancora stato. In alcune regioni
non c'é nulla (Molise), in altre i cen-
tri specializzati si contano sulle dita
di una mano: Abruzzo, Marche,
Campania, Puglia. E prima ce n’era-
no meno di niente.

I fondi, spiega Dalla Ragione, no-
nostante fossero largamente insuffi-
cienti, servivano proprio a questo: a
organizzare i servizi, ad assumere il
personale per potenziarli (780 pro-
fessionisti presi in tutto), ad aprire
altri ambulatori. «Ora il rischio &
che, se non si trova una soluzione, i
pazienti vengano abbandonati a sé

LA FOTOGRAFIA

stessialla fine di quest’anno, con pe-
ricolose interruzioni terapeutiche».
Almeno 22mila saranno tagliati fuo-
ri. «Servono invece fondi stabili e
vincolati, perchéidisturbi alimenta-
ri sono patologie gravi che hanno bi-
sogno di continuita nella cura. Non
puoi conquistare la fiducia dei pa-
zienti, convincerli che é il percorso
giusto e poi dirgli: scusa ma I'ambu-
latorio chiude — accusa Dalla Ragio-
ne — Nessuno si aspettava che il fon-
do non venisse prorogato, & stata

una sorpresa per tutti».

Sorpresa amara. Sui tavoli del mi-
nistro della Salute Orazio Schillaci e
della premier Giorgia Meloni & gia
arrivata la lettera di 40 associazioni
di familiari: «Senza rinnovo le liste
di attesa, che gia arrivano a un an-
no, si allungheranno ancora. Quan-
do nella vostra regione cercherete
un luogo di cura pubblico e non cisa-
ra, quando dovrete rivolgervi al pri-
vato con costi proibitivi, scoprirete
chenon c’& una politica che abbia in-
vestito nella tutela della salute». C’e¢
pessimismo, ma non resa: «Scendia-
moin piazza adesso perché di Dca si
muore, oggi piu di ieri, ma se non
facciamo nulla si morira domani piti
di Oggi». ERIPRODUZIONE RISERVATA

“Dopo il Covid i casi
si sono moltiplicati
Servono risorse certe
per dare continuita
ai percorsidi cura”
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la Repubblica

Dir. Resp.:Maurizio Molinari
L’intervista

Perinetti:
per questi ritardi

¢ morta Emanuela

diMarco Juric
alle pagine8e 9

Perinetti “Scelta sconcertante
Chi soffre come Emanuela

non puo salvarsi senza aiuti

di Marco Juric

«Sono sconcertato. Spero che
questo provvedimento non sia il
colpodi graziaai nostri tentativi di
contrastare un fenomenoin
espansione». Lo dice conun filo di
voce Giorgio Perinetti, padre di
Emanuela, la manager milanese di
33 anni morta di anoressianel
novembre scorso, dopo una lunga
lotta contro la malattia.

Qual é stato il suo primo
pensiero alla notizia?
«Sono sinceramente sconcertato. I
disturbi dell’alimentazione,
purtroppo, mi paiono talmente in
espansione, che e davvero grave
non pensare a contenere e
prevenire questo problema. Spero
cheil taglio non sia un colpo di
grazia, macertamente @ un
provvedimento che rischia di
disperdere quel poco che si stava
facendo fino ad oggi. Cosi perde
efficacia il lavoro di prevenzione e si
tolgono gli strumenti a chi
combatte queste malattie».

Qual é il rischio?
«Quello che i malati siano
abbandonatia sé stessi. Ci sono
ombre che creano un disagio
talmente grande che e difficile, da
soli, contrastarlo».

Accettare la malattia & lacosa
piu difficile?

«Pernoi éstatouno strazio.
Avevamo individuato il problema
da qualche tempo, manon abbiamo
ottenuto la collaborazione di
Emanuela. E non potevamo imporle
le cure. Leiinizialmente viveva la
sua anoressia come un disagio, non
come una condizione di salute
preoccupante».

Pensa cisiaun problema di
normative sui disturbi alimentari?
«Alcune sono piene d’ipocrisia.
Perché, nella maggior parte dei casi,
ilmalato non sirende conto delle
sue condizioni di salute. Rifiuta le
cure e qualsiasi tipo di riabilitazione
nutrizionale. In piu, se &
maggiorenne, la cura non puo
essergli imposta. Senon tramite
misure coercitive e procedure
lentissime, che fanno solo perdere
tempo prezioso».

C’@ un appello che vuole fare?
«Quando si € in queste condizioni,
trovare un aiuto da soli non é facile.
Credo servano piu strumenti
perché glialtri, anche familiari e
amici, possano intervenire in
tempo. E dovrebbe esserci un
riconoscimento della malattiaa un
livello diverso dove, in determinati
casimolto gravi, si puo imporre al
malato la necessita di curarsi».

Non crede sia eccessivo?

e 99

«0Oggi ci si affida solo alla volonta del
malato. Ma se lui stesso non
riconosce il suostatocome faa
chiedere di essere curato?».

E stato cosi persva figlia?
«All'inizio si. Era stato predisposto
unricovero urgente. Emanuela,
pero, si érifiutata e noi familiari non
avevamo imezzi per costringerla».

Poiil crollo.

«Eaccaduto tutto moltoin fretta. E
stata costretta ad andare in
ospedale per altri motivi, dopouna
cadutain casa».

Solo allora & arrivata la piena
consapevolezza del problema.
«Quando ha capito, si ¢ attaccata
allavita con tutte le sue forze. Solo
allora ha iniziato a chiedere cibo. Ad
accettare unaiuto. Ma aveva chiesto
troppo al suo corpo, era allo stremo
delle forze. Gli stessi medici mi
avevano detto che le possibilita di
ripresa erano minimen».

Lei e I'altra sua figlia Chiara da
mesi vi state spendendo per
accendere iriflettorisul problema.
«Pernoi éstataunatragedia. Ma
adesso credosia giusto parlarne e
condividere la nostra storia con
tutte le famiglie che vivono o hanno
vissuto questo problemas.

Alcune leggi sui

disturbi alimentari
sono ipocrite: spesso
il malato non si rende

conto del suo stato

e rifiuta ogni cura
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giorniscorsidall'Ocse sulla

sostenibilita fiscale dei sistemi

sanitariha prestoottenutole
prime paginedi parecchie testate
internazionali. Come spesso
accade, il sottotitolodel
documento e pili chiaro del titolo
stessoerecita: “Come finanziare
sistemisanitariresilientiquando
c'éscarsitadidenaro”. Esotto gli
occhidituttiquantoattualee
drammaticasia la tenuta dei
sistemi sanitari. Dalle elaborate
proiezioni econometriche
dell'Ocse si evince comela spesa
sanitariasiadestinataacrescere
inmodo geometriconei prossimi
15anni, a partire dal 9% medio
attuale finoa posizionarsia quasi
i112% sul Pilnel 2040 (ricordiamo
chedell'Ocse fannoparte
numerosi Paesi europei, molti
asiaticieancheil Canada).
Chiaramente, questa tendenza é
fontedienorme preoccupazione
perchémetteraaduraprovale
finanze dei diversiStati, gia
indebolite da crisi congiunturali,
guerre e Covid.

Lecause dell'aumentodella
spesasanitaria vannoricercate
soprattuttonelladuplice
transizione, demografica ed
epidemiologica:'aumento
dell'aspettativadivita (che éuna
conquistasociale e sanitaria) &
statoaccompagnato purtroppo
dallamaggiore diffusione della
cronicita e dal potenziale
incremento degliannichesi
trascorrononellanon
autosufficienza. Per dirla con una
battuta, la convivenza con una
malattia cronica e
statisticamente pili lunga dei
matrimoni (chein media durano
17anni). Laspesasanitaria ¢, tra
l'altro, destinataacrescereanche
inragione deglialti standard di
qualitafissatidall'avanzamento
tecnologicoed organizzativo. Per
recuperare risorse per la sanita,

I Aessannero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

Il commento

nel rapportovengonosuggerite
quattrosoluzioni:aumentare le
risorse provenienti dalla
tassazione; distribuire in modo
diversoifondipubblicitrai
diversi comparti e quindi dare piti
fondialla sanita togliendoliad
altrisettori; ridefinire il rapporto
pubblico/privato in sanita; agire
sull'efficienza della gestione
sanitaria.

Noiabbiamoun'altra idea. Si
stima ormai che il 60% del carico
di malattiain Europae in Italia sia
riconducibilea fattoridirischio
modificabilicon I'adozione distili
divitasalutari: un dato
importante che dimostra il ruolo
cruciale chela prevenzione deve
avere, con la sua capacita di

generarevaloresiain termini di
salute che disostenibilita del
sistema.Promuoverela salute
delle persone, a partire proprio
daglistilidivitasalutari(che oggi
comprendono,al paridel
mangiar bene e dellosvolgere
attivita fisica, ancheil calendario
vaccinale, gliscreeningela lotta
alledipendenze) ¢ indispensabile
anche perinvertire il consolidato
paradigma culturale che
vorrebbel'invecchiamento quale
causaineluttabile delle malattie.

In questiannisiamostati
bravissimiadaggiungere anni
allavita, oggi dobbiamo
aggiungere qualita, e cioesalute e
benessere, oltreallavita. La
prevenzione pud dunqueessere
vera attrice del cambiamento, ma
serveunavisione sistemica euno
sforzocomunee intersettoriale
da parteditutta lasocieta:
famiglia, scuola, mondodel
lavoro e terzo settore sianoalleati
dellasalute. E ora diuscire
dall'idea di una Sanita che agisce
dasola e che,anzi, si contrappone
aglialtriambiti del welfare, come
in fin dei contitraspare anche
dallepolitiche esaminate
dall'Ocse.

Agiresulla prevenzione

Come la prevenzione puo aiutare la sanita in crisi

avrebbe ricadute molteplici su
ambiti che quotidianamentenon
riteniamo correlatialla salute,
come ad esempio la produttivita,

epermetterebbediattenuare
problematiche strutturalidel
nostroSSN. Sipensiagliaccessiin
Prontosoccorso, allaribalta delle
cronacheanchein questi giorni
(spessoin maniera esagerata,
quantonon impropria) eche
riguardanospesso persone
anziane e per lo pill portatrici di
malattie croniche, curabilia
domicilio.

Non émai troppo presto per la
prevenzione, né mai troppo tardi
neppure per le persone gia
malate, perridurreil rischiodi
disabilita el'impattosocialeche
essa hasui “famigliari caregiver”,
snodoessenziale delnostro
sistema assistenziale domiciliare.
L'empowermentdella comunita
ela promozione della salute
passanoancheattraversoil
riconoscimento dei cosiddetti
“determinantisocialidisalute”.
Riconoscerechele
diseguaglianze socialied
economiche hannoinsomma
ripercussionisulla sanita esulle
persone éfondamentale per
garantirne la tutela, comesancito
dallanostra Costituzione.

Non c'é salute senza giustizia
sociale.

* Direttore Generaledella
Prevenzione,

Ministerodella Salute
**Ordinariodi Sociologia della
salute, Universita di Bologna

|
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LA PROPOSTA

Personalizziamo
la medicina
per migliorarla

PAOLO PETRALIA

Da un modello quantitati-
vo passiamo a uno qualita-
tivo sugli esiti di salute.

A pagina 17

ENTYEN La difficile trasformazione del Sistema sanitario nazionale di fronte all'invecchiamento della popolazione e alla difficolta di aumentare i fondi

Serve una medicina personalizzata
Non la quantita ma “esiti di salute”

EREE PrA0LO PETRALIA

<~ ) antivigilia di Natale il nostro Servizio sanitario nazio-

: nale ha compiuto 45 anni: ed & sin troppo scontato
Ji..4 interrogarsisuquale potra essere il suo futuro, train-
vecchiamento della popolazione e risorse in calo, tra dimi-
nuzione del personale e aumento dei costi di produzione. 1
dati epidemiologici - per noi che siamo abituati a misurare
tutto - indicano con chiarezza la traiettoria: nel 2049 il nu-
mero di decessi potrebbe doppiare quello dei nuovi nati;
nel 2050 il 35 per cento degli italiani avra pit di 65 anni; il
32 per cento di questi avra gravi patologie croniche e mul-
timorbilita; 10,2 milioni di persone vivranno da sole... Tut-
to questo senza parlare delle risorse, ancorate ad un sei per
cento circa del Pil che troppi economisti ci dicono essere un
modo insufficiente di valutarne l'adeguatezza.

F allora? Che fare? I manager delle aziende pubbliche
witaliane da tempo hanno condiviso la necessita urgente
di cambiare rotta: serve un riposizionamento degli assetti
regolatori e gestionali-organizzativi in grado di restituire al
nostro sistema la capacita di preservare i suoi principi
fondamentali: garantendo la domanda, programmando
l'offerta e valutando gli esiti. L'universalismo del nostro
sistema sanitario ha infatti evidenziato da tempo il suo
essere ormai selettivo, e un esempio tra molti lo dimostra.
La meta delle visite specialistiche ed un terzo della
diagnostica ambulatoriale sono oggi pagate privatamente -
a formare una parte di quei circa 40 miliardi di spesa “out of
pocket” che rappresenta poco meno diun quarto dell'intera
spesa sanitaria del Paese - e nel contempo sono il frutto di
un disorganico percorso prescrittivo, che evidenzia
inappropriatezza e frammentazione di ruoli e
responsabilita. Da questo indicatore emerge come non sia
pilt possibile garantire risposte uguali a tutti, nella logica di
rispondere a singole domande isolate.

" Tna possibile soluzione potrebbe essere il passaggio da
U un modello fondato sulle prestazioni ed il loro rimborso
a drg/tariffa, ad uno basato sui percorsi di cura e sul valore
degli esiti, riunendo tutte le
risorse in campo ed integrando
gli erogatori pubblici e privati
per offrire risposte eque ed
appropriate ai bisogni di salute
dei cittadini, senza differenze di
accesso né di qualita. E nel
contempo, definendo in base ai
bisogni della popolazione i
contenuti sociosanitari da
offrire: questa traiettoria -
definizione della spesa e
rinnovamento dei setting erogativi con la loro relativa
modellistica - renderebbe pil sostenibile il sistema e
contestualmente efficacemente applicabile anche il Prurr.

Le coordinate di questa nuova rotta non possono non
comprendere le risorse, le regole e i ruoli e le
responsabilita, ad ogni livello. La progressiva carenza delle
risorse (demografiche, per l'invecchiamento ed
economiche, per la contrazione delle risorse disponibili e
I'aumento dei costi di produzione) ed il contestuale
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aumento dei bisogni di salute (pro spettanza di vita, per
I'innovazione...) rappresentano ormai una evidenza di crisi
di tenuta del sistema in tutte le direzioni.

Nel recente Rapporto Oasi del Cergas Bocconi, si
evidenzia come le differenze regionali tra i servizi
sociosanitari indichino livelli ormai insostenibili di
erogabilita al Nord, mentre restano ancora in equilibrio le
regioni del Centro-Sud, che pero erogano meno servizi. Nel
2020 nel nostro sistema sanitario il 56% degli operatori
aveva pilu di 55 anni, con una carenza oggi di circa
trentamila medici e piti di sessantamila infermieri. Una crisi
che viene da lontano, e che la pandemia ha esacerbato,
chiedendo sempre di pili a sempre meno persone. Il
paradosso indica la centralita del recupero della
dimensione motivazionale, di valorizzazione lavorativa e
retributiva dei professionisti del servizio sanitario nazionale.
E questo potrebbe essere possibile gia con poche azioni:
sulle regole (abolire il tetto spesa del 2004 sulle nuove
assunzioni), normando la possibilita di svolgere libera

professione interna per la propria azienda, e valorizzando
le competenze e le attivita svolte.

u Lancet poche settimane fa Hans Kluge, direttore di
+.JOms Europa, spiegava che la crisi del personale é di
dimensione continentale, e «poggia essenzialmente su una
crisi del lavoro, di salute mentale, educativa, di parita di
genere e di investimenti finanziari». Se questa diagnosi &
facilmente condivisibile, sono altrettanto interessanti le
proposte di possibili terapie: «mantenere il personale -
migliorando le condizioni di lavoro - per reclutare
efficacemente; ottimizzare le prestazioni per massimizzare
le risorse limitate; costruire l'offerta, adeguando istruzione
e formazione; pianificare e investire - migliorando i sistemi
informativi e in aeree a valore aggiunto». Ed in particolare
- come ricorda Elio Borgonovi, fondatore della SdA Cergas
Bocconi- nell'area del middle management, passando da
un modello “obblighi-vincoli-controlli-sanzioni” ad uno
“autonomia-responsabilizzazione-valutazione risultati’

D a qui, e non solo, I'esigenza di una grande riforma
culturale del nostro sistema sanitario, che possa
cosi continuare a rispondere ai bisogni di salute - e
quindi di dignita - dei cittadini, specialmente delle
persone fragili e con cronicita. Una riforma declinata
anche in regole, talvolta semplificate, talora innovative.
Non si tratta di inseguire la prestazione prescrivibile a
richiesta (in specie se non correlabile ad una produzione
possibile), aumentando senza fine le liste di attesa (e se
fossero di persone troppo “curate’; e nessuno inseguisse

chi e invece “trascurato” dal punto di vista sanitario?)
con una ingiustificata variabilita tra pazienti cronici e
territori omogenei, ma di ridisegnare il processo di presa
in carico multidimensionale e multiprofessionale,
costruendo un continuum di cure e assistenza con i
relativi budget di salute.

