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Bertolaso
e il futuro
della Regione

di ALESSANDRA CORICA
1 messaggio & che, almeno per
] ora, Guido Bertolaso rimane al
suo posto, a dispetto dei malumo-
ri con FdI. Ma anche che sulla sanita
lombarda l'ultima parola spetta al
governatore Attilio Fontana, e che

quindi attorno a questo il partito de-
ve fare quadrato. Visto che in ballo
non c’e solo il welfare, ma anche e
soprattutto il candidato alle regio-
nali del 2018. La Lega prova a serra-
re le fila per evitare che Fdl, partito
di maggioranza relativa al Pirello-
ne, acquisisca ancora piu potere e

riesca ad accaparrarsi la sanita.
2 apagina s

L'ora dello showdown
traLegaeFdlin Regione
per decidere il comando

Salvini manda in soccorso il partito a difesa di Fontana e Bertolaso
Ma la vera posta in gioco é chi sara il candidato in Lombardia

di ALESSANDRA CORICA

1 messaggio non & solo che (alme-
] no per ora) Guido Bertolaso rima-

ne al suo posto, a dispetto deima-
lumori con Fdl. Ma, soprattutto, che
sulla sanita lombarda I'ultima paro-
la spetta al governatore Attilio Fon-
tana, che con Bertolaso condivide
del tutto la linea. A partire dalle bac-
chettate alla sanita privata, a cui siri-
chiede maggior contributo e piti col-
laborazione per smaltire le liste di at-

tesa.

Eun quadrato di ferro, quello che
la Lega tenta di fare attorno al gover-
natore Fontana e, di conseguenza,
al suo assessore di punta, nato berlu-
sconiano ma ormai a tutti gli effetti
“fontaniano”. Perché, é il mantra
che da giorni i lumbard ripetono tra
loro, dopo l'ennesima baruffa in
giunta con i meloniani, non si puo
consentire a Fdl di giocare all’asso
pigliatutto, «e se vogliono davvero

la presidenza della Fondazione Fie-
ra, quando l'attuale governance sca-
dra (e il destino del suo presidente
autosospeso Enrico Pazzali sara pitl
chiaro, visto che ancora il Riesame



deve esprimersi sulle misure caute-
lari, ndr), devono mettersi in testa
che la saniti non possono averla».

Di qui l'agitazione degli ultimi
giorni, che si sarebbe respirata an-
che ieri al federale presieduto da
Matteo Salvini a Roma. Anche per-
ché é cosa nota, ormai, che i Fratelli
puntino, nel 2028, a un candidato
che sia loro espressione in Lombar-
dia, e guardino a figure politiche, co-
me I'eurodeputato Carlo Fidanza, o
a profili pit1 “civici” come il presiden-
tedi Coldiretti Ettore Prandini. Con-
sentire quindi a FdI gia ora di scalfi-
relagiunta guidata da Fontana, met-
tendo in discussione la poltrona di
Bertolaso e la linea finora adottata
sulla sanita, per la Lega non & possi-
bile.

Ecco allora che gia lunedi, duran-
te I'ennesimo showdown in giunta
tra Bertolaso e FdI (stavolta, sulla
convenzione con i Nas sulle liste di
attesa), a intervenire per invitare a
lavorare e stato I'assessore allo Svi-
luppo economico Guido Guidesi, le-
ghista moderato, vicino a Fontana.
Il quale poi avrebbe chiamato a rac-
colta i suoi per serrare le fila, in mo-

do da placare I'ennesima baruffa
con I'dl, dall’assessore alla Monta-
gna Massimo Sertori, altro leghista
della cerchia fidata del governatore,
al segretario dei lumbard Massimi-
liano Romeo, la cui elezione al con-
gresso dei mesi scorsi proprio Fonta-
na ha sostenuto. Uno solo, il messag-
gio:lalinea sulla sanita la detta il go-
vernatore, che é della Lega. E Berto-
laso interpreta questa linea, a dispet-
to dei malumori di Fdl, sul piede di
guerra per vari motivi, dal primo sui-
cidio assistito avvenuto in Lombar-
dia a gennaio, alle critiche mosse da
Bertolaso all'operato di Aria, la par-
tecipata di area meloniana che si oc-
cupa diappalti.

Da capire, allora, per quanto i le-
ghisti riusciranno a tenere la situa-
zione sotto controllo, considerando
comunque cheimeloniani sono par-
tito di maggioranza al Pirellone. Il di-
scorso vale anche per il rapporto
conlasanita privata, i cui rappresen-
tanti lamentano la «mancanzaditra-
sparenza» dell’assessorato al Welfa-
re, e negli ultimi mesi hanno trovato
proprio nei meloniani interlocutori
prontiall’ascolto. Ileader delle asso-

ciazioni di categoria, allora, ieri han-
no incontrato Bertolaso e il diretto-
re del Welfare Mario Melazzini. «Un
confronto costruttivo», hanno poi
detto i rappresentanti di Aiop, Con-
findustria sanita, AF§ e Anisap. E
che vedra un altro appuntamento la
prossima settimana. Sul tavolo, una
richiesta precisa della Regione: «Au-
mentare il numero di prestazioni
erogate in convenzione, con I'obiet-
tivo prioritario di contribuire ancor
dipiu alla riduzione delle attese».