Passare da un modello quantitativo a rimborso
prestazionale ad uno qualitativo fondato sul valore degli
esiti di salute, differente da paziente a paziente, non & pero
assolutamente semplice: richiede tra l'altro un largo uso di
dati validati, piattaforme informatiche aperte, cambio di
procedure amministrative e compliance degli operatori. Ma
rappresenta altresi una valida risposta di sostenibilita di
sistema, definendo un rapporto piu favorevole

costi/benefici ed una medicina sempre pili personalizzata.
! altro canto innovazione e digitalizzazione, ricerca e
formazione possono essere i fattori trainanti diuna tra-
sformazione sostenibile del

nostro Ssn e dei suoiassetti or-

ganizzativi, che nell'iniezione

strutturale di risorse del Pnrr

vive una congiuntura favore-

vole unica. Si pensi - per fare

unsolo esempio - alla concre-

taagibilita della realizzazione

delle case e degli ospedali di

comunita, e quindi alla neces-

sita’ finalmente ineludibile di

una reale integrazione socio-

sanitaria e fra ospedale e ter-

ritorio. Sin dalla fase di pro-

gettazione e costruzione dei

modelli organizzativi ed ese-

cutivi servono pero regole at-

tuative semplici e sostenibili,

e lerisorse umane sufficient,

competenti e formate per rea-

lizzarle e renderle operative.

bbiamo parallelamente
bisogno ancora di una
responsabilita sempre pil
esplicitata e condivisa a
livello di sistema, e di
costruire un modello di
partecipazione attiva di tutti
gli stakeholders che sia in
grado di prendersi carico nel
proprio singolo ruolo di tutto
il percorso, secondo un
modello di “costruzione di comunita” Il contesto della
“comunita ospitale” si puo cosi realizzare e sviluppare in
tutte le modalita di presa in cura: dal domicilio alle
residenze per non autosufficienti, dai servizi socio sanitari
del territorio fino all'ospedale. E proprio qui che da sempre
si esprime il senso pieno del prendersi cura: dei poveri e dei
pellegrini un tempo, degli inguaribili e dei malati in generale
pit avanti, delle cure per acuti e di alta complessita oggi,
sino alle frontiere dell'innovazione nei farmaci, nella
tecnologia, nell'intelligenza artificiale...
Resta perd dirimente la centralita dell'umano in tutto
questo: mantenere al centro l'accoglienza della persona
in tutte le sue espressioni: di paziente, familiare e caregiver,
di operatore e decisore. Perché, cosi facendo, “la Sanita del
futuro non sara soltanto tecnologica, digitale e smart, ma
riuscira ad essere essenzialmente umana’, come ricorda
Marco Doldi, docente di teologia morale e bioetica. La
pandemia ci ha insegnato che nulla dovra essere pili come
prima: e lo abbiamo vissuto personalmente, gestendo il
tempo dell'emergenza e poi della campagna vaccinale con
tempestivita, flessibilita, creativita. Oggi viene richiesto
nuovamente un surplus di iniziativa, per dare un futuro al
nostro servizio sanitario nazionale, ma al tempo stesso per
dare risposte di salute qui ed ora ai nostri cittadini: siamo
tutti chiamati a rispondere, perché anticipare il futuro
significa anche non essere in ritardo sul presente.
Vicepresidente Fiaso
Federazione italiana aziende sanitarie e ospedaliere
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Scudo penale ai medici
ogni anno 35mila cause
I chirurghi i piu colpiti

»Le associazioni di categoria plaudono »Sanitari costretti a ricorrere alla “medicina
all'iniziativa di governo e maggioranza difensiva” per tutelarsi: lo Stato paga 10 miliardi

IL FOCUS

ROMA La pressione prima di entra-
re in sala operatoria ormai & sem-
pre piu crescente. E nonsolo per la
carenza dimedici o periturni mas-
sacranti. A rendere difficile il lavo-
ro dei chirurghi & il rischio che do-
po l'intervento, se non tutto va co-
me preventivato, possa piombare
allimprovviso una denuncia da
parte del malato o dei familiari. Ne-
gli ultimi anni, il rapporto medico
paziente siva infatti sempre pitiaf-
fievolendo e I'assistenza medica &
considerata ormai un servizio co-
me tutti glialtri,. Con la conseguen-
za che seil risultatodi un interven-
to non soddisfa arriva la richiesta
di danni. Per avere contezza del fe-
nomeno che da anni provoca non
poche crisi dinervi tra le corsie, ba-
sta dare un'occhiata ai dati
dell'Acoi, I'Associazione Chirur-
ghi Ospedalieri Italiani: sono circa
300mila le cause per colpa medica
attualmente in corso, 35mila le ri-
chieste di risarcimento all'anno.
Per questo, da pil1 parti, si giudica
positivamente «['intervento del mi-
nistro Schillaci e della maggioran-
za per depenalizzare i reati dei me-
dici», come sottolineano diverse si-
gle sanitarie. La maggior parte ri-
guarda lattivita  chirurgica
(38,4%), omesse o errate diagnosi
(20,7%), errori terapeutici (10,8%),
infezioni nosocomiali (6,7%). E co-
si per i medici cresce a dismisura
paura di sbagliare diagnosi. «La
medicina difensiva, ossia la richie-
sta di visite o esami o farmaci su-
perflui da un punto di vista clinico
ma utili nel caso di contenzioso —
ammette Francesco Nardacchio-
ne, segretario nazionale dell’Acoi
echirurgodell’AslRoma 2 - risulta
increscita».

ICOSTI

Per le casse dello stato, un proble-
ma non di poco conto. L’Agenas
calcola che il peso economico del
fenomeno si aggira attorno ai 10
miliardi di euro I'anno. E non va
meglio neanche per il singolo con-
tribuente che avrebbe invece biso-
gno di maggiori servizi sanitari e
liste di attesa pili corte. «Si stima
che in Italia la medicina difensiva
abbia un costo di 165 euro pro ca-

pite — rimarca Nardacchione —
senza che cio corrisponda ad un
aumento di qualita e sicurezza
del servizio sanitario. Si aggiun-
ga poi l'aumento dei premi assi-
curativi a carico del personale
sanitario, sino ad arrivare alla
conseguente limitazione del di-
ritto alla salute riconosciuto
dall'articolo 32 della costituzio-
ne». Ogni medico cerca di pro-
teggersi dal rischio di incorrere
in errori. E allora, visto che non
tutte le aziende sanitarie hanno
una copertura assicurativa, fan-
no di tasca propria: la spesa an-
nua varia dai 10mila ai 15mila
euro. Un salasso per i medici gio-
vani, che prendono circa 2700
euronettial mese; peggio per gli
specializzandi (1800 euro al me-
se). Senza contare che molti pro-
fessionisti sanitari non riescono
ad ottenere un'adeguata coper-
tura assicurativa sul mercato
per i costi eccessivamente alti

delle polizze. Secondo i dati ela-
borati dalla Federazione Cimo
Fesmed delle circa 16mila de-
nunce di sinistro ricevute dalle
compagnie nel 2020, 7.700 sono
rivolte al singolo sanitario e le
restanti alle strutture sanitarie
pubbliche e private. La questio-
ne e nota da tempo. E di recente

la Federazione nazionale degli Or-
dini dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri (Fnomeeo) in audizio-
ne alla Commissione Affari Socia-
li della Camera dei Deputati lo ha
ribadito: «Lasicurezza delle cureé
una delle sfide pil1 importanti e il
raggiungimento di tale obiettivo
non puo prescindere da una ap-
propriata regolamentazione della
valutazione e gestione del rischio
clinico e delle responsabilita pro-
fessionali». E ancora: «E giusto
prevedere una norma che sollevi i
professionisti sanitari dalla re-
sponsabilita penale in tutti quei
casidi morte olesioni diversidalla
colpa grave. E prevedere poi un ri-
sarcimento per quei professioni-
sti ingiustamente accusati, attra-
verso l'introduzio-
ne dell'istituto del-
lalite temeraria».

LE REAZIONI

Pierino Di Silve-
rio, segretario na-
zionale di Anaao
Assomed, aggiun-
ge: «Depenalizza-
re l'atto medico co-
mevuole fareil go-
verno non signifi-
ca sottrarsia even-
tuali responsabili-
ta, bensi prendere
atto che il medico
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PER | CAMICI BIANCHI
ANCHE IL PROBLEMA
DELLE ASSICURAZIONI,
CON | COSTI DELLE
POLIZZE DIVENUTI

INSOSTENIBILI

I Aessannero

non puod essere
sottopostoa tre tri-
bunali (ospedalie-
ro, ordinistico e ci-
vile) e che per giu-
dicare non si puo
partire da una pre-
sunzione di colpe-
volezza». La spe-
ranzaeriposta nel
tavolo tra il mini-
stero della Giusti-
zia e della Salute
per lostudioel'ap-
profondimento
della colpa profes-
sionale medica e
per una revisione

della legge Bian-

co-Gelli che preve-

de tra l'altro che il

medico non pud

essere punito per

imperizia se sieat-

tenuto alle racco-

mandazioni pubblicate, non & piit

sottoposto a sanzioni penali per

colpa lieve, ma viene punito solo

in caso di colpa grave. Ma la nor-

ma sulla sicurezza delle cure, va-

ratanel 2017, non é stata ancora at-

tuata pienamente per la mancan-
zadi decreti attuativi.

GraziellaMelina

I RIPRODUZIONE RISERVATA

OLTRE A RAPPRESENTARE
UN COSTO PER LE CASSE
PUBBLICHE, GLI INTERVENTI
CAUTELATIVI INGOLFANO
SISTEMA SANITARIO

E LISTE D'ATTESA
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I Aessannero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

Q L’intervista Pierluigi Marini

«[ contenziosi allontanano i giovani
Non si puo operare sotto pressione»

a decisione del ministro del-
la Salute Orazio Schillaci di
«intraprendere la via della
depenalizzazione dell'atto
medico, a esclusione del dolo,
mantenendo la responsabilita
civile», con I'impegno del gover-
no e del Parlamento, che «ha
mostrato sensibilita con la mo-
zione di maggioranza approva-
ta alla Camera», non pud che
trovare il plauso dei medici che
lo chiedevano da tempo. Pierlui-
gi Marini, past president di Acoi
(I'Associazione Chirurghi Ospe-
dalieri Italiani) lo ammette con
chiarezza: «Bene fa il ministro
della Salute a mettere mano su
questo problema. Noi abbiamo
collaborato con la Commissio-
ne, abbiamo presentato un do-
cumento, e abbiamo molta spe-
ranza che possa portare ad ab-
bassare la tensione e a ricreare
quel rapporto importante di
complicita tra specialista e pa-
ziente che molto spesso si inter-
rompe»,
Perché fare il chirurgo é di-
ventato un lavoro arischio?
«Da un sondaggio che abbiamo
fatto sui giovani medici, abbia-
mo osservato che la prima cau-
sa per cuinon scelgono piu di fa-
reil chirurgo, professione consi-
derata ad alto rischio professio-
nale, e proprio il contenzioso
medico legale. Abbiamo parteci-
pato ad una Commissione del
ministro della giustizia Nordio,
e seguiamo con grande attenzio-
ne il lavoro che viene fatto, per-
ché secondo noi risolvendo il
problema del contenzioso, la no-
stra professione tornera ad esse-
re interessante per i giovani. Al-
trimenti rischiamo di non avere
piuiscritti nelle nostre scuole di
specializzazione: non dimenti-
chiamo che quasi il 60 per il cen-
to delle borse di specializzazio-
ne per chirurgia sono andate de-
serte. Finora avevamo sperato
molto sugli effetti della legge

Gelli Bianco e non ci sono stati».
Come mai?

«Durante la pandemia Covid, vi-
ste le condizioni in cui eravamo
chiamati a lavorare, avevamo
chiesto di interrompere tutte le
procedure legate ai contenziosi,
almeno per quel periodo di
emergenza. E questonon é stato

possibile. Se noi consideriamo
che pil del 90 per cento delle
cause finiscono con un nulla di
fatto, eppure per un chirurgo si-
gnifica avere spese legali che ti
mettono in condizioni di gran-
de disagio quotidianamente nel-
la professione».

Con quali conseguenze?

«Se un chirurgo va in sala ope-
ratoria preoccupato da quello
che puo succedere, non puo da-
re il 100%. La medicina difensi-
va dipende proprio da questo:
mal sopportare i potenziali ri-
schi, il contenzioso, si tende a
chiedere esami di diagnostica
molto spesso anche inutili, che
hanno un impatto importante
sulla spesa sanitaria».

Perché manca la fiducia nello
specialista?

«Non sottovalutiamo I'impatto
delle pubblicita che incitano al
contenzioso, qualcuno pensa di
poter trarre profitto non ri-
schiando niente, alcuni propon-
gono assistenza legale chieden-
do di essere pagati solo in caso
di buon esisto. Il passaggio da
un totale rapporto di fiducia a
questa realta totalmente oppo-

sta & molto veloce ed & un pro-
blema perché genera la medici-
na difensiva. Anche il nostro
settore, ossia la chirurgia, ne ri-
sente: molto spesso, se i chirur-
ghi meno esperti si trovano di-
fronte una situazione difficile,
si fermano per il rischio di sba-
gliare e questo non va bene ol-
tre che per noi, anche per il pa-
ziente»,

Non esisterischio zero...

«La guarigione totale non pud

essere garantita, dobbiamo fare
tutto cio che e possibile in scien-
za e coscienza. Ma la medicina
non e una scienza perfetta».
L’assicurazione delle aziende
sanitarienon basta?

«Le assicurazioni considerano
talmente alto il rischio che spes-
SO non si presentano nemmeno
alle gare per assicurare 'ospe-
dale. Spesso si va in autotutela,

con tutti i contenziosi che ne de-
rivano, e comunque la protezio-
ne dal rischio diventa di difficile
gestione. Molti di noi stipulano
assicurazioni, ma sono molto
costose: equivale a tre stipendi
di un giovane medico. Molto
spesso se hai due-tre contenzio-
sirischi di rimanere con le spal-
le scoperte»,
Pesaanchesullacarriera?
«Se hai troppi contenziosi spes-
so non riesci a sostenere il peso
economico, diversi colleghi si
sono visti pignorare la casa in
via cautelare. Poi, oltre il 90 per
cento dei casi si risolve con un
nulla di fatto. Ma intanto le cau-
seintantovanno avantia lungo,
persino per 10 anni».
Il direttore dell’'unita operati-
vaésempre responsabile?
«Pur non essendo in ospedale
puo essere chiamato in causa.
Una delle strategie di chi fa cau-
sa e quella di coinvolgere tutti i
medici. Oggi la magistratura &
moltoattenta e lavora a tutelare
i pazienti, ma ancheimedici».
Faciledimostrareunerrore?
«Spesso vengono fatte perizie
non affidabili dal punto divista
dell’evidenza scientifica, e il giu-
dice purtroppo si deve basare
su quelle. E un problema che
purtroppo bisogna ancora risol-
vere»,

Gr. Mel.
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Dir. Resp.:Massimo Martinelli

«Scudo penale per i medici»

»L’intervista. Schillaci (Sanita): «Assoluzioni nel 90% dei casi che coinvolgono i sanitari
Stipendi pit alti e piti specializzandi in corsia. Per la beneficenza servono nuove regole»

ROMA Piano del governo per ridurre i processi ai medici. Lo an-
nuncia il ministro della Salute Orazio Schillaci.  Allepag.2e3

Scudo penale ai medici
[l piano del governo
per ridurre i processi

»La riforma: reati depenalizzati, »Il ministero: «Assoluzioni nel
restano dolo e responsabilita civile 90% dei casi». Ipotesi Milleproroghe

LE M|SURE lizzare 'atto me- nitario. L'emen-

dico, ad esclusio- damento verra

RI:IHn_ Avan_ti_c9n lo scudo penale ne del dolo, man- presentato in set-

per1 medlc_l. éla mossa d";‘l go- tenendo la re- timana (il termi-

verno per ridurre i processi (cir- sponsabilita civi- ne & per venerdi),

ca 300 mila quelli pendenti, oltre lex. ha I'avallo del mi-
600 le cause ogni anno) per le nistero della Salute e dovrebbe
presunte “colpe mediche” che LE SOLUZIONI avere anche I'ok del dicastero
nonsoloingolfanoitribunalima Partendo da que- della Giustizia. E potrebbe sbloc-
soprattutto creano una Spifale st’ultima, le care un'altra partita, ovvero
negativa nel mondo della Sanita: “grandi mano- quella sull'innalzamento dell’eta

fuga dai pronto soccorso, crisi di
“vocazione”, proteste e mal di
pancia. Due sono le strade battu-
te da governo e maggioranza.
Una di pili largo respiro, struttu-
rale. L'altra pili immediata, ma
temporanea.

La ratio & quella che spiega il
ministro Schillaci: «La maggior
parte delle cause (circa il 90%,
ndr) si risolve
nell'assoluzione.

I tempi sono ma-
turi per depena-

vre” sono gia par-
tite. Dopo le mo-
zioni approvate
in modo biparti-
san dieci giorni
fa alla Camera la
maggioranza tira
dritto e mira ad
inserire un emen-
damento nel Mil-
leproroghe. Una
soluzione tampo-
ne, della durata
di un anno, in at-
tesa della rifor-
ma della legge
Gelli-Bianco sul-
la responsabilita
del personale sa-
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pensionabile dei medici da 70 a
72 su base volontaria. Un’even-
tualita nei mesi scorsi gia pro-

spettata dalla maggioranza e dal
governo (I'Italia e il paese con
pit medici over 55 in Europa) e




osteggiata dai sindacati dei cami-
ci bianchi che avevano minaccia-
to di incrociare le braccia. Se ar-
rivasse la copertura dello scudo
penale - una misura gia adottata
ai tempi del Covid -, potrebbero
essere superate le resistenze del-
la categoria (e anche le perplessi-
ta di una parte del governo). La
richiesta di depenalizzare i reati
colposi dei camici bianchi com-
messi nell’esercizio della loro
professione arriva dai sindacati
Anaoo Assomed e Cimo ed é sta-
ta raccolta in particolare

dall’esponente di Forza Italia An-
narita Patriarca che siede in
Commissione Giustizia a Monte-
citorio e da Luciano Ciocchetti di
Fdl, vicepresidente della Com-
missione Affari sociali di Monte-
citorio. Aprirebbe le porte ad un
regime transitorio in attesa di
una riforma strutturale sulla re-

sponsabilita dei medici allo stu-
dio al ministero della Giustizia
che ha istituito da quasi un anno
una commissione di esperti per
affrontare la materia. «<E una
norma ordinamentale — spiega
la forzista Petrenga — che ovvia-

I Aessannero

mente non comporta spese eco-
nomiche ma serve a dare certez-
ze ai medici e a farli sentire pilt
tutelati nell’esercizio della loro
professione». Aggiunge Cioc-
chetti: «In questo modo risolve-
remo un problema che ha rica-
dute enormi sulla qualita e sul
costo del servizio sanitario na-
zionale».

LE MODIFICHE

Un anno, dunque, per arrivare
ad una riforma che limiti la re-
sponsabilita penale dei medici
solo alla colpa grave. Si punta a
modificare I'articolo 590-sexies
del codice penale. La mozione
della maggioranza impegnava il
governo «ad assumere ogni ini-
ziativa volta a riformare la disci-
plina della responsabilita medi-
ca», bilanciando «l'esigenza di
salvaguardare gli operatori sani-
tari da iniziative giudiziarie arbi-
trarie e ingiuste con la necessita
di tutelare i diritti dei pazienti
che si ritengano danneggiati da
episodi di negligenza medica».
Tra le richieste quella di intro-

L'INIZIATIVA DE|
PARLAMENTARI
CIOCCHETTI (FDI)
E PETRENGA (F)
IL TAVOLO CON
LA GIUSTIZIA
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durre, accanto al ricorso alla via
giudiziaria, un sistema di risolu-
zione “alternativo” delle contro-
versie: la maggior parte delle ri-
chieste di risarcimento riguarda

lattivita chirurgica (38,4%),
omesse o errate diagnosi
(20,7%), errori terapeutici

(10,8%), infezioni nosocomiali
(6,7%). L’obiettivo & limitare la
responsabilita penale dell’eser-
cente la professione sanitaria,
prevedendo «peculiari fattispe-
cie di esenzione» della responsa-
bilita «non solo nei casi in cui la
condotta professionale sia coe-
rente rispetto alle evidenze
scientifiche disponibili, ma an-
che quando sussistano condizio-
ni di lavoro caratterizzate da ca-
renze strutturali ed organizzati-
ve»r,

Emilio Pucci
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1l segnale dopo le proteste dei medici:m

I'ipotesi dello scudo penale di un anno

Marzio Bartoloni

Unoscudo penale dialmenounanno,
il tempo necessario pervarare unari-
formacomplessivadella colpamedica
chependecomeunaspadadi Damode
sulla testa dei camici bianchi contro i
quali ogniannovengono intentate ol-
tre 35mila cause che pero nel 97% dei
casi si risolvono in un nulla di fatto.
Questal'ipotesiacuistalavorando
lamaggioranza - in particolare Fratelli
d'ltalia e Forzaltalia - chesidovrebbe
concretizzare inun emendamentoda
presentare al decreto Milleproroghe
appena incardinato alla Camera (la
scadenzaper presentarli il prossimo
venerdi). Loscudopenale per i sanitari
estatogia sperimentatoneimesiduri
dellapandemiaproprioper difendere
dalle azionilegaliisanitariimpegnati
nel curareipazienti contagiati dal Co-
vid: in praticaprevede la depenalizza-
zione dei reati colposi commessi
nell'esercizio dell’attivita professio-
nale, restando pero semprein piedila
possibilita del ristoro economico per
i danni subiti dai pazienti. Oraanche
forte dellerichieste chearrivanodalla
categoria il Parlamento si sta muo-
vendo: dopo aver approvato giovedi
scorsodellemozioni per chiederetra
le altre cose al Governo di limitare la
responsabilita penale dei medici, 'in-
tenzione & quella diinserire subito nel
Milleproroghe questa misura per la

Nel Milleproroghe
In arrivo un emendamento
per disinnescare i nuovi
scioperi previsti a febbraio

durata diun anno. Il tempo necessario
per poter varare unariformadellacol-
pamedicaa cuistalavorandodaquasi
un anno anche una commissione di
esperti nominata dal ministro della
Giustizia Carlo Nordio che dovrebbe
finire suoi lavori il prossimo aprile.
«Lo scudo penale di un anno ci con-
sentirebbediavereil tempo necessa-
rio per fare una riforma della colpa
medica su cui anche in Parlamento
abbiamoaperto diverse riflessioni. Ma
soprattutto restituirebbe un po’dise-
renitaa unacategoria in forte fibrilla-
zione», conferma Luciano Ciocchetti
(Fdi)vicepresidente della Commissio-
ne Affari Sociali.

Ineffetti dopo gli scioperididicem-
bre contro la manovra i medici sono
ancora sul piede diguerrae hannoin
calendario altre proteste a febbraio,
magial'arrivodelloscudo penale po-
trebbe farglicambiare idea: «Sarebbe
unsegnale positivo per sedersie con-
frontarsi con il Governo per avviare un
percorso che valorizzi finalmente la
nostraprofessione», spieganoal Sole
24 Ore Pierino Di Silverio e Guido Qui-
ci,iduesegretari deisindacati deime-
dici, Anaao Assomede Cimo Fesmed.
Che sottolineano come siamo «fra i
pochissimi paesi, insieme soltanto a
Poloniae Messico, asanzionare penal-
mentel'errore medico».

La futurariforma della colpa me-
dica dovrebbe limitare - secondo le

prime ipotesi - la responsabilita pe-
nale dei medici solo alla colpa grave
con possibili esenzioniin casolacon-
dotta del medico sia fedele alle evi-
denze scientifiche disponibili o ci sia-
no condizioni dilavoro caratterizzate
da carenze strutturali e organizzative,
Oggisicontano in media 35.600 nuo-
veazioni legali all'anno che sirisolvo-
noafavore dei sanitari nel 97%dei ca-
sialivello penale e nel 70% nel civile.
Iltimoredelle cause provocaancheil
fenomeno della cosiddetta medicina
difensiva: uneccessodiprescrizione
di visite ed esami che costa circa 10
miliardiI’'anno.
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Lo scudo

penale

dovrebbe dare

il tempo

di poter varare

unariforma

della colpa

medica

LUCIAND
CIOCCHETTI
Deputato Fdi

e vicepresidente
commissione
Affari Sociali
della Camera
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LAVORO E PROFESSIONE

Lo scudo penale per i sanitari: ipotesi ben
accolta dai medici ma da "maneggiare con
cura”

Claudio Testuzza

La Camera dei deputati ha approvato una mozione della

maggioranza con cui il Parlamento si impegna, con ogni

iniziativa di competenza, anche di carattere normativo,

nel salvaguardare gli operatori sanitari da iniziative

giudiziarie arbitrarie cosi come di tutelare i diritti dei

pazienti che si ritengano danneggiati da episodi di

negligenza medica. L'Esecutivo viene chiamato anche a "

limitare la responsabilita penale dell'esercente la

professione sanitaria". L’introduzione di uno scudo penale e la depenalizzazione
dell’atto medico sono richieste e proposte dalla Federazione degli Ordine del medici e
dalle Organizzazioni sindacali e portate avanti da tempo. Infatti sono 30omila le cause
per presunta colpa medica che giacciono nei Tribunali e 35mila le richieste di
risarcimenti con gravi conseguenze sulla vita professionale e privata del medico
ingiustamente accusato: il 90 % delle cause finisce in assoluzione accusato.

Sulla questione, nel corso degli ultimi 11 anni, sono intervenute dapprima la legge
Balduzzi provando a introdurre il concetto di colpa lieve. Poi, in maniera piu articolata, e
stata la legge Gelli a introdurre diverse novita sia ambito di giurisprudenza civile che
penale.

Ultimamente una Commissione istituita dal ministero della Giustizia sta valutando la
possibilita di estendere l'operativita di un cosi detto "scudo penale" per i sanitari, cioe la
depenalizzazione dei reati colposi commessi nell’esercizio della loro attivita
professionale.

L’ipotesi al vaglio, in altri termini, consentirebbe ai pazienti il ristoro economico delle
loro pretese dinanzi al giudice civile senza pero condurre il sanitario dinanzi al giudice
penale, dove rischierebbe una pena piu grave e afflittiva.

Questa proposta normativa e stata accolta positivamente dal comparto dei medici e del
personale sanitario. Appare opportuno porsi alcuni interrogativi per evidenziare gli
aspetti piu implicanti che dovrebbero essere considerati nel dibattito in essere.

In primo luogo, & davvero escluso che il sanitario possa essere coinvolto in un
procedimento penale alla luce della norma in parola?

Occorre soffermarci sul fatto che, verosimilmente, la responsabilita medica sarebbe
esclusa solo nel caso di colpa giudicata non grave. Sembra evidente che le ipotesi di dolo
e colpa grave non possano essere coinvolte dalla norma. Proprio il riferimento alla colpa
grave, pero, non esclude automaticamente il fatto che il sanitario possa comunque
ritrovarsi imputato e dover difendere il proprio operato e giustificare le scelte mediche
fatte, al fine di includere I’evento nella sfera della mera colpa. Difatti, nel nostro
ordinamento la colpa grave non trova luogo in norme penali ma ¢ tratta dal codice civile
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ed e oggetto di interpretazione giurisprudenziale. Quindi, non essendo la colpa grave
normata, ogni singolo fatto potra essere analizzato dal Pm e dal Giudice per valutare se
si versi in una situazione di colpa generica o di colpa grave.

In questa situazione, allora, € certo che un evento oggetto di denuncia che coinvolga il
sanitario sara sottoposto al vaglio delle indagini, quantomeno per verificare i termini del
rimprovero che si possa muovere al medico e giungere ad escludere la procedibilita in
caso di colpa non diversamente qualificata.

In secondo luogo, I’esclusione dal processo penale della vicenda che coinvolge paziente
e sanitario € effettivamente una garanzia per il sanitario?

E indubbio che il paziente che si ritenga leso dalla condotta colposa del medico potra
continuare ad adire il giudice civile per ottenere il dovuto ristoro alle sue pretese e in cio
sta la pericolosita di un accertamento che prescinde dalla giurisdizione penale. Infatti, il
processo penale per sua natura consente una ponderazione ed un accertamento dei fatti
molto approfondito, che anche sotto il profilo dei tempi ha una minore durata. Pertanto,
il sanitario rischia, ugualmente, di affrontare un giudizio, sebbene in sede civile, molto
lungo e con possibilita di approfondimento probatorio minore. Tale situazione potrebbe
determinare ’accesso a procedure transattive ritenute meno defatiganti e incerte, anche
a fini deflattivi del giudizio.

In terzo luogo, la norma in esame quali fini concreti si prefigge e che conseguenze puo
avere nel rapporto medico/paziente?

Avere bisogno di una norma del genere, per la categoria interessata, puo portare a far
credere che I'incidenza e il rischio di errore sia davvero alto e del tutto avulso dal
normale rischio medico, cioe che sia connesso molto di piu all’incapacita e alla
mancanza di aggiornamento del medico di quanto invece lo sia al rischio ineliminabile
proprio di ogni atto medico. Questo, non puo che nuocere al rapporto fra paziente e
sanitario e, si puo pensare, che possa del pari nuocere anche al rapporto fra i medici
delle varie strutture del Paese. Inoltre, ammettere che tale previsione normativa e
introdotta per far fronte alla carenza di personale dimostra che si cerca una soluzione a
un problema organizzativo senza minimamente risolverlo, incidendo soltanto sugli
effetti finali eventuali e non sul buon funzionamento del sistema sanitario in generale.
Anche in questo caso, il messaggio che potrebbe passare € che I’attuale condizione di
"sotto organico" determina per i pazienti rischi che prescindono dalle reali capacita
professionali dei sanitari, impegnati eccessivamente proprio per la carenza di personale,
creando una sorta di livellamento professionale verso il basso dell’intera categoria,
generalizzando il giudizio negativo a prescindere dalle effettive capacita del singolo.
Sotto questo profilo, la tutela giudiziaria per i medici da un lato costituisce certamente
un giusto contrappeso alle attuali condizioni lavorative ma rischia di trasformarsi in un
intervento palliativo qualora non incida sulla soluzione dei problemi concreti né sulla
comunicazione fra sanitari e platea dei pazienti. E necessario che la mozione si traduca
in azioni concrete ed efficaci, che sfocino in un provvedimento lungamente atteso, che
porti I'Italia al passo degli altri paesi europei, depenalizzando I’atto medico, fermo
restando il diritto dei cittadini a un giusto e rapido risarcimento.
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LAVORO E PROFESSIONE

Responsabilita penale dei medici, Silvestro
Scotti (Fimmg): «Bene la mozione
approvata alla Camera, ora si traduca in un
celere cambiamento»

«Un primo importante passo verso un sistema che riduca

il ricorso alla medicina difensiva e favorisca invece il

recupero del rapporto fiduciario medico-paziente.

Passaggio essenziale e non piu procrastinabile in un

Paese che ogni anno vede intentate ai danni di medici pit

di 35.600 nuove azioni legali che, tuttavia, nel 97% dei

casi sono del tutto infondate». Lo dice Silvestro Scotti,

segretario generale Fimmg, che commenta con favore I'approvazione alla Camera delle
mozioni sulla responsabilita professionale volte ad introdurre una serie di paletti alla
responsabilita penale dei medici. Con 252 voti a favore e 35 contrari, la mozione di
maggioranza impegna il Governo a modificare il codice penale in materia di
responsabilita medica e prevede, fra 1'altro, anche lI'impegno - su cui il Governo ha reso
parere favorevole - a introdurre, accanto al ricorso alla via giudiziaria, un sistema di
risoluzione alternativa delle controversie. Il leader Fimmg ringrazia il Governo per
essersi impegnato su un tema tanto importante e sottolinea I’esigenza di completare il
cambiamento in atto nel piu breve tempo possibile attraverso l'adozione di un
provvedimento a lungo atteso dalla professione. «I costi dell’attuale caccia all’errore
medico sono altissimi - evidenzia Scotti - il ricorso alla medicina difensiva si traduce,
infatti, in un enorme spreco di risorse pubbliche e ricade in ultima istanza sui medici di
medicina generale, costretti ad infiniti adempimenti burocratici che inevitabilmente
sottraggono ore di visite ai propri assistiti». Da Fimmg anche la constatazione di come
I’attuale sistema tenda a inasprire il rapporto medico-paziente, alimentando in alcuni
casi anche fenomeni di aggressione ai danni dei sanitari. «I medici di famiglia - continua
Scotti - si difendono attraverso il rapporto di fiducia con gli assistiti, ma molti casi di
violenza ai quali purtroppo assistiamo sono legati a tutti i lacci e lacciuoli burocratici e
ad un clima che I’attuale codice penale non aiuta a distendere». Di qui il peso della
medicina difensiva, che rischia spesso di tradursi in richieste improprie. Ancora una
volta la soluzione puo arrivare proprio dalla medicina generale. «Mettere in condizione i
medici di famiglia di attrezzare i propri studi con apparecchiature diagnostiche di primo
livello — prosegue Scotti — aiuterebbe a ridurre enormemente ogni spreco e a migliorare
I’'appropriatezza delle cure. Sono anni che ci battiamo per questo, e abbiamo anche
ottenuto che la nostra proposta venisse finanziata con 235 milioni di euro che, stanziati,
non sono mai stati spesi». L’auspicio del segretario generale di Fimmg é che ora si
proceda a passo spedito nella direzione del riequilibrio della responsabilita penale dei
medici e che si punti con maggior forza sull’apporto che solo gli studi dei medici di
medicina generale possono garantire. «Un fondamentale contributo per raggiungere
quest’obbiettivo — conclude Scotti - potra arrivare poi anche dalla Commissione per lo
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studio e I'approfondimento delle problematiche relative alla colpa professionale medica
istituita dal ministro Nordio e presieduta dal magistrato Adelchi d’Ippolito, che ha anche
avuto la sensibilita di convocarci in audizione come Fimmg per la Medicina generale, e
che ci auguriamo possa presentare al piu presto le sue conclusioni; solo con un
importante lavoro svolto di concerto tra tutte le forze in campo si potra raggiungere
I’obiettivo».
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(D Lintervista Orazio Schillaci
«Piu specializzandi in corsia
Beneficenza, nuove regole»

» Il ministro della Sanita: «Chiamare il proprio medico di base
prima di andare al pronto soccorso. Stipendi piu alti e sblocco
del turn-over per impedire la fuga dei camici bianchi»

inistro Schillaci, scusi

il giro di parole. Ma

qual é ad oggi lo stato

di salute della Sanita

italiana?

«E in fase di cura rico-
stituente. Ho trovato un siste-
ma ingolfato dopo anni di tagli
e disorganizzazione. Non sia-
mo rimasti a guardare. La salu-
te & tornata al centro dell’agen-
da di governo: abbiamo au-
mentato le risorse, come mai
avvenuto in passato, con oltre
11 miliardi nel triennio per il
Fondo sanitario nazionale. In
questo modo potremo aumen-
tare gli stipendi del personale e
ridurre le liste d’attesa.
Parliamo di Covid: ultima-
mente la curva si € di nuovo
abbassata, dopo un periodo
in cui il virus sembrava rial-
zare la testa. Cosa sta facendo
il governo per contrastarlo?
«La situazione & assolutamen-
te sotto controllo. Monitoria-
mo costantemente 'andamen-
to del virus. I dati dell’'ultimo
bollettino settimanale indica-
no un calo dei contagi, dei de-
cessi e dei ricoveri ospedalieri.
Come per l'influenza, ¢ disponi-
bile il vaccino: abbiamo antici-
pato la distribuzione alla fine
di settembre ed é stato conse-
gnato alle Regioni, anche quel-
lo proteico».

Crede che ci sara bisogno di
un ritorno alle mascherine
per tutti, magarineiluoghi al
chiuso (trasporti, centri com-
merciali etc)?

«C'@ un’ordinanza che prevede
l'uso delle mascherine nelle
strutture sanitarie all'interno
dei reparti che ospitano pazien-
ti fragili, anziani o immunode-

pressi, specialmente se ad alta
intensita di cura, identificati
dalle direzioni sanitarie. [ me-
dici di famiglia possono decide-
re per gli accessi agli ambulato-
ri. In generale, ritengo debba
prevalere il buon senso e la re-
sponsabilita di ognuno di noi:
se ho sintomi influenzali o si-
mil influenzali, evito di far visi-
ta ai nonni anziani o a persone
fragili. E se proprio c’é necessi-
ta di farlo, ad esempio per assi-
sterli, & bene proteggerli».
Intanto pero, ci sono altre
emergenze. In particolare c’é
un allarme sui pronto soccor-
so al collasso per I'aumento
di accessi perinfluenza. E an-
che un problema di vaccina-
zioni a rilento, come dicono
ad esempio gli oncologi. Cosa
fare?