Per la successione Meloni
potrebbe puntare su
Carlo Fidanza o sul capo
di Coldiretti Prandini
L’alt del Carroccio adli
alleati: non possono
pretendere insieme
sanita e guida della Fiera
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Sanita, la Regione ai privati: «Piu visite ed esami in
convenzione per abbattere le liste d'attesa»

di Sara Bettoni

Incontro tra gli enti e I'assessorato al Welfare dopo la tensione dei giorni
scorsi. Slitta al 31 maggio la firma dei contratti

Un incontro «cordiale e costruttivo», in un clima «disteso»

Prove di (rinata) collaborazione tra la Regione Lombardia
e la sanita privata. Giovedi l'assessore al Welfare Guido Bertolaso e Mario
Melazzini, direttore generale, hanno incontrato i referenti della categoria:
Ivan Colombo (Confindustria Lombardia Sanita e Servizi), Michele Nicchio
(Aiop Lombardia), Marcellino Valerio (Aris Lombardia) e Pietro Potestio
(Anisap Lombardia). Oggetto della discussione, il rinnovo dei contratti. La
firma era prevista per il 15 maggio e il mondo della sanita privata, nei giorni
scorsi, era molto preoccupato perché non erano stati ancora chiusi i
rendiconti del 2024, base di partenza per i nuovi accordi.

Non solo. Gli enti avevano anche timori legati ai nuovi obiettivi richiesti, tra
cui 'aumento dei ricoveri di pazienti in arrivo del pronto soccorso e il



possibile freno all'attivita privata. Dopo una lettera all'assessorato e una
alle Ats, la settimana scorsa avevano scritto direttamente al presidente Attilio
Fontana chiedendo un incontro urgente.

Decisamente pitt distesi i toni del faccia a faccia di giovedi, anche perché nel
frattempo la scadenza per i contratti é stata rinviata al 31 maggio. C'e tutto
il tempo, quindi, per chiudere i rendiconti dell'anno scorso e per definire gli
obiettivi per il 2025. «Faremo un incontro piu tecnico la settimana prossima
- spiega Michele Nicchio di Aiop -. Il tema che fa da padrone é sempre
quello delle liste d’attesa».

Bertolaso ha chiesto alle strutture di aumentare il numero di prestazioni
erogate in convenzione e rivendicato la responsabilita della
programmazione. Tocca alla Regione, quindi, definire quali visite ed esami i
privati devono erogare per conto del Servizio sanitario nazionale. Una volta
raggiunti gli obiettivi, non ci saranno limitazioni all'attivita a pagamento. In
particolare, verra chiesto uno sforzo maggiore sulle prime visite e sulla
diagnostica. «Abbiamo confermato che non ci tireremo indietro», la
risposta degli enti.

«ll confronto con gli operatori privati € fondamentale — ha detto Bertolaso
al termine della riunione in Regione — . Solo lavorando insieme, in una
logica di sistema, possiamo migliorare i tempi di accesso alle cure e garantire
ai cittadini lombardi una sanita sempre piu efficiente».

16 maggio 2025
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di Giulia Bonezzi

MILANO

Il calumet della pace si fuma
nella forma salutare dello scam-
bio di note tra le associazioni di
categoria della sanitd privata
convenzionata e la Regione, ce-
lebrando il «confronto aperto e
costruttivo» sulle «sfide che at-
tendono il sistema sanitario re-
gionale» testé consumatosi tra
I'assessore al Welfare Guido Ber-
tolaso e il suo direttore genera-
le Mario Melazzini, da una parte,
e dall’altra lvan Colombo, Mi-
chele Nicchio, Marcellino Vale-
rio e Piero Potestio, presidenti
lombardi di Confindustria Sani-
ta e servizi, Aiop, e Anisap.
Che s’é concluso con |'assesso-
re a ribadire I'importanza dei pri-
vati nel sistema («Solo lavoran-
do insieme possiamo migliorare
i tempi d'accesso alle cure»), i
privati ad assicurare «piena col-
laborazione», e la compagnia a

Tregua trai privati
e Bertolaso
«Fate piu visite»

riaggiornarsi la prossima setti-
mana per «un incontro pit tecni-
co in cui discutere le nostre pro-
poste», chiosano i privati.