«Stiamo vivendo, come gia ac-
caduto altre volte in passato,
una stagione intensa con una
elevata circolazione di virus re-
spiratori. Sono sicuro che mol-
ti pazienti, ai primi sintomi,
non hanno chiamato il loro me-
dico di famiglia. E qui I'errore.
Non sempre € necessario anda-
re in pronto soccorso e soprat-
tutto senza essersi consultati
prima con chi puo darcii consi-
gli giusti. Riguardo le vaccina-
zioni, ad aprile é partita la cir-
colare alle Regioni per la cam-
pagna autunnale di vaccinazio-
ne dai primi di ottobre. A no-
vembre le abbiamo sollecitate
a potenziare I'offerta vaccinale
coinvolgendo anche la rete spe-

cialistica sia a livello ospedalie-
ro che territoriale per facilitare
la tempestiva adesione dei pa-
zienti alle campagne vaccinali,
fermo restando il contributo
dei dipartimenti di prevenzio-
ne, dei medici di famiglia e pe-
diatrie delle farmacie.
Ribadisco anche qui che & sem-
pre importate proteggersi, spe-
cialmente anziani e fragili».
Come & possibile, attraverso
misure governative, evitare
la fuga dei medici dai Pronto
soccorso, fenomeno partico-
larmente evidente dall’esplo-
sione del Covid nel 2020 in
avanti?

«Valorizzandoli molto di piil.
Lavorare in pronto soccorso
comporta grandi sacrifici e per
questo a maggio abbiamo ap-
provato norme sulle indenni-
ta di pronto soccorso,
aumentato le tariffe del lavoro
straordinario, incentivato I'im-
piego degli specializzandi e
inasprito le pene per chi aggre-
disce operatori sanitari. Sono i
primi passi ma non gli unici
per scongiurare I'allontana-
mento di medici e infermieri
dai pronto soccorso, e incenti-
vare i giovani laureati a sceglie-
re la specializzazione in emer-
genza-urgenza. Il potenzia-
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mento dell’assistenza territo-
riale, attraverso le case di co-
munita e gli ospedali di co-
munita, consentira ulterior-
mente di alleggerire la
pressione sugli ospedali e
fare in modo che il perso-
nale possa lavorare con
minori livelli di stress».

Altro tema annoso. Le
., aggressioni al perso-
nale medico da parte
dei parenti dei pa-
zienti. Servono pin
presidi di polizia

negli ospedali?
«Oltre alle misure di sicurezza,
con il ministro Piantedosi sia-
mo intervenuti aumentando i
presidi di polizia. Ma c’@ anche
un problema di natura cultura-
le. Per questo ho promosso
campagne di sensibilizzazio-
ne, insieme alle federazioni e le
associazioni di categoria, affin-
ché i cittadini comprendano
che il medico e I'infermiere del
pronto soccorso, e piu ingene-
rale i camici bianchi, sono al-
leati dei pazienti: si prendono
cura delle persone e non meri-
tano di essere aggrediti, né fisi-
camente né verbalmente. Trop-
po spesso, poi, sono donne le
vittime di queste aggressioni. E

intollerabile».

C’é un altro argomento parti-
colarmente sentito da una
specifica categoria di medici.
Crisi di vocazione, contenzio-
so legale e paghe troppo bas-

se fanno si che ci siano sem-
pre meno chirurghi. Anche
qui: come intervenire per evi-
tare, in futuro, problemi di
funzionamento delle sale
operatorie?

SERVE UN PATTO
CON LE REGIONI:
UN NUOVO PIANO

SANITARIO NAZIONALE

CON GLI OBIETTIVI
DA RAGGIUNGERE

I Aessannero

«C’¢ un problema di attrattivi-
ta di alcune specializzazioni
mediche. Abbiamo dato un pri-
mo segnale sugli stipendi con
2,4 miliardi per i rinnovi dei
contratti del personale sanita-
rio. Non sara I'unico. In merito
alla responsabilita sanitaria,
credo che siano maturii tempi
per intraprendere la via della
depenalizzazione dell’atto me-
dico, a esclusione del dolo,
mantenendo la responsabilita
civile. Ricordo che la maggior
parte delle cause si risolve
nell’assoluzione. E’ un tema di
cui, come Governo, ci stiamo
occupando e verso cui anche il
Parlamento ha mostrato sensi-
bilita con la mozione di mag-
gioranza approvata alla Came-
ra».

Sulla Sanita la competenza e
regionale. Ma serve un mag-
giore coordinamento con lo
Stato centrale, visto che a vol-
te i territori sembrano anda-
re per contoloro?

«Vogliamo migliorare la gover-
nance del sistema e stringere
un nuovo “patto” con le Regio-
ni e con i cittadini, superando
la logica negoziale dei patti del-
la salute, attraverso un Nuovo
Piano Sanitario Nazionale che
contenga obiettivi strategici,
priorita, linee diazione, risorse
da mettere in campo e tempi
per la loro realizzazione. Ab-
biamo un rapporto costante di
dialogo con le Regioni e siamo
sempre pronti a dare il soste-
gno necessario per rispondere
ai bisogni di salute delle perso-
ne in modo omogeneo su tutto
il territorio nazionale. Come
ho detto piu volte, pero, occor-
re che le Regioni spendano be-

LE DONAZIONI

SONO UNA COSA

SERIA, SPECIALMENTE
NEL NOSTRO MONDO:
LA REGOLAMENTAZIONE
E NECESSARIA

neifondi e migliorino i model-
li organizzativi. Su questo vigi-
leremo con attenzione, nel ri-
spetto della loro autonomia».
Il caso Ferragni-pandoro ha
aperto un filone di discussio-
ne, e la riflessione sulla ne-
cessita di una maggiore rego-
lamentazione. C¢ bisogno,
secondo lei, di un’autority
per quanto riguarda le dona-
zioni benefiche, che spesso
toccano anche strutture sani-
tarie?

«La beneficenza & una cosa se-
ria, specialmente quando inte-
ressa strutture sanitarie. Certa-
mente la previsione di regole
pud aiutare».

In conclusione, visto che sia-
moall’inizio dell’anno. C'é un
obiettivo che vorrebbe realiz-
zare entrolafine del 2024?
«C’¢ pilt di uno obiettivo: au-
mento dell'indennita di specifi-
cita medica e sanitaria; elimi-
nare i tetti spesa per le assun-
zioni di personale; utilizzare di
piu gli specializzandi nei repar-
ti dove c’e¢ maggiore bisogno.
Sono tutte misure che si ag-
giungono a quelle gia adottate
in questo primo anno e che
puntano a rendere piu attratti-
vo il lavoro nel servizio sanita-
rio pubblico, sopperire alla ca-
renza di personale e ridurre le
liste d’attesa».

Ernesto Menicucci
) RIPRODUZIONE RISERVATA

SULLE MASCHERINE
DEVE PREVALERE

IL BUDN SENSD:

SE HO SINTOMI, MEGLIO
EVITARE DI VISITARE
ANZIANI E FRAGILI

TROPPO SPESSO SONO
LE DONNE AD ESSERE
AGGREDITE IN CORSIA:
E INACCETTABILE

| DOTTORI SONO AMICI
DEI PAZIENTI
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LAVORO E PROFESSIONE

f Fnopi: bene le mozioni approvate alla
Camera su carenza organici e
responsabilita professionale

La FNOPI accoglie con favore le mozioni sulla

responsabilita professionale e sulla carenza di organici,

presentate da diverse forze parlamentari e approvate dalla

Camera. In questa delicata fase e infatti importante

portare all’attenzione del Governo il tema della tutela dei

professionisti sanitari nella loro azione quotidiana, in

attesa dell’approvazione dei decreti attuativi previsti dalla

legge 24/2017.

La Federazione Nazionale degli Ordini della Professioni Infermieristiche, nel
perseguimento di un costante monitoraggio e miglioramento della sicurezza delle cure,
ritiene necessario focalizzare alcuni punti sostanziali, emersi anche durante la recente
audizione alla XII Commissione della Camera:

1) il coinvolgimento diretto e costante del Cittadino—Persona Assistita al suo percorso di
cura, anche in ottica di co-costruzione dello stesso e come elemento ulteriore di
garanzia della sicurezza delle cure erogate;

2) la definizione in ottica di processo della tematica inerente al consenso/dissenso
informato, dove lo stesso venga giuridicamente raccolto dal Professionista titolare del
processo specifico, gestore e responsabile diretto dell’azione sanitaria;

3) sviluppo tempestivo ed efficace dei bundle, come strumento driver di evidenza e
scriminante ai sensi dell’art. 590-sexsies;

4) miglioramento della cultura della gestione del rischio in ambito sanitario, con
Iimplementazione di corsi di formazione obbligatori e mirati, ai fini dell’assolvimento
del debito formativo ECM;

5) implementazione diffusa e capillare di strumenti informatici, in totale sostituzione
della documentazione cartacea, come elemento di garanzia e sicurezza delle
informazioni trasmesse;

6) incentivare ’adozione di modelli organizzativi infermieristici che promuovono la
sicurezza delle cure come il See and Treat—Fast track e la pianificazione assistenziale,
come il Primary Nursing.

La FNOPI conferma la propria disponibilita alle istituzioni per fornire i contributi
necessari alla “messa a terra” dei contenuti enunciati dalle mozioni approvate.
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LAVORO E PROFESSIONE

il Enpam: congratulazioni a Bellantone
nuovo presidente dell'Iss

Radiocor Plus

L’Enpam si congratula con il professor Rocco Bellantone
per l'elezione a presidente dell’Istituto superiore di sanita.
"Le sue competenze e la sua esperienza in campo
accademico - ha dichiarato il presidente del’Enpam,
Alberto Oliveti -saranno motivo di crescita per 1'Iss".
Oliveti augura buon lavoro al neoeletto presidente
ricordando che Enpam ha avviato una collaborazione
tecnico-scientifica con 1'Iss. "Da piu di un anno infatti —
ha proseguito Oliveti — I'Istituto, che da oggi sara guidato
da Bellantone, ha firmato un accordo per I'utilizzo della
piattaforma digitale Tech2Doc realizzata da Enpam, per
garantire a tutti i medici e a tutti gli odontoiatri
un’adeguata formazione sui temi della telemedicina e della sanita del futuro".
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Cybersicurezza. protocollo di intesa tra
Mef, Consip e Agenzia nazionale

Radiocor Plus

Ministero dell’Economia, Agenzia per la Cybersicurezza

nazionale e Consip hanno siglato un protocollo d’intesa

per rafforzare la cooperazione nel campo della sicurezza

informatica, con particolare riferimento alla protezione

del sistema di e-procurement nazionale. Un’intesa

necessaria e urgente in vista dell’entrata in vigore delle

norme sulla digitalizzazione dell’intero ciclo di vita dei

contratti pubblici, dove assume rilievo centrale la

piattaforma di e-procurement del Mef, gestita da Consip, qualificata come
"infrastruttura critica di interesse nazionale". Obiettivo prioritario del protocollo ¢ il
supporto dell'Agenzia nello sviluppo delle strategie per la migliore protezione del
sistema e dell’intero patrimonio informativo di Consip. La collaborazione si estende allo
scambio di dati, informazioni, analisi in materia di cybersecurity. L’intesa, di importanza
cruciale per la sicurezza della Pa é stata siglata fra "Tamministratore delegato di Consip
Marco Mizzau, il direttore generale del Mef Susanna La Cecilia e il direttore generale
dell'Agenzia Bruno Frattasi.
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Oms: «Il Covid non va dimenticato
Fa ancora 10mila morti al mese»

ILCASO

ROMA «La nostra preoccupazio-
ne & cosa vedremo tra 5,10 o
20 anni» in chi ha contratto il
Covid «in termini di danni car-
diaci, polmonari o neurologi-
ci. Ancora non lo sappiamo»,
perché «anche se siamo entra-
ti nel quinto anno di pande-
mia c’eé ancora molto che non
conosciamo di questo virus».
A rinnovare ancora una vol-
ta il monito gia scandito da de-
cine e decine di medici e ricer-
catori di tutto il mondo, & sta-
volta I'Organizzazione mon-
diale della sanita. Nella con-
sueta conferenza stampa di ag-
giornamento sulla diffusione
del Sars-Cov2 Maria Van Ker-
khove, direttore Epidemic &
Pandemic Preparedness and

Prevention dell'Organizzazio-
ne mondiale della Sanita, ha
ricordato come, al di la della
percezione nettamente diver-
sa rispetto anche solo a un an-
no e mezzo fa, il virus resta
«una minaccia per la salute
globale e sta causando troppi
oneri», quando invece «possia-

mo prevenirlo» grazie ai vacci-
ni. Per di pill «continua a evol-
versi» e «dopo due anni di
Omicron», la famiglia di va-

rianti a cui appartengono le at-
tuali “versioni” del patogeno,
«abbiamo un virus che conti-
nuera a cambiare mentre lo la-
sciamo circolare rapidamen-
te», Anche se il numero di de-
cessi si é ridotto drasticamen-
te dal picco raggiunto un paio
di anni fa «abbiamo ancora
circa 10mila morti al mese e
questi - ha precisato la stessa
Van Kerkhove - sono solo i da-
ti che arrivano da 50 Paesi».

| DATI

Non a caso nei giorni scorsi
I'esperta ha evidenziato, con
un post pubblicato sui i suoi
profili sui social network, co-
me «purtroppo alla fine del
2023 abbiamo superato i 7 mi-
lioni di decessi per Covid se-
gnalati all'Oms», puntualiz-
zando pero che «il vero bilan-
cio delle vittime & pil1 alto, con
stime» che sostengono comeiil
numero reale restituirebbe ci-
fre «oltre 3 volte piu alte a li-
vello globale».

Non cambiano pero i consi-
gli destinati ai cittadini
dall'Organizzazione mondiale

della sanita. A tutti si ricorda
dunque di «limitare 'esposi-
zione» al virus «il pili possibi-
le, fare test, usare la mascheri-
na, ventilare» gli ambienti, «fa-
re vaccini e richiami». Allo
stesso modo in caso di infezio-
ne o reinfezione, «limitare i
contatti con gli altri, indossare
la mascherina, ventilare» gli
ambienti «per prevenire la dif-
fusione, chiedere assistenza
medica».

L’appello ai governi invece,
sempre meno prudenti rispet-
to al virus che causato la pan-
demia, & di «mantenere la sor-
veglianza, il sequenziamento
e la segnalazione», nonché di
garantire «l'accesso a disposi-
tivi di protezione individuale,
test, farmaci e vaccini affidabi-
li».

F.Sor.
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I milioni di decessi Covid
certificati dall'Oms.
Secondole stime pero
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«Influenza per tutto febbraio
e in pochi si vaccinano»
Pronto soccorso sotto stress

IL FOCUS

ROMA L’accoppiata influenza-Co-
vid non sta mettendo Ko sola-
mente milioni di italiani ma an-
che svelando i cronici problemi
della nostra sanita. «Da diverse
settimane si assiste al fenome-
no dell’aggravarsi del caos nei
nostri sistemi di emergenza»,
denuncia la Foce (ConFedera-
zione degli oncologi, cardiologi
ed ematologi), parlando di pron-
to soccorso «da incubo» e di cor-
sie ospedaliere «sotto assedio,
con molte centinaia di pazienti
in attesa di trasferimento in re-
parti di degenza ordinaria o di
terapia intensiva». Per la Foce, il
Covid «continua a circolare a li-
velli elevati ed il carico di malat-
tia che determina si ¢ andato ad
aggiungere a quello di un’in-
fluenza, quest'anno particolar-
mente contagiosa ed aggressi-
va», Secondo I'Iss (Istituto supe-
riore di sanita), invece, la situa-
zione afttuale nel complesso
«rientra nell’alternarsi di inten-
sita annuale delle stagioni di tra-
smissione dei virus respirato-
ri». Inoltre, «anche il periodo in
cui si e verificato il picco non
presenta anomalie» ma & «in li-
nea con quanto riportato da al-
tri paesi europei».

Per capirne di pili, occorre
quindi partire da qualche dato.
Negli ultimi giorni, secondo al-
cuni report, il numero degli ac-
cessi al pronto soccorso per in-
fluenza € aumentato del
20-30%.

PREGLIASCO: IL PICCO
E STATO SUPERATO
A FINE DICEMBRE

MA SOLTANTO

META DELLA PLATEA
SI E IMMUNIZZATA

| NUMERI

I dati dicono che I'incidenza del-
le sindromi cosiddette simil in-
fluenzali in Italia & «alta», ossia
paria 17,5 casi per mille assisti-
ti. Nella casistica rientrano le va-
rie influenze e il Covid, ma il
ceppo prevalente & quello
dell’HIN], che viene per errore

chiamato «influenza suina». In
realta, spiega il virologo Fabri-
zio Pregliasco, «non € un virus
di origine animale adattatosi
all'uomo ma un virus umano
che é stato rimescolato con altri
all'interno di un animale. E co-
munque si tratta di un virus che
circola da anni e quindi ben co-
nosciuto, tanto da essere coper-
to dall'attuale vaccino antin-
fluenzale».

I numeri, afferma Pregliasco, di-
cono che «il picco dell'influen-
Za é stato superato» nell'ultima
settimana del 2023, «ma la sta-
gione influenzale é tutt'altro
che finita. I virus ci terranno
compagnia almeno fino alla me-
ta di febbraio». Finora sono 6,7
milioni gli italiani colpiti da in-
fluenze (un milione solo nella
prima settimana di gennaio).
«La peggiore influenza degli ul-
timi 15 anni», prosegue Preglia-
sco, secondo cui adesso siamo
solo a meta del guado e alla fine
«arriveremo a un totale di 14-15
milioni di casi». Covid e influen-
za stagionale hanno ovviamen-
te impattidiversi: il primo fa piti
di 300 morti a settimana di me-
dia, gli altri ceppi molti meno.
Ma insieme mettono in difficol-
ta il sistema sanitario, sottoli-
nea Filippo Anelli, presidente
dell'Ordine nazionale dei medi-
ci, secondo cui «i nostri ospedali
€ pronto soccorso sono oggi in

L'ALLARME DEGLI
ONCOLOGI SULLA
TENUTA DEL SISTEMA:
STRUTTURE _

IN DIFFICOLTA ANCHE
PER | CASI DI COVID
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difficolta, come lo sono sempre
stati di fronte a questi picchi di
contagi. Se prendiamo i dati
pre-Covid il problema era lo
stesso. Ma il sistema si deve rior-
ganizzare prima delle ondate,
non si puo lavorare solo in fase
emergenziale. [ dati dicono che
si ammalano di pill i bambini
degli anziani, proprio perché i
primisono meno vaccinati».

LA CAMPAGNA

In effetti, nel mezzo della pande-
mia da Covid, 'aspettativa era
quella di non ricadere negli er-
rori del passato. A cominciare

dalle campagne di vaccinazio-
ne, i cui numeri invece «per l'in-
fluenza “comune” sono tornati
sui livelli pre-Covid, quando era-
vamo sotto il 50 per cento per gli
ultra 65enni», continua Anelli.
Insomma, nonostante la pande-
mia, poco & cambiato. Per que-
sto, il giudizio sulla campagna
vaccinale «non & positivo: ma ol-
tre a mettere a disposizione i
vaccini abbiamo bisogno di una
comunicazione diversa, per far
si che la societa lo senta come
bisogno. D’altronde, con tanti la-
voratoriche siammalano c'éan-
che un danno economico». Men-
tre sul fronte del Covid, grazie
alla vaccinazione diffusa, «chi
ha serie complicanze oggi sono
pit che altri gli ultra80ennni.
Ma il consiglio per tutti & di fare
il richiamo. Come medici sarem-
mo gia contenti se almeno tutti
gliultra60enni lo facessero».
Gianluca Carini
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Covid: frenano contagi a -46% e tasso
positivita (-6,7%), cala occupazione
ospedali. Vaia: «Risultati da consolidare
proteggendo i piu fragili con i vaccini»

Radiocor Plus

Nella settimana 4-10 gennaio si sono registrati 20.945

nuovi contagi per Covid-19, pari a -45,9% rispetto alla

settimana precedente, rilevati con 226.569 tamponi

effettuati (-6,6%) e per un tasso di positivita al 9,2% con

una variazione di -6,7% rispetto alla settimana precedente

(16%). I decessi sono stati 355, pari a -4,3% rispetto alla

settimana prima quando ne erano stati comunicati 371. Lo comunica il ministero della
Salute, secondo cui il tasso di occupazione in area medica al 10 gennaio e pari all’8,2%
(5.131 ricoverati), rispetto al 10,1% (6.320 ricoverati) del 3 gennaio, mentre alla stessa
data il tasso di occupazione in terapia intensiva e al 2,4% (213 ricoverati) rispetto al 2,8%
(246 ricoverati) sempre del 3 gennaio. «I dati di questa settimana - commenta il
Direttore generale della Prevenzione sanitaria del ministero, Francesco Vaia -
evidenziano una ulteriore frenata della diffusione del Covid, che si riflette anche sulla
riduzione del tasso di occupazione delle strutture ospedaliere, sia in area medica che in
terapia intensiva. Un risultato che dobbiamo consolidare, continuando a proteggere i
piu fragili attraverso la vaccinazione che, ricordiamo, e possibile ricevere
contemporaneamente a quella anti-influenzale, particolarmente importante visto
I'andamento delle ultime settimane. Siamo ancora in tempo. Rinnoviamo l'invito alle
Regioni, in particolare modo a quelle che piu fanno fatica, a mettere in campo ogni
azione organizzativa e di comunicazione, soprattutto sul territorio, per evitare il
sovraffollamento delle aree di emergenza ospedaliera».
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17 B R Influenza/ Iss: I'incidenza scende ma resta
ancora alta, circolazione sostenuta nelle
SEGNALIBRO prossime settimane

FACEBOOK | f

TWITTER ¥ .
In netto calo, ma sempre nella fascia di intensita alta, il

numero di casi di sindromi simil-influenzali (ILI) in Italia.

Nella prima settimana del 2024, infatti, 'incidenza e scesa

a 16,5 casi per mille assistiti, mentre nella settimana

precedente si era raggiunto il picco con 18,3 (dato

aggiornato rispetto a quello diffuso la scorsa settimana a

seguito dei ritardi di notifica). Scende anche la proporzione dei campioni positivi ad
influenza sul totale dei campioni analizzati (34% Vs 46%). Lo affermano i bollettini della
sorveglianza RespiVirNet pubblicati oggi.

“Sia i dati epidemiologici che microbiologici sembrano indicare che stiamo superando il
picco, anche se e fortemente probabile una circolazione sostenuta anche nelle prossime
settimane, facilitata dalla riapertura delle scuole - commenta Anna Teresa Palamara,
che dirige il dipartimento Malattie Infettive dell’Iss -. Continuiamo a raccomandare
pertanto le vaccinazioni per le persone piu a rischio, ancora utili in vista della ‘coda’ della
stagione che durera ancora diverse settimane, e una sana prudenza nei comportamenti.
Resta valida la raccomandazione di non assumere antibiotici, inutili in caso di infezioni
virali, se non su indicazione del proprio medico, e di recarsi al pronto soccorso solo se
strettamente necessario”.

Ecco i dati principali.

Sorveglianza epidemiologica

@ Raggiunto il picco di incidenza di sindromi simil-influenzali (ILI) in Italia nell’ultima
settimana del 2023 con un valore di 18,3 casi per mille assistiti. Nella prima settimana del
2024 si osserva, infatti, un netto calo dell’incidenza che ¢ pari a 16,5 casi per mille
assistiti (18,3 nella settimana precedente). Si sottolinea che a tale aumento concorrono
diversi virus respiratori sebbene predominino quelli dell'influenza (maggiori dettagli nel
Rapporto Virologico 2024-01).

@ L’incidenza e in netta diminuzione nelle fasce di eta pediatriche e maggiormente nei
bambini al di sotto dei cinque anni in cui I'incidenza é pari a 33,6 casi per mille assistiti
(47,2 nella settimana precedente), stabile negli adulti e anziani.

@ Tutte le Regioni/PPAA, tra quelle che hanno attivato la sorveglianza, registrano un
livello di incidenza delle sindromi simil-influenzali sopra la soglia basale. Scendono a
due le Regioni/PPAA in cui e stata raggiunta la soglia di intensita “molto alta”
dell’incidenza (Abruzzo, Sardegna).

@ “Anche se e sempre difficile fare previsioni sull’andamento della stagione, un calo cosi
netto fa pensare che il picco sia stato raggiunto — afferma Antonino Bella, responsabile
della sorveglianza epidemiologica RespiVirNet e curatore del bollettino epidemiologico
-. Sono comunque possibili oscillazioni ‘al rialzo’, soprattutto nei bambini, favorite dalla
riapertura delle scuole”.

Sorveglianza virologica
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eDurante la settimana 01/2024, la percentuale dei campioni risultati positivi
all'influenza sul totale dei campioni analizzati risulta pari al 34%

eTra i virus influenzali, quelli di tipo A risultano largamente prevalenti (99%) rispetto ai
virus di tipo B e appartengono per la maggior parte al sottotipo HIN1pdmog.

eTra i campioni risultati positivi dall’inizio della stagione, il 19% € positivo per SARS-
CoV-2, il 12% per RSV, il 44% per influenza A, mentre i rimanenti sono risultati positivi
per altri virus respiratori.

“I dati virologici confermano che i virus influenzali prevalgono tra quelli respiratori
circolanti — afferma Simona Puzelli, responsabile della sorveglianza virologica
RespiVirNet e curatrice del report virologico -. In particolare, tra i virus influenzali di
tipo A il sottotipo prevalente € HiIN1pdmoo, che rappresenta il 77,7% di tutti i virus
influenzali identificati finora nella stagione 2023-2024".
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FRANCESCO OGNIBENE
ove eventi nello stesso giorno
| \ | in altrettanti consigliregiona-
li, 74 relatori, decine di asso-
ciazioni dellaicato cattolico. Al centro
la liberta e la dignita della cura, pro-
tagoniste del «Care Day» di giovedi18
come risposta alla formidabile spin-
tasulle Regioni perché aprano perleg-
ge al suicidio assistito (martedi ne di-
scute il Veneto). Realta come Movi-
mento per la Vita, Giuristi e Medici
cattolici, Centro studi Livatino, Allen-
za Cattolica e Ditelo
sui tetti - tra le altre -
hanno allestito even-
ti nei consigli delle
Regioni Basilicata,
Emilia Romagna,
Friuli Venezia Giulia,
Lazio, Lombardia,
Marche, Toscana, Sicilia e Veneto, Una
manifestazione senza precedenti.
«Non e corretto enfatizzare solo
l'aspetto per cui una norma “lascia fa-
re” - spiega Domenico Menorello,
portavoce della rete associativa “Di-
telo sui tetti’, trairegisti dell'iniziativa
-t il riconoscimento di un “diritto” &
una conseguenza di qualcosa che pri-
ma ¢ stato affermato come “bene’.
Percid una legge che obblighi il Ser-
vizio sanitario a una prestazione di
morte per chi ¢ malato in realta dice
atuttiimalati che, perdutala pienaau-
todeterminazione, & un “bene” il lo-
ro non-vivere, Noi vogliamo invece
mostrare come la “cura del dolore” e
l'assistenza h24 divengono gesti che
riconoscono senso e speranzaalla vi-
ta sempre, specie nella fragilita. Oggi
urgono cure palliative per tutti, anco-
ra un miraggio in Italia. Solo cosi tu-
teleremo la vera liberta di ciascuno,
come chiede la Corte costituzionale».
Le forze politiche spesso si muovono
presumendodiintercettare unipote-
tico favore della gente verso la “mor-
tearichiesta” Matteo Forte, consiglie-
re centrista in Lombardia, pensa in-
vece che «lanostra Costituzione par-
ladellasalute come diritto fondamen-
tale del singolo ma anche “interesse
dellacollettivita” Una politica chenon
abbandoni le situazioni sanitarie di
malati gravi, inte-
grando sostegni in
apposite strutture e a
domicilio, e garanti-
sca la conciliazione
delle esigenze del nu-

Dir. Resp.:Marco Girardo

cleofamiliare, da cor-
po a quell'interesse
della collettivita, in ogni condizione
divita. Senza chele situazioni pit dif-
ficili vengano avvertite come un peso
0, peggio, qualcosa da scartare attra-
verso la sinistra affermazione di un
presunto diritto a morire».
Ilmondo dei medici sinora & rimasto
quasi silente, ma ¢’é chi tra loro ritie-
ne sia giunto il momento per esporsi:
«Questo “Care Day” - dice Matilde
Leonardi, neurologa del “Besta” di
Milano - nasce dalla convinzione che
oggidominila domanda sbagliata, ov-
vero che in caso di malattia inguari-
bile, disabilita grave, forte sofferenza
o dolore ci si debba chiedere se “in
nome della mialiberta posso porrefi-
ne alle sofferenze tramite il suicidio
assistito” L'unica veradomanda & co-
sa deve fare la societa civile davantia
fragilita, malattia, dolore, sofferenza,
invecchiamento, davanti a un mala-
to grave che & cosi anche perché oggi
lascienza mi permette nuovi orizzon-
ti disopravvivenza. La primarisposta
non pud essere “elimino ilmalato” di-
cendogli che puo suicidarsi libera-
mente, ma la garanzia che ogni per-
sona conta in questo Paese e nessu-
no sara lasciato solo, nessun caregi-
ver abbandonato, nessun dolore non
trattato con farmaci appropriati».
Traibioeticistiil dibattito & acceso da
tempo: «Con Care Day - dice Giulia-
na Ruggieri presi-
dente dell'Osservato-
rio di Bioetica di Sie-
nae membro del Co-
mitato nazionale per
laBioetica-vogliamo
favorire un reale con-
fronto trasocietacivi-
le e politica, perchéle decisioni siano
sostenute dallaconoscenza dellareal-
ta e dei veri bisogni». Ora si tratta di
decidere dadirezione verso cuiorien-
tare perlegge il Servizio sanitario». In
particolare «le cure palliative non van-
no solo legate alla prossimita della
morte ma devono coinvolgere tuttele
malattie cronico-evolutive, fragilita
complesse del paziente anziano, de-

Al centro I'ascolto
delle esigenze reali
di malati e sofferenti
Per garantire
una vera liberta

menze. Vogliamo proporre la ragio-
nevolezza della priorita della cura».
La Pastorale della salutee nel cuoredi
questoimpegno umanistico: «Lespe-
rienza del dolore e della sofferenza -
riflette Gian Antonio Dei Tos, respon-
sabile diocesano a Vittorio Veneto -
interroga la nostra umanita e il senso
della nosira esistenza; soprattutto ci
pone la questione della pari dignita
fra le persone non discriminabili sul-
la base dello stato di salute e dell'in-
tegrita psicofisica. Il senso della pro-
fessione medica, di fronte alle malat-
tie inguaribili, va proprio nella dire-
zione del miglioramento della quali-
ta di vita, del controllo dei sintomi e
del dolore, dell'accompagnamento
umano e spirituale enon certo nell'in-
terruzione di tutto questo».
Idati sono chiari: @l'oradelle scelte di
futuro, come dice Mariapia Garava-
glia, gia ministro della Sanita: «Inun
momento di crisi del Ssn guai se ven-
gono considerati se-
condarii servizi indi-
spensabili a salva-
guardarelalibertaela
dignita dei malati col-
piti da particolari pa-
tologie inguaribilima
certamente curabili. I
cittadini - tutti, senzadistinzione - de-
vono poter esercitare il diritto alla cu-
ra, elo Statohail dovere costituziona-
ledirispondere, Mancanostrutture e
personale qualificato ma il compito
della classe dirigente consiste nella
programmazione dei servizi. Occor-
re “gridare dai tetti” perché lo Stato
non pud decidere la qualita della vi-
ta, penail tagliare alle radici le ragio-
ni stesse della democrazia. "I care”
didon Milani haispirato anche qual-
che politico. L'opposto ¢ la politica
che insegueil contingente, il consen-
soimmediato. Gridiamo dai tetti per
farci sentire da una politica accidio-
sa, che non si sente colpevolmente
responsabile di fronte alla sofferen-
za dei cittadini».

Da Milano a
Palermo, da Roma
a Firenze tante voci
per non cedere alla
cultura di morte
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«Care Day», I'ora del diritto alle cure

In 9 Regioni la mobililazione di associazions, medici, giuristi e politici per fermane il suicidio assistito
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Dir. Resp.:Andrea Malaguti

NETTO AUMENTO NEGL1 ULTIMI 20 ANNI

Studio Usa: boom di tumori tra i giovani
Burioni: “Inquietante, non si sa perché”

«Un dato inquietante: negli
ultimi 20 anni si e registrato
un nette aumento dellinci-
denza di alcuni gravi tumori
trai giovani. E non sappiamo
ancora il perché». E il com-
mento a un servizio del Wall
Street Journal postato sui so-
cial da Roberto Burioni, pro-
fessore di Microbiologia e Vi-
rologiaall’universita Vita-Sa-
lute San Raffaele diMilano. Il
canero colpisce sempre piil
giovani negli Usa e in tutto il
mondo, sconcertando imedi-
ci, silegge sul Wsj. Negli Usa,
secondo dati federali, i tassi
di diagnosi sono aumentati
nel 2019 a 107,8 casi ogni
100 milaunder 50, in crescita
del 12,8% rispetto a 95,6 del
2000. Anche uno studio ap-
parsol’annoscorsosuBmjOn-
cology - ricorda il quotidiano-
hariportato un forte aumen-
to globale dei tumori nelle
persone sotto i 50 anni, coni
tassi pitialtiinNord America,
Australia ed Europa occiden-
tale. Imedici sospettano chei
cambiamenti negli stili di vi-
ta - meno attivita fisica, pit
alimenti  ultra-processati,
nuove tossine - abbiano au-
mentatoil rischio perle gene-
razionipitigiovani.—
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3 | Covid, allo studio spray nasale agli anticorpi: jolly
contro nuove varianti

Uno spray nasale agli anticorpi per prevenire il Covid. Un'arma 'jolly'
contro diversi mutanti del virus Sars-CoV-2, promettente anche contro
l'influenza e altre infezioni. Lo descrivono su 'Pnas' gli scienziati del
Karolinska Institutet svedese, quello che ogni anno decreta i vincitori del
Premio Nobel per la Medicina. | ricercatori hanno dimostrato, per ora nei
topi, che anticorpi IgA geneticamente modificati "possono rafforzare la
protezione contro nuove varianti virali. Non sono destinati a sostituire |
vaccini", precisa Harold Marcotte, primo autore dello studio, ma potranno
offrire una difesa in piu per i fragili, per le categorie a piu alto rischio
"come gli anziani o i pazienti immunocompromessi".

Il lavoro € stato condotto nell'ambito del consorzio di ricerca europeo Atac
e grazie a una collaborazione Svezia-Cina che ha coinvolto, tra gli altri, le
universita di Linképing, di Pechino e di Fudan, gli Istituti di Biomedicina e
Salute di Guangzhou, il Peking Union Medical College, I'Istituto di virologia
di Wuhan e [|'lstituto di zoologia di Kunming. Diversi tipi di anticorpi
svolgono funzioni differenti, spiegano gli scienziati. Le immunoglobuline A
(IgA) fanno parte del cosiddetto sistema immunitario adattativo e 'abitano’
nelle mucose delle vie aeree; se sono assenti, o presenti a livelli bassi, |l
rischio di infezione aumenta. Gli attuali vaccini anti-Covid stimolano
principalmente una risposta anticorpale IgG all'interno dell'organismo e
studi precedenti hanno indicato che la loro capacita di proteggere dal
contagio causato dalle varianti Omicron di Sars-CoV-2 ¢ limitata.

Per superare questo problema, usando l'ingegneria genetica il gruppo
guidato da Qiang Pan-Hammarstrém del Karolinska Institutet ha creato
anticorpi IgA che si legano alla proteina Spike del coronavirus pandemico
in modo simile agli anticorpi IgG. Topi infettati con la variante Omicron di
Sars-CoV-2 hanno ricevuto questi anticorpi IgA 'gm' per via nasale. Le
gocce somministrate hanno ridotto significativamente la carica virale nella
trachea e nei polmoni dei topi infetti, riportano i ricercatori. Rispetto agli
anticorpi IgG, hanno osservato, quelli IgA ingegnerizzati in laboratorio si
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legano in modo piu forte alla proteina Spike e sono stati piu efficaci nel
neutralizzare il virus.

"l vaccini tradizionali suscitano una risposta immunitaria attiva da parte
dell'organismo, mentre questa & una strategia di immunizzazione passiva",
chiarisce Marcotte. "Un approccio di immunizzazione attiva che induca una
risposta immunitaria delle mucose sarebbe l'ideale - puntualizza I'esperto -
ma speriamo che il nostro approccio sia adatto a proteggere le persone piu
vulnerabili”.

"Crediamo che questa sara una strategia molto promettente non solo per
Covid-19 e le nuove varianti" di Sars-CoV-2, "ma anche per altre malattie
infettive - prospetta Pan-Hammarstrém - tra cui I'influenza, altre infezioni
respiratorie e infezioni della mucosa gastrica come" quelle associate al
batterio "Helicobacter pylori, per le quali non esiste un vaccino".

Lo studio € stato finanziato dal programma Horizon 2020 dell'Ue, da un
finanziamento congiunto Vr-Ncsf, dalla Knut and Alice Wallenberg
Foundation e dalla Fondazione nazionale svizzera per la scienza.

JN.1 diventera in brevissimo tempo la variante Covid dominante in tutto il
mondo. E' la previsione prospettata da un team di scienziati sulla base
della carta d'identita di questo mutante di Sars-CoV-2 in rapida ascesa. In
uno studio pubblicato su 'The Lancet Infectious Disease', i ricercatori del
Dipartimento di microbiologia e immunologia, Institute of Medical Science
dell'universita di Tokyo, dimostrano che questa e "una delle varianti che
eludono di piu il sistema immunitario fino ad oggi".

'Figlia' della variante altamente mutata battezzata Pirola dagli esperti sui
social (BA.2.86), JN.1 € emersa a fine 2023 e per alcuni scienziati
potrebbe rappresentare un punto di svolta per il virus della stessa portata

che ebbe Omicron. Tanto che questi esperti sostengono sia giunto il
momento per I'Organizzazione mondiale della sanita (Oms) di assegnare
una nuova lettera greca. Nello studio gli scienziati giapponesi
ricostruiscono le sue caratteristiche partendo da mamma Pirola. |l
lignaggio BA.2.86, identificato per la prima volta nell'agosto 2023, € finito
praticamente subito sotto i riflettori della scienza: € risultato essere infatti
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filogeneticamente distinto dalle varianti XBB circolanti (su cui sono basati
anche i vaccini aggiornati in uso attualmente nelle campagne vaccinali),
inclusa Eris (EG.5.1) e HK.3, che a novembre scorso era gia uno dei
lignaggi XBB con il piu alto vantaggio di crescita.

Pirola portava gia di suo piu di 30 mutazioni nella proteina Spike,
indicando un alto potenziale di evasione immunitaria. La sua discendente
JN.1 (BA.2.86.1.1) ospita un'ulteriore mutazione che ha acceso una 'spia
rossa' per gli scienziati: si chiama Leu455Ser (alla quale JN.1 aggiunge
altre 3 mutazioni in proteine non-spike). Perché dovrebbe preoccupare?
Leud455Ser € una mutazione caratteristica di JN.1, ma altre varianti erano
portatrici di una mutazione simile, come HK.3 e alcune varianti cosiddette
'Flip', che ha contribuito ad aumentare la loro trasmissibilita e la capacita
di fuga immunitaria.

Gli scienziati hanno approfondito le caratteristiche di JN.1, stimandone |l
numero riproduttivo (che indica la trasmissibilita) sulla base dei dati di
sorveglianza genomica di Francia, Regno Unito e Spagna. In tutti e tre |
Paesi il numero riproduttivo di JN.1 € risultato superiore a quello
dell'ultima versione di Pirola (BA.2.86.1) e di HK.3. Non a caso, a fine
novembre 2023, JN.1 aveva gia superato HK.3 in Francia e Spagna. Gli
altri test condotti dai ricercatori hanno confermato queste caratteristiche ed
evidenziato una "solida resistenza" di JN.1 (rispetto a Pirola) ai sieri di
persone vaccinate con vaccino monovalente anti-XBB.1.5. "Presi insieme,
questi risultati suggeriscono che JN.1 & una delle varianti che piu eludono
il sistema immunitario - concludono gli autori - E quanto emerso
suggerisce inoltre che la mutazione Leu455Ser contribuisce ad aumentare
I'evasione immunitaria, il che spiega in parte I'aumento del numero
riproduttivo di JN.1".
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5 | Osteoartrosi, biomateriali con staminali e
ultrasuoni per rigenerare cartilagine: studio

Biomateriali iniettabili che incapsulano cellule staminali e stimolati con
ultrasuoni consentono la rigenerazione della cartilagine articolare efficaci
contro I'osteoartrosi, patologia che affligge milioni di persone nel mondo e
comporta una progressiva degenerazione della cartilagine e dei tessuti
circostanti, producendo una ridotta mobilita, dolore cronico e una
diminuzione notevole della qualita della vita. E' quanto hanno testato con
successo - nell’ambito del progetto Admaiora finanziato dal programma di
ricerca e innovazione Horizon 2020 dell’'Unione Europea - i ricercatori della
Scuola Superiore Sant'Anna di Pisa, in collaborazione con I'lrccs Istituto
ortopedico Rizzoli e altri partner nazionali e internazionali, in uno studio
pubblicato sulla rivista 'Acs Nano' .

Al momento - spiega una nota - non esistono cure efficaci per
I'osteoartrosi, con l'unica 'arma’ rappresentata dall'impianto di una protesi
d’anca o di ginocchio, un intervento invasivo e non privo di complicazioni.
In questa ricerca € stato sviluppato un biomateriale innovativo in grado di
incapsulare cellule staminali derivanti da tessuto adiposo, prelevate dal
paziente in modo minimamente invasivo mediante una liposuzione e
successivo processo del tessuto.

Questo biomateriale € facilmente iniettabile nell’articolazione e contiene al
suo interno dei nanomateriali responsivi agli ultrasuoni. Se stimolati
dall’esterno mediante ultrasuoni (una tecnologia sicura e non invasiva),
usando parametri ben regolati, questi nanomateriali sviluppano cariche
elettriche che promuovono il differenziamento delle cellule staminali in
tessuto cartilagineo maturo. Inoltre, questo stesso stimolo abbassa
notevolmente i livelli inflammatori, un aspetto importante, essendo
I'osteoartrosi una patologia in cui I'inflammazione cronica gioca un ruolo
primario.

“I risultati ottenuti in questo studio dimostrano I'efficacia di questo
paradigma terapeutico in vitro, usando cellule umane, e la sicurezza di
questo approccio a livello preclinico” dichiara Leonardo Ricotti,
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responsabile del ‘Regenerative Technologies Lab’ dell'lstituto di
BioRobotica della Scuola Superiore Sant’Anna. "Attualmente sono in corso
test preclinici di efficacia, che termineranno nei prossimi mesi, dopodiché
punteremo a una traslazione su paziente. Questo passaggio richiedera un
futuro ulteriore finanziamento, attualmente non disponibile, ma che stiamo
gia cercando’.

"Ci sono tantissime persone affette da questa patologia che ci hanno
contattati e che sperano nei risultati di questa ricerca per migliorare la loro
qualita della vita” continua Ricotti. "Questo per noi € uno stimolo ulteriore
per fare del nostro meglio, proseguendo nella ricerca allo scopo di fornire
loro una nuova possibile terapia nei prossimi anni".

"Gli incoraggianti risultati raggiunti finora con questi studi preclinici -
sottolinea Gina Lisignoli, ricercatrice dell’lstituto Ortopedico Rizzoli - sono
stati possibili solo grazie ad una continua collaborazione tra competenze
biologico cliniche dei professionisti del Rizzoli, nell'ambito della
rigenerazione del tessuto cartilagineo, unite a quelle piu tecnologiche
ingegneristiche della Scuola Superiore Sant’Anna. L'unione di intenti,
competenze e I'interscambio continuo delle informazioni, & stata la chiave
di volta che ci ha permesso di fronteggiare le difficolta durante il progetto,
consentendo ogni volta di trovare soluzioni adeguate. Solo grazie alla
continua condivisione dei dati & stato possibile raggiungere questo primo
importante traguardo e ora ci auguriamo di poter proseguire questo
percorso per offrire una nuova possibilita di cura ai pazienti".
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Linfoma diffuso a grandi cellule B: per una
cura efficace € necessaria anche una
maggiore conoscenza

Filippo Antonio Canale*

Il linfoma diffuso a grandi cellule B (DLBCL, dall’inglese

“diffuse large B-cell lymphoma”) &€ un tumore del sangue

caratterizzato dalla crescita incontrollata di un

determinato tipo di cellule del sistema immunitario, i

linfociti B. Differentemente da altri tipi di linfomi, si

caratterizza quindi per una rapida crescita sintomatica. Il

quadro clinico &€ dominato da sintomi e segni di

espansione tumorale; nei casi di coinvolgimento di fegato

o milza il soggetto puo lamentare senso di pesantezza

all'addome, dispepsia, dolore e puo talora essere presente

splenomegalia palpabile.

Nei casi piu gravi, si possono avere sintomi di occlusione intestinale o di compressione
di rami arteriosi o venosi.

Tuttavia la neoplasia puo anche presentarsi come massa cutanea, ossea o localizzarsi a
livello del sistema nervoso centrale con sintomi da ipertensione endocranica,
compressione di nervi cranici e crisi comiziali.

La prognosi dei pazienti affetti da DLBCL dipende dallo stadio della malattia, dall’eta e
dallo stato di salute generale. La terapia standard del DLBCL € rappresentata
dallimmunochemioterapia, un trattamento che associa un farmaco immunoterapico a
una combinazione di piu farmaci chemioterapici tradizionali. Il tasso di sopravvivenza a
5 anni nei pazienti sottoposti a terapia di prima linea va dal 60 al 70%. Nel caso in cui il
paziente non risponda adeguatamente, il medico puo valutare quali trattamenti
utilizzare in seguito, tenendo conto delle caratteristiche del paziente e del tumore. La
scelta della terapia del Linfoma Diffuso a Grandi Cellule B e influenzata da molti fattori.
Dopo la diagnosi della malattia, il medico valuta la miglior terapia possibile per ogni
paziente tenendo in considerazione le caratteristiche del paziente stesso (come il suo
stato di salute, la presenza di altre patologie, I’eta) e le caratteristiche del tumore (quali il
sottotipo, I’estensione e il coinvolgimento di organi extra-linfonodali).

Non sappiamo cosa causi il DLBCL, ma si ritiene che diversi fattori di rischio aumentino
il rischio di svilupparlo, quali: una condizione che colpisce il sistema immunitario come
il virus dell'immunodeficienza umana (HIV), ’'assunzione di medicinali che sopprimono
il sistema immunitario, ereditarieta, e altri.

E’ il piu frequente fra tutti i linfomi non Hodgkin; in Italia il tasso di incidenza é di circa
7/100.000 persone e la fascia d’eta maggiormente colpita e quella degli adulti/anziani.
Nonostante la sua diffusione, il livello informativo sul DLBCL é molto limitato: basti
pensare che secondo recenti indagini solo il 15% della popolazione afferma di conoscere
(tramite canali di informazione o per esperienza personale/indiretta) tale patologia ma
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in realta meno di una persona su dieci e in possesso di informazioni corrette su di essa.
Dallo scenario attuale emerge quindi la necessita di migliorare la conoscenza su questa
neoplasia, raggiungendo un numero maggiore di persone e fornendo loro informazioni
adeguate.

Una comunicazione che utilizzi termini e nozioni corrette ma facilmente comprensibili &
fondamentale per i pazienti che ricevono diagnosi di DLBCL: persone all’improvviso
costrette a dover comprendere termini molto complessi ma che riguardano elementi
fondamentali del loro percorso quali esami, procedure, scelte terapeutiche e fattori
prognostici.

Un punto di partenza importante e I’ascolto dei bisogni dei pazienti, rilevato dalle
Associazioni pazienti attraverso il lavoro quotidiano sul territorio. Queste costituiscono
un supporto importante a completamento delle informazioni fornite dal Medico durante
il colloquio: i pazienti sono immersi in una fase di forte stress emotivo ed ansia, ed una
volta tornati a casa dopo la visita si ritrovano spesso confusi e pieni di dubbi sulla
propria situazione. Ma un paziente correttamente informato e consapevole sapra
affrontare la malattia insieme ai suoi famigliari con maggior tranquillita e questo puo
influire solo che positivamente sul suo percorso di cura. Attraverso il portale
www.midica-ema.it il paziente puo avere sempre a portata di mano informazioni
corrette dal punto di vista medico ma esposte in modo semplice e chiaro, oltre a essere
fornite in diverse modalita grafiche/interattive.

*Dirigente medico presso il Centro Trapianti Midollo Osseo del Grande Ospedale
Metropolitano Bianchi_Melacrino-Morelli di Reggio Calabria
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Stop al tabagismo: la valutazione dei
trattamenti e il bias dei follow up

Fabio Beatrice*

L’argomento della cessazione dal tabagismo é certamente
terreno di studio e di grande interesse dal punto di vista
dei metodi e delle strategie cliniche ma molti aspetti sono
in qualche modo trascurati o dati per scontati. Quale é il
tempo giusto da considerare per affermare un risultato di
cessazione nel caso del fumo di sigaretta? E’ un aspetto di
non secondaria importanza perché ha conseguenze
cliniche assai rilevanti.

Molti fumatori affermano di aver smesso ‘tra una sigaretta e I'altra’ ed il tempo e
comungque una grandezza molto presente e variabile tra chi fuma. Piu sigarette si
consumano piu e breve il tempo della astinenza tra una e l’altra: si puo trattare di minuti
o di ore. Per ogni sigaretta fumata si perdono 11 minuti di vita, con una aspettativa di vita
inferiore di circa 10 anni rispetto a un non fumatore. Ma dopo quanto tempo € corretto
affermare di aver fatto smettere di fumare un tabagista? Certo se fosse “per sempre”
sarebbe un risultato pacifico per chiunque, ma essendo il tabagismo, come ogni
dipendenza, una ‘malattia cronica recidivante’ la maggioranza delle astensioni sono,
purtroppo, temporanee. Dunque, e difficile valutare il successo di un trattamento,
qualunque esso sia. La raccolta dei follow up dei fumatori trattati € un compito gravoso
in termini di costi e tempo da dedicare all’obiettivo anche perché € necessario
oggettivare il dato e questo puo essere fatto solo con test clinici che verifichino le
affermazioni del fumatore. Come vedremo a breve anche questa non é impresa
semplice. La misurazione del monossido di carbonio nell’espirato si modifica in poche
ore: se non si fuma per 24 ore il monossido espirato torna ad un valore normale
compreso tra o e 3 ppm (parti per milione). I livelli di cotinina ematica (un metabolita
della nicotina) restano elevati nel sangue per pili tempo ma parliamo di circa 7 giorni. La
cotinina ¢ poi rilevabile nella saliva fino a 14 giorni mentre persiste nel capello fino a 9o
giorni.

Secondo i dati del sistema di sorveglianza Passi riportati dall'Istituto Superiore di Sanita
solo una percentuale di circa il 5% dei fumatori che tentano di smettere da soli, resta
senza fumare per piu di 6-12 mesi, diventando ex fumatore.

Quindi quando si parla di risultati nel caso del tabagismo e necessario essere prudenti e
sfiorati dal dubbio. Qual e, allora, il timing giusto per il follow up per dichiarare che il
trattamento e stato efficace? In una revisione Cochrane del 2018 che valutava I'efficacia
dei sostituti della nicotina nelle procedure di cessazione, i periodi di astinenza inferiori
ai 6 mesi non venivano presi in considerazione tranne in caso di gravidanza. La
maggioranza dei dati utilizzati era per un follow up a 12 mesi. Nell’ultima Cochrane del
12 settembre 2023 sono stati utilizzati ben 319 studi che includevano 157.179 fumatori
adulti (in Europa e Stati Uniti) e sono stati studiati i benefici comparativi, i danni e la
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tollerabilita delle diverse farmacoterapie per smettere di fumare e delle sigarette
elettroniche utilizzate in set clinici per la cessazione. Anche in questo caso era
considerato cessazione un periodo non inferiore ai 6 mesi. Ma un fumatore puo dirsi
“guarito” dalla sua dipendenza da nicotina dopo 6 o0 12 mesi? Quanti riprenderanno a
fumare sigarette e dopo quanto tempo? Quanto una temporanea cessazione incidera
nella speranza di vita di quel fumatore? Sono domande senza risposta certa. Appare
evidente quindi che studi con follow up di 3 0 6 mesi sono penalizzati da un bias e
giovano solo a chi firma la ricerca o a chi vuole sostenere facilmente che quel
trattamento ha avuto successo.

Al momento, i tempi di cessazione misurati in letteratura appaiono comunque modesti e
la loro oggettivazione appare complicata rispetto ai ragionamenti clinici che sono
formulati in altri ambiti come ’oncologia. In oncologia i tempi di guarigione sono
funzionali al tipo del tumore ed alla sede della malattia: si parla di 5-10 o piu anni .
Insomma l’analisi dei risultati in medicina viene sempre dopo ed é paradossalmente
proprio il tempo a portare infine, seppure tardivamente, certezza. Piu i tempi di analisi
sono contenuti, maggiore deve essere la prudenza del giudizio.

Queste incertezze relative alla misurazione clinica degli esiti gravano come macigni
sulla lotta al tabagismo e suggeriscono di non scartare a priori altre possibilita di aiuto,
quale la riduzione del rischio, nei forti fumatori che muoiono a milioni ogni anno nel
mondo.

*Primario Emerito Ospedale San Giovanni Bosco Torino e Direttore del board scientifico di
MOHRE
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Domani il voto in Consiglio regionale

Il Veneto va alla conta
sul suicidio assistito
Zaia, un si che divide

di Enrico Ferro

Dopo la battaglia civile portata
avanti dall’associazione Luca Co-
scioni con il malato di distrofia mu-
scolare Stefano Gheller, la propo-
sta di legge sul fine vita approda in
Consiglio regionale del Veneto. Do-
mani, prima e per ora unica Regio-
ne in Italia, dovra esprimersi sulla
regolamentazione del suicidio me-
dicalmente assistito a fronte di
«una patologia irreversibile, fonte
di sofferenze fisiche o psicologiche
intollerabili». La casistica e gia di-
sciplinata dalla sentenza 242/2019
della Corte costituzionale ma il
Consiglio veneto pud dotare il siste-
ma sanitario di una procedura e di
tempi certi (massimo 27 giorni), per
eliminare il coefficiente di discre-
zionalita ideologica che subentra
in assenza diregole.
L’associazione Coscioni, tra Ve-
nezia, Padova, Vicenza, Verona,
Treviso, Rovigo e Belluno, ha rac-
colto oltre 9 mila firme. E una nor-
ma dello Statuto regionale impone
di portare ai voti in consiglio, entro
sei mesi dalla presentazione, ogni
progetto di legge di iniziativa popo-
lare. Ecco, dunque, perché il Vene-
to sara la prima Regione italiana a
farlo. 11 testo passera soltanto conil
votoa favore della maggioranza dei
presenti: il 50% pit1 uno dei consi-
glieri che si presenteranno in aula.
Quello di domani sara anche e
inevitabilmente un voto sul presi-
dente Luca Zaia, che non ha mai fat-
to mistero delle sue posizioni di
apertura. «Dall’amore al fine vita,

sogno che crescano le liberta», dice
da tempo. Di fronte ai suoi ha parla-
to a cuore aperto, ribadendo anco-
ra una volta la totale liberta di co-
scienza. Ma la sua posizione netta
sul tema ha fatto di questa batta-
glia civile anche un po’ la sua batta-
glia. E questa dinamica, se da un la-
to manda in tilt il centrosinistra,
dall’altro concede ai nemici del go-
vernatore un bersaglio sicuro su
cui accanirsi. Non a caso Forza Ita-
lia di Flavio Tosi votera in blocco
contro il fine vita, e lo stesso fara
Fratelli d’Italia. «La vita & sacra. E
questa legge & un manifesto politi-
co cui siamo contrari», dicono con-
vintii meloniani.

Invece per la Lega sara non solo
un voto politico, ma anche un’occa-
sione per fare i conti con la sua dop-
pia anima che, specie in Veneto, ¢
causa di continui conflitti, con la
versione oltranzista di Salvini con-
trapposta a quella, pil tollerante e
aperta, di Zaia. I consiglieriregiona-
li leghisti si troveranno a un bivio:
scontentare il segretario federale o
il presidente della Regione. In una
stagione di riassetti e riposiziona-
menti, con le Europee all’orizzonte
e leregionali sullo sfondo, non sara
una scelta a costo zero.

A votare compatti per il “si” sa-
ranno invece i consiglieri di mino-
ranza: tutti, a eccezione di Anna Ma-
ria Bigon del Pd, veronese e ultra-
cattolica, che intende astenersi.
Sullo sfondo (ma non troppo) c’é la
Chiesa con i suoi vescovi, la cui posi-
zione é stata esplicitata lo scorso lu-
glio da monsignor Michele Tomasi,

a Treviso: «Facciamoci carico della
vita quando é fragile», ha detto, au-
spicando che venissero potenziate
le cure palliative. Poco meno di tre
mesi dopo, la Regione Veneto ha
stanziato sette milioni ad hoc.

Ecco, dunque, quale sara la pro-
cedura se il progetto di legge verra
approvato. Il malato potra fare ri-
chiesta all’Usl di verificare la pre-
senza dei requisiti previsti dalla
sentenza della Consulta: 1a sua ri-
chiesta sara esaminata prima dalla
Commissione medica multidiscipli-
nare e poi dal Comitato etico. Sem-
pre I'Usl trasmettera relazioni e pa-
rere finali al richiedente, che non &
obbligato a usufruirne subito. Se e
quandoil malato chiedera la presta-
zione, I'azienda sanitaria entro set-
te giorni dovra fornirgli farmaco e
strumentazione, insieme a un medi-
cochelo assistanella pyedisposizio—
ne della procedura. «E giusto che
questo diritto sia esigibile in tempi
rapidi e certi, o si vuole lasciare le
persone esposte al potenziale boi-
cottaggio di un qualsiasi dirigente
sanitario?», sintetizza Marco Cap-
pato.
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I protagonisti

Labattaglia di Stefano

Gheller (foto), vicentino, 51 anni,
in carrozzina da quando ne aveva
15 per una distrofia muscolare,
dal13 ottobre 2022 é autorizzato
dall'Usl al suicidio assistito e ha
sempre detto: “Rivendico il diritto
didecidere quando morire senza
dover andare all'estero”

Il governatore sposa
la proposta di legge
della Coscioni, che in
regione ha raccolto
oltre novemila firme

la Repubblica

COTION
& mend

La Lega lascia liberta

di coscienza. Contro

Fie FdI, afavore tutte
le opposizioni esclusa

una consigliera dem

La morte di Gloria

Malata di tumore, 78 anni, il 23 luglio
ha praticato il suicidio assistito con
I'ok della Asl, che le hariconosciuto
4 requisiti: avere un male incurabile,
che causa sofferenze fisiche o
psichiche intollerabili, dipendere da
trattamenti vitali e poter esprimere
un consenso libero e consapevole

Obbligo di risposta
in meno di un mese
1 regione a discutere

una proposta di

legge sul suicidio assistito,
forte delle 9.062 firme
raccolte dall’associazione Luca
Coscioni per garantire il diritto
affermato dalla Consulta nel
2019 conla sentenza Cappato
2 certi:la Asl deve dire

al malato entro 20
giorni se rientra tra chi puo
accedere al suicidio assistito
in base ai requisiti fissati dalla
Corte costituzionale. Se lui poi
chiede I'aiuto al suicidio, deve
ottenerlo entro altri 7 giorni
3 almalatoil farmaco

e glistrumenti per
assumerlo oltre aunmedico
chelo assista nella preparazione
del tutto. Il singolo medico
puo rifiutare main tal caso il

Servizio sanitario deve trovarne
un altro disponibile

IIVeneto e la prima

Lanorma da tempi

La Asl deve fornire
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IL REPORTAGE

Lesodo degliinfermieri
assunti dalla Svizzera
che manda in crisi

la sanita piemontese
ANDREAROSSI

1 cantiere viaggia spedito a Briga,
cantone Vallese. L'ospedale sara
pronto fra4anni: 400 posti letto, sa-
le operatorieall’avanguardia, centi-

naiadipostidilavoro. -raeiNE18E19

IL REPORTAGE

Fugaper soldi

ANDREAROSSI
INVIATO ABRIGA (SVIZZERA)

ir bauen

‘ ;‘ / fiir ihre
<< Gesund-
heit». Co-

struiamo per la vostra salute.
Il cantiere viaggia spedito. Co-
sti permettendo - sono gia lie-
vitati di un terzo rispetto alle
previsioni — l'ospedale sara
pronto fra quattro anni: quasi
400 posti letto, sale operatorie
allavanguardia, centinaia di
postidilavoro.

Briga & un delizioso paese
nel cantone Vallese: il confine
italiano dista venti chilometri,
euncrocevialogistico -lacitta

d’approdo per chi esce dal tra-
foro del Sempione — e turisti-

co, ma ha appena 12 mila abi-
tanti e appare difficile capire
perché proprio i, anziché nel
cuore del cantone, la Svizzera
abbiadeciso di investire per ri-
fare completamente e amplia-
re un polo sanitario. Ma se la
scelta e caduta proprio aridos-
so del confine una ragione c’é
e dovrebbe allarmarci: servo-
no infermieri. E li si prendera
dall'Ttalia.

Nell'ultimo anno il Piemon-
te ne ha persi oltre 400. «Can-
cellati dall’albo, tanti sono an-
dati alavorare all’estero», rac-

conta Francesco Coppolella,
coordinatore regionale del
NurSind, uno dei sindacati di
categoria, «stremati da condi-
zioni inaccettabili e attirati da
stipendi che I'ltalia si sogna».
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[frontalieridella salute: vivono in Piemonte e lavorano in Svizzera, dove guadagnano il doppio
Due nuovi ospedali rischiano di svuotare Verbania e Domodossola: “Qui turni impossibili”




Unabuona parte haattraversa-
to proprio il Sempione, svuo-
tando gli ospedali di Verbania
e Domodossola. Tanti fanno i
frontalieri: si lavora di la con
stipendio doppio (o triplo) ma
poi si torna a casa dove vivere
costameno della meta.

Annalisa Deregibus abita a
Premosello, fra Verbania e Do-
modossola, hatrent’annieper
farsi assumere dal sistema sa-
nitario italiano ha fatto la pre-
caria per tre anni. Ha superato
tre concorsi: «Prima a Domo-
dossola, vicino a casa. Per ave-
re il tempo indeterminato mi
sono trasferita a Varese, in
pronto soccorso pediatrico.
Quindi Novara. Nel 2020 so-
no riuscita a tornare a Domo-
dossola. Dopo tutta questa fa-
tica non pensavo di dovermi
trasferire un’altra volta». E in-
vece daqualche meselavoraa
Locarno. «<Ho mandatoil curri-
culum, mi hanno chiamata do-
Po una settimana: in un colpo
solo mi hanno riconosciuto
tre scatti d’anzianita; in Italia
avevo colleghi con vent’anni
alle spalle e nemmeno uno
scatto». Lavorando 20 ore a
settimana guadagna 2.400 eu-
ro rispetto ai 1.700 del suo
tempo pieno in Italia, con le
notti, iriposisaltati, le ferieim-
possibili. «Era diventato peri-
coloso: qui ho venti minuti
per fare un prelievo, in pronto
soccorso inserivo dieci canu-
le. Non ci fermavamo mai.
Ora ho due weekend liberi al
mese, le ferie garantite. A me
dispiace, I'ltalia mi ha forma-
ta in maniera straordinaria.
Ma non si puo trattare cosi chi
si sbatte. La gente pensa che
ce ne andiamo per i soldi ma
non sa che per noi € una scon-
fitta terribile».

Ifrontalieri dellasanita han-
no quasi tuttimenodi trent’an-
ni, spesso hannoabbandonato
laprima linea, i pronto soccor-
s0, e si portano dietro un pro-
fondo senso disconfitta. Auro-
raBurattiha25 anni, abita aIn-
tra e da giugno lavora in una
casa per anziani in valle Tici-
no. Anche lei é fuggita dal

pronto soccorso di Domodos-
sola: «Era diventato insosteni-
bile dal punto di vista fisico e
psicologico. Lavoravo a dieci
minuti da casa; adesso devo

guidare 110 chilometrial gior-
noperunimpiego menosoddi-
sfacente. Mirendo conto di sa-
crificare la mia professionali-
ta, manon me la sentivo pili».

Difficile resistere quando da
una parte ti costringono a tur-
ni massacranti e a saltare ferie
eriposiper 1.800 euro al mese
edall’altra tilasciano decidere
quanto lavorare (part-time,
tempo pieno, al 70%,
all'80%). Anche Lorenzo Ric-
ci, 28 anni, dal reparto di ur-
genzadi Domodossola é finito
alla Clinica Hildebrand diBris-
sago, uno dei principali centri
di riabilitazione svizzeri. «Un
giornomichiama unresponsa-
bile. Gli ho detto di no». E lui?
«Mi ha chiesto se davvero sta-
vo rinunciando a 5 mila euro
almese, il triplodel miostipen-
dio». Anche a lui € rimasto I'a-
maro: «Amavo il mio vecchio
lavoro. E poi gli infermieri sviz-
zerisonodiplomati; noiabbia-
mo la laurea e competenze
maggiori. L'attaccamento alla
professione che vedevo in Ita-
lia é raro. Pero qui ti valorizza-
no. Eogni minuto in pitiviene
pagato; perchicome me hare-
galato ore alle Asl ha dell'in-
credibile»,

AncheLorenzo, come Anna-
lisa e Aurora, ha lasciato I'lta-
lianell'ultimo anno, con effet-
ti che nelle aree di confine co-
minciano a pesare in maniera
devastante. Per avere un'idea
dell'impatto su chi & rimasto
bastaascoltare Filippo Garbo-
li, infermiere in pronto soccor-
so a Verbania. «Nell'ultimo
mese, quando abbiamo fatto i
turni, mancavano 8 colleghi ri-
spetto al fabbisogno, senza
considerare eventuali malat-

tie o assenze. A inizio dicem-
breindieci giorniho fattoquat-
troturnidinotte. Quandoseia
casachiamano per chiedere se
puoi andare prima, quando il
turno é finito ti fermi ancora».
«Se a livello di contratti non
cambia qualcosa diventa diffi-
cile pensare di continuare a fa-
re questo lavoro», spiega Fran-
caCarrabba, infermierae dele-
gata della Cgil. «Facciamo tur-
ni massacranti, non riesci pit
ad avere una vita. [ servizi so-
no tutti a contingente mini-
mo: basta che un collega siam-
mali e il turno & scoperto. Si
fanno pill notti, pitt pomerig-
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gl. Ma in queste condizioni le
conseguenze sulla sicurezza
sonoinevitabili».

Secondo il Nursing Up, uno
dei sindacati degli infermieri,
all’Asl del Vco manca il 10%
dei750infermieriin pianta or-
ganica. «E con'ospedale di Bri-
ga la situazione peggiorera»,
sostiene Milena Germano, re-
ferente per quest’angolo diPie-
monte. «Gia se ne vanno senza
dare il preavviso, figuriamoci
quandocisara un postoaventi
minutidinavetta che offre con-
dizionidilavoro e salario impa-
ragonabili». E chi resta? Rien-
tri, turni allungati, straordina-

ri. «l medici almeno hanno un
riconoscimento economico e
sociale. Noi siamo ancora con-
siderati quellichelavano le pa-
delle. Come fai a trattenere le
persone? Siamo sempre meno
e lavoriamo di pit: anziché
5-6 pazientialla volta tene tro-
vipittdel doppio. Cisono colle-
ghi in malattia da due mesi
condiagnosidiburnout». Man-
cano anche idottori. In questo
caso la Svizzera c’entra poco
male aree periferiche sono po-
coattrattive. Siricorre ai getto-
nisti «ma cosi spesso oltre a fa-
re il nostro dobbiamo sopperi-
re alle lacune di dottori total-
mente inesperti». La direttrice
generale dell’As] Vco si chia-
ma Chiara Serpieri. E una ma-
nager che parla chiaro, senza
infingimenti. «Quest’anno ab-
biamo copertoappenala meta
deglioltre 40 posti del corso di
laurea in Infermieristica, sen-
za contare che tra chi si diplo-
mera unbuon 50% cercherala-
voro altrove». La sua Asl ha 2
miladipendenti: 350 sono me-
dici, 1.200 professionisti sani-
tari, il resto tecnici e ammini-
strativi. «<E evidente che gli in-
fermieri sono le gambe della
sanita pubblica anche se tanta
professionalitaa volte non vie-
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ne nemmeno riconosciuta.
Facciamo miracoli, ma cisono
troppi vincoli: offriamo forme
di lavoro rigide, senza agibili-
ta personali, ed economica-
mente inadeguate. Se conside-
riamo responsabilita, rilevan-
zasociale e trattamento econo-
mico il bilancio per chi fa I'in-
fermiere non é soddisfacen-
te». Serpieri € stata tra i primi
direttori generali a bussare in
Regione per chiedere di rico-
noscere indennita aggiuntive
ai lavoratori di confine, un po’
comestafacendolaValle d’Ao-
sta, che in via sperimentale da
400 euro netti al mese in pitt
agli infermieri. In Piemonte la
risposta € stata negativa. «Ho
trovato grande sensibilita sul
tema ma le regole e i vincoli di
bilancio non lo consentono.
Eppure se vogliamo che le per-
sone acquisiscano una profes-
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sionalita, la mantengano e la
spendano nel pubblico, dob-
biamoripensareilivelliecono-
mici e le rigidita del sistema.
Perché uno dovrebbe restare
se puo fare lo stesso mestiere
altrove con carichidilavoroin-
feriori, menovincoli e stipendi
pitialti? Non siamo competiti-
vi con il privato, tantomeno
conl’estero».

Roberto Faracchio ne € la
prova vivente. Trentenne, da
Salerno - dove é nato - si & tra-
sferito dopoavervintoun con-
corso all'ospedale di Verba-
nia. «In pronto soccorso erava-
mo un bel gruppo. Silavorava
tanto ma fino all’esplosione
del Covid tutto sommato be-
ne. Dopo & cambiato tutto».
Ancheluifail frontaliero: lavo-
raaLocarno, in pronto soccor-
s0. «Gia vivo lontano da casa,

lavorare tanto e soprattutto
male nonaveva senso. Mi face-
vo carico di cose non di mia
competenza, correvo rischi
permee peripazientidicuido-
vevo occuparmi». A Locarno
fa i suoi turni e non solo: «Mi
pagano la formazione. Anzi,
mi spingono a farla. A Verba-
niainvece dava fastidioche an-
dassimo in universita perché
non potevano richiamarci in
servizio».

I costi per il nuovo ospedale
di Briga e per quello di Sion, il
capoluogo del Vallese, sono
gia cresciuti da 462 a 580 mi-
lioni di franchi svizzeri, oltre
600 milioni di euro. Eppure
nessuno ha intenzione di fer-
marsi. Anzi, la ricerca del per-
sonale & gia in corso. «Niente
concorsi, basta un colloquio.
Ci sono agenzie specializzate

masoprattuttoc’eil passaparo-
la», spiega Milena Germano.
«Vuol dire che chi e gia di la
chiamera i suoi ex colleghi e i
nostri ospedali si svuoteranno
ancora di piti». Annalisa Dere-
gibus non ha dubbi: «Sara un
altroesodo».

Costruiamo per la tua salute,
e il motto degli svizzeri. E alla
nostra, ci pensaqualcuno? —

Molti non reggevano
piu stress e orari
“Non si puo trattare

cosi chi si shatte”
Ladgdell’Asl Veo:

“Non siamo
competitivi, perché
dovrebbero restare?”

Le storie di chi ha passato il confine

66

Annalisa Deregibus

Lavorare

in pronto soccorso
eradiventato
pericoloso, non Ci
fermavamo mai

66

Amavoil mio
vecchio lavoro pero
qui ti valorizzano

e ogni minuto

in pit viene pagato

Lorenzo Ricei
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Aurora Buratti

Guido 110 km

al giorno e ho
sacrificatola mia
professionalitama
non ce la facevo piu
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Controla crisi dei pronto soccorso UEmilia-Romagnafa da battistrada e apre le prime 20 Cau

Cosli la sanita siriorganizza

Un filtro territoriale per arginare chinon é grave

DI CARLO VALENTINI

rentasei ore al pronto
soccorso di Terni (nono-
stante il codice da «ur-
genza indifferibile»),
due nottiin attesa primadi esse-
re ricoverato in reparto, «Mio
suocero- racconta Guido Ver-
decchia- si é sentito male, era
sera inoltrata, lo abbiamo ac-
compagnato al pronto soccorso
dell'ospedale. Nonostante la
gravita e stato ricove-
rato solo 36 ore dopo.
E attorno pazienti di-
sperati che si lamen-
tavano, parenti che al-
zavano la voce esaspe-
rati, qualcuno che mi-
nacciava di chiamare
icarabinieri, il perso-
nale in affanno ma
non poteva fare di
pifl».
Storie quotidia-
ne nei pronto soc-
corso, diventati bor-
der line: tra i proble-
mi che assillano la sa-
nita sono uno dei piu
impellenti. Qui si riversa, an-
che perché i medici di base non
sempre sono reperibili, ogni ge-
nere di richiesta di aiuto, anche
quelle meno rilevanti. Manca
un filtro efficace sul territorio,
in grado di prestare assistenza
nei casi meno gravi senza coin-
volgere quello che & un ramo di
un sistema ospedaliero comples-
so e costoso. Un posto letto in
ospedale costa dai 700 ai 4mila
euro al giorno, unonelle struttu-
re per le cure intermedie meno
di 200 euro
Edatempocheseneparla
senza costrutto. Tra l'altro
l'affollamento dei pronto soccor-
so & una delle cause dei frequen-
ti episodi di aggressione contro
chi vi lavora. Di fronte a questa
emergenza |'Emilia-Romagna

ha preso di petto la questione e
ha incominciato a realizzare
una sorta di cintura di conteni-
mento, ovvero i Cau (Centro di
assistenza urgenza) in grado di
accogliere coloro che non neces-
sitano di un intervento sanita-
rio particolarmente complicato.
I Cau sono la prima concreta ini-
ziativa che promette di rispon-
dere all'esigenza di chi si trova
in difficolta, ha diritto ad essere
visitato in tempi brevi ma allo

stesso tempo sgrava il persona-
le dei pronto soccorso dei casi
che non hanno bisogno di strut-
tura ospedaliera. Ne sono gia in
funzione 20, da poco inaugurati
ma che gia nella prima settima-
na di gennaio hanno registrato
5.885 accessi. Sono aperti H24,
tutti i giorni dell’anno. Il team
assistenziale & composto da 2
medici, 2 infermieri e un opera-
tore socio-sanitario. Spiega
Paolo Bordon, dg dell’Asl di
Bologna: «Abbiamo gia formato
80 medici. Il nostro obiettivo &
formarne almeno altri 50-60 e
creare un pool di professionisti
in grado di fornire risposte sani-
tarie adeguate a chi si rivolge a
queste nuove strutture».

Per sopperire alla caren-
za dimediei si e ricorsi agli spe-
cializzandi del penultimo e ulti-
mo anno di corso, che per altro
gia affiancano negli ospedali, cli-
niche universitarie e altre sedi
accreditate i medici strutturati
in tutte le attivita attinenti alla
loro specializzazione. Dice I'as-
sessore regionale alla Sanita,
Raffaele Donini: «Gli specia-
lizzandi rappresentano il pre-
sente e il futuro della sanita
pubblica come ha gia dimostra-
to il grande contributo che han-

nodatodurantela pande-
mia. Abbiamo molto biso-
gnodi medici giovani, bra-
vi e motivati, da coinvol-
gerenella riorganizzazio-
ne dell’'emergenza-urgen-
za che stiamo portando
avanti. Questo coinvolgi-
mento permette al nostro
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sistema sanitario di con-
tare su medici specializ-
zandi qualificati che po-
tranno operare nei Cau,
naturalmente su base vo-
lontaria, a fianco dei colle-
ghi e alle stesse condizio-
ni».

I sintomi per cui si
consiglia di recarsi ad un
Cau, e non al pronto soccorso,
sono tra i piu diversi: dal forte
mal di testa al mal di denti, dal-
la nausea al mal di schiena fino
alle piccole ferite, anche conse-
guenti ad una puntura o ad un
morso di un animale. Entro I'an-
no saranno una sessantina i
Centri operativi sul territorio
regionale, una specie di rivolu-
zione per quanto riguarda la ri-
sposta del servizio sanitario
pubblico alle piccole urgenze.
Negli ultimi 5 anni, il 63% deglhi
accessi al pronto soccorso non
ha richiesto un ricovero, e quin-
di poteva essere preso in carico
da altre pit semplici strutture
territoriali. Una prima indagi-
ne statistica dell’Asl di Reggio
Emilia ha registrato che

nell’80% dei casi trattati finora
dal Cau sono state sufficienti le
prestazioni erogate mentre solo
nel retante 20% si e provveduto
al trasporto del paziente al pron-
to soccorso. Aggiunge Bordon:
«Entro l'estate avremo 1 primi
posti letto Osco, gli Ospedali di
comunita, cosi da poter dimette-
re dagli ospedali i pazienti stabi-
lizzati che ancora non possono
rientrare a casa. Stiamo ripen-
sando la riorganizzazione terri-
toriale della sanita».




Come per tutte le novita,
non mancano i problemi. A
Parma un gruppo di infermieri
lamenta che il Cau e stato aper-
to a fianco del pronto soccorso e
la commistione ingarbuglia gli
interventi, il sindaco di Ottone
(400 abitantiin provincia di Pia-
cenza), Federico Beccia, che e
anche medico sostiene che era
meglio la vecchia guardia medi-
ca («I1 Cau piu 0 meno agisce co-
me una guardia medica con
qualche strumentazione in piu,
perosenza effettuare visite a do-
micilio e 1 pazienti si lamenta-
no»), 'Ordine dei medici di Bolo-
gna li ha definitiil Fast food del
servizio sanitario. Quando tut-
to sara a regime rientreranno

queste lamentele? «Mi pare che
la fase sperimentale- afferma
Donini- abbia brillantemente
superato la prova e faremo
senz’altro delle verifiche. I Cau
stanno ottenendo un indubbio
SUCCesS0».

Intanto da altre regioni
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stanno arrivando esperti
per studiare questa prima espe-
rienza operativa che cerca di
cancellare le abnormi criticita
dei pronto soccorso. Anche To-
scana, Veneto e Lombardia si
stanno infatti incamminando
su questa strada. La Toscana
punta sui finanziamenti del
Pnrr che dovrebbero servire per
riorganizzare la sanita territo-
riale. Dice I'assessore regionale
alla Salute, Simone Bezzini:
«obiettivo ambizioso entro il
2026 & realizzare 77 Case di co-
munita, 23 ospedali di comuni-
ta e 37 centrali operative territo-
riali», Pure in Veneto si stanno
approntando gli appalti per 99
Casedella comunita. Dovrebbe-
rofunzionaredalle 8 alle20 e ac-
coglierei codici bianchi. «Dove &
stato possibile», dice Massimo
Annicchiarico, dg della Sani-
ta regionale, «abbiamo indivi-
duato spazi esistenti, dove inve-
ce adeguare costava piu di co-
struire ex novo, si & scelta la se-
conda opzione. La programma-

zione ne prevede una ogni 40mi-
la/50mila abitanti». Infine la
Lombardia, che ha deciso di pri-
vilegiare il riordino dei pronto
soccorso esistenti, affiancati pe-
ro della Centrale medica inte-
grata, che si occupa anche delle
cure domiciliari per i pazienti
anziani e fragili. Aperti pure i
pronto soccorso privati: si viene
visitatisubito, ma bisogna paga-
re, a partire da 146 euro, e se il
caso viene giudicato grave il pa-
ziente viene dirottato al pronto
soccorso pubblico.

In Emilia Romagna sono stati

realizzati 20 Centri di assistenza

urgenza (Cau) in grado
di accogliere coloro
che non necessitano
diun intervento sanitario
particolarmente complicato,
sgravando cosiil personale
deipronto soccorso delle
casistiche che non hanno
bisogno della struttura
ospedaliera
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Sanita Interrogazione diD’Amato: slitta al 2026. La Regione: nessunritardo

L'acquisto dei macchinari
per gli ospedali ¢ a rischio

di Clarida Salvatori di due anni alle Regioni. I

consigliere D’Amato presenta
un’interrogazione: «Le sca-
denze originarie verranno ri-
spettate?». La Regione rassi-
cura: «Gia ordinato il 95% dei
macchinari».

A rischio I'entrata in servi-
£\ zio di 298 grandi macchi-
nari sanitari (Tac, Pet, mam-
mografi, risonanze) che gra-
zie alla Missione 6 del Pnrr
devono essere acquistati e
collaudati entro il 2024. Per
un costo complessivo di quasi
103 milioni di euro. Il governo
ha infatti chiesto una proroga

Stop a Tac, angiograli e risonanze
[ acquisto rischia di slittare al 2026

Sanitd, interrogazione diD)’Amato (Azione). La giunta del Lazio: rispetteremo i tempi

apagna &

Duecentonovantotto grandi
macchine sanitarie, il cui ac-
quisto era stato programmato
grazie alla Missione 6 del Pnrr
(Piano nazione di ripresa e re-
silienza), rischiano di non en-
trare in servizio entro il 2024.
E di rimanere ferme per ben
due anni. Si tratta di Tac, riso-
nanze, acceleratori lineari,
angiografi, mammografi, Pet
e ecotomografi. Macchinari
destinati, tra gli altri, al Poli-
clinico Umberto I, al Sant’An-
drea, Tor Vergata, all'Ifo e alla
Asl di Viterbo. Costati com-
plessivamente oltre 102 milio-
ni e 8oomila euro. A lanciare
le accuse sui ritardi é il consi-
gliere regionale di Azione,
Alessio D’Amato, ex assessore
alla Sanita nel Lazio. Ma dalla
Regione rassicurano che i
tempi di acquisto dei macchi-
nari verranno rispettati.

Di queste apparecchiature
il Lazio ha davvero bisogno,
sia per abbattere le lunghe li-
ste d'attesa che da anni sono
uno dei punti deboli della sa-
nita laziale, sia perché ¢’¢ una
grande necessita di rinnova-
mento del parco tecnologico,
dal momento che le macchine
attualmente in uso hanno una
vetusta media di oltre nove
anni.

«Il governo ha chiesto di
prorogare di due anni, quindi
fino al 2026, il rinnovo delle
grandi macchine. Nel Lazio,
con la precedente giunta, ave-
vamo lasciato tutto program-
mato, con ordinativi gia ese-
guiti, procedure di gara gia
avviate e un‘attenzione spa-
smodica al rispetto della tem-
pistica», ha detto D’Amato
che ha poi aggiunto: «Ogni ri-
tardo da parte della Giunta re-
gionale € grave, anche per
I'importanza che riveste il rin-
novo del parco tecnologico
nel contrasto alle liste d’atte-
sa, poiché macchine moder-
ne e pill performanti consen-
tono una maggior precisione
diagnostica, una maggiore ve-
locita d’esecuzione, a fronte
di un minor tempo per le pre-
stazioni e minori esposizioni
aradiazioni ionizzanti».

Data la richiesta di proroga
da parte del ministero della
Salute, D’Amato ha quindi de-
ciso di presentare un'interro-
gazione a risposta scritta, che
¢ gia stata depositata negli uf-
fici del Consiglio regionale al-

la Pisana, in cui chiede al pre-
sidente della Regione, Fran-
cesco Roccea, quali siano le in-
tenzioni dell’ente che
presiede e se verra rispettata
la tempistica che prevedeva
ordini e consegne entro I'an-
no, oppure se ci sia il rischio
reale di uno slittamento: «Ci
sara - silegge neltesto del do-
cumento - un ritardo di due
anni nei collaudi delle mac-
chine e della loro entrata in
funzione presso le strutture
sanitarie della Regione La-
Zio?».

L’augurio del consigliere ¢
che le scadenze previste ven-
gano rispettate: «Spero che la
decisione del Governo di far
slittare di due anni il piano di
investimento sia smentita dai
fatti - prosegue - poiché un si-
mile ritardo sarebbe un grave
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danno per i cittadini e per la
loro salute. Ancor pitialla luce
del fatto che I'Europa paga so-
lo a collaudi avvenutix».

Al riguardo, fonti regionali
hanno fatto sapere che la ri-
chiesta di proroga da parte
del ministero non riguarda
nello specifico il Lazio, dal
momento che si € gia provve-
duto a ordinare il g5% dei
macchinari. Alcuni sono per
altro arrivati, installati e col-
laudati. L'intenzione della
giunta, che dal suo insedia-
mento ha dichiarato guerra
alle sterminate liste d’attesa
anche con la richiesta di inse-

rire le agende dei privati ac-
creditati all'interno del Re-
cup, riguardo l'acquisto dei
grandi macchinari sanitari é
completare 'impegno di spe-
sa entro i termini originaria-
mente previsti. La Regione as-
sicura anche che, secondo le
modalita e nel rispetto dei
tempi previsti dal regolamen-
to dell'Aula, rispondera all'in-
terrogazione del consigliere
D’Amato.

Clarida Salvatori
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Un paziente
mentre

si sottopone
auna Tac

in un ospedale

romano
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LA TECNICA PER LA PRIMA VOLTA ALLO SPALLANZANI

[ ossigenazione extracorporea
usata pericasigravi diinfluenza

Lo Spallanzani usa per la
prima volta l'ossigenazione
extracorporea (Ecmo) su un
paziente colpito da influenza
Hi1/N1. Il malato non aveva
risposto alle cure convenzio-
nali ed era troppo grave per
essere trasportato. Intanto
I'influenza stagionale frena la
sua corsa: 'incidenza é scesa
a 16,5 ogni mille assistiti.

apagna &
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9 . . 9.
[ ossigenazione extracorporea per l'influenza
La tecnica, chiamata «Fcmo», € stata utilizzata per la prima volta all ospedale Spallanzani
su chi € grave e non risponde alle terapie convenzionali. Gia impiegata sui casi di Covid

Non solo per i casi piu gravi
di Covid. Oppure in quelli che
riguardano pazienti che pre-
sentano una grave insufficien-
za cardiaca oppure respirato-
ria. Per la prima volta all'Tstitu-
to per le malattie infettive Laz-
zaro Spallanzani, nel
trattamento dell'influenza Hi/
N1, € stato utilizzato 'Ecmo
(Extra corporeal membrane
oxygenation), ovvero l'ossige-
nazione extracorporea.

L’Ecmo € una tecnica che
supporta le funzioni vitali -
quindi respirazione e funzio-
nalita cardiaca - del paziente
chevi € sottoposto attraverso la
circolazione extracorporea, in
modo da aumentare l'ossige-
nazione del sangue. Una pro-
cedura invasiva che prevede,
tra I'altro, I'uso di farmaci anti-
coagulanti. Ecco come si pro-

cede: vengono inserite delle
cannule nelle grosse vene, da
qui viene estratto il sangue
che, dopo essere stato ossige-
nato da un apparecchiatura
esterna al corpo del paziente,
viene reimmesso in circolo. 1l
trattamento - per altro molto
dispendioso per il servizio sa-
nitario, tra le ragioni per cui
non viene utilizzato spesso -
deve essere avviato in modo
precoce, vale a dire nei primi
giorni di aggravamento della
sintomatologia della malattia.
Non solo, questo tipo di tratta-
mento generalmente dura a
Iungo: in alcuni casi anche per
tre settimane.

«Il trattamento (avvenuto in
collaborazione con il servizio
dei perfusionisti della cardio-
chirurgia del San Camillo-For-
lanini, ndr) - ha spiegato Maria

Grazia Bocci, direttrice del-
TI'unita complessa di Rianima-
zione e terapia intensiva dello
Spallanzani - & estremo, ma
raccomandato in caso di falli-
mento della ventilazione con-
venzionale». Quindi quando
per un paziente anche essere
intubato non é abbastanza e le
sue condizioni non migliora-

no. A spingere i medici dell'In-
mi a ricorrere all’Ecmo é stata
la necessita di dare risposta al
forte «aumento della diffusio-
ne dell'influenza in un mo-
mento storico di pressione dei
pronto soccorso e delle terapie
intensive. Al momento abbia-
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Lavicenda

@ All'lstituto
nazionale per
le malattie
infettive
Lazzaro
Spallanzani e
stata utilizzata
per la prima
volta 'Ecmo
(«extra
corporeal
membrane
oxygenation»),
I'ossigenazione
extracorporea,
nel tratta-
mento
dell'influenza
H1/N1. Quattro
i ricoverati

in terapia
intensiva: uno
di loro era piu
grave e non

ha risposto

ai trattamenti
convenzionali

Le complicanze
gravi del virus
influenzale allo
Spallanzani
vengono
combattute
anche con

la «kEcmo»

mo 4 casi ricoverati con Hi/Ni.
Uno per0 € pil serio e non ha
risposto ai trattamenti conven-
zionali»,

In queste ultime settimane,
come consueto andamento
epidemiologico in questo peri-
odo dell'anno, il virus dell'in-
fluenza stagionale é tornato in-
fatti a farsi sentire. Secondo
I'ultimo report del sistema di
sorveglianza dell'Istituto supe-

Roma

riore di sanita, pero il picco
sembrerebbe passato, essendo
I'incidenza passata da 18,3 casi
ogni mille assistiti, nell'ultima
settimana del 2023, a 16,5 nella
prima del 2024. Anche se 2 re-
gioni (Abruzzo e Sardegna) so-
no ancora nella fascia «molto
alta» e 9 in quella «alta». Tra
queste ultime anche il Lazio

CORRIERE DELLA SERA

con un'incidenza sotto la me-
dia nazionale, al 16,37.

Cla. Sa.
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