1 tempi sono stretti: i contratti
col servizio sanitario regionale,
nella fattispecie le Ats, i fornito-
ri avrebbero dovuto firmarli per
fine aprile, ma la scadenza é sta-
ta posticipata al 15 maggio e poi
al 31, e l'incontro di ieri era origi-
nato dalle loro lagnanze di diffi-
colta nella negoziazione con le
Ats e il Welfare. «La sinistra ci ac-
cusa di esserne succubi ma la
sanita privata scrive protestan-
do che non li tuteliamo», aveva
osservato alla vigilia del match
Bertolaso, che nella nota fa sa-
pere d'aver «invitato gli operato-
ri privati ad aumentare il nume-
ro di prestazioni erogate in con-
venzione, con l'obiettivo di con-
tribuire ancor di piu alla riduzio-
ne delle liste d'attesa». Il siste-
ma lombardo, lo ricordiamo,
prevede che la Regione indichi
ai fornitori privati quali presta-
zioni erogare in regime di servi-
zio sanitario nazionale solo per

il 6% del loro budget ricoveri e
per il 10% del budget ambulato-
riale, fissando obiettivi che pre-
vedono penalizzazioni se non
conseguiti. Ma soprattutto sulle
visite, prestazioni ad alti tempi
d’attesa e poco remunerative
(lo Stato le paga poco piu di 22
euro), i privati hanno ridotto
I'erogazione con la mutua rispet-
to al pre-pandemia, incremen-
tando voci pill vantaggiose co-
me le analisi di laboratorio ma
soprattutto aumentando molto
le visite a totale pagamento per
i cittadini, costretti a rivolgersi
al privato proprio dalle attese.



16/05/2025

MILANO Collaborare con-
tro liste d’attesa troppo lun-
ghe. E'il messaggio lancia-
to dall'assessore al Welfare
della Regione Lombardia
Guido Bertolaso, che oggi
ha incontrato i rappresen-
tanti delle strutture sanita-
rie private accreditate.
Obiettivo: il «rafforzamen-
to del sistema sanitario
lombardo nell'ottica di una
rinnovata sinergia tra il
pubblico ed il privato», si
legge in una nota regionale
che fail punto sull'esito del
confronto che si é tenuto a
Palazzo Lombardia tra Ber-
tolaso, accompagnato dal
Dg Welfare Mario Melazzi-
ni, e i rappresentanti delle
principali associazioni del-
la sanita privata accredita-
ta lombarda: Ivan Colom-

L’incontro

Sanita e liste d’attesa:
i privati tendono
lamano al pubblico

»L'assessore al Welfare
della Regione Lombardia
Guido Bertolaso ha
incontrato le strutture
sanitarie accreditate

bo (Confindustria Lombar-
dia Sanita e Servizi), Miche-
le Nicchio (Aiop Lombar-
dia), Marcellino Valerio
(A¥iS Lombardia) e Pietro
Potestio (Anisap Lombar-
dia).

Il confronto

Un confronto che viene de-
finito dalla Regione «aper-
to e costruttivo», durante il
quale si é discusso delle sfi-
de che attendono il siste-
ma sanitario regionale, con
particolare attenzione al
ruolo svolto dagli erogatori
privati. L’assessore Bertola-
so ha sottolineato lI'impor-
tanza di una collaborazio-

ne sempre piu stretta tra

pubblico e privato per ga-

rantire risposte tempestive
e adeguate aibisogni di cu-

ra dei cittadini lombardi. E
in particolare, silegge anco-
ra nella nota, ha invitato gli
operatori privati ad aumen-
tare il numero di prestazio-
ni erogate in convenzione,
con l'obiettivo prioritario
di contribuire ancor di pit
alla riduzione delle liste
d'attesa.

Inuno «spirito di recipro-
ca collaborazione», le parti
si sono date appuntamen-
to alla prossima settimana
per un nuovo incontro tec-
nico-operativo per appro-
fondire proposte e concre-
tizzare vari aspetti finaliz-
zati a rafforzare il sistema
sanitario lombardo. «Il con-
fronto con gli operatori pri-
vati ¢ fondamentale - il
commento di Bertolaso al
termine della riunione in

Regione - Solo lavorando
insieme, in unalogica di si-
stema, possiamo migliora-
reitempi di accesso alle cu-
re e garantire ai cittadini
lombardi una sanita sem-
pre pit efficiente». Giu.S.
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INREGIONE
Sanita e liste d’attesa
Vertice coniprivati

Rafforzamento del sistema sanitario lom-
bardo nell'ottica di una rinnovata siner-
gia tra il pubblico ed il privato. Questo I'o-
biettivo dell'incontro a Palazzo Lombat-
dia tra I'assessore regionale al Welfare,
Guido Bertolaso, accompagnato dal diret-
tore generale del Welfare Mario Melazzi-
ni, e i rappresentanti delle principali asso-
ciazioni della sanita privata accreditata
lombarda: Ivan Colombo (Confindustria
Lombardia Sanita e Servizi), Michele Nic-
chio (Aiop Lombardia), Marcellino Vale-
rio (Afi§ Lombardia) e Pietro Potestio
(Anisap Lombardia).L’assessore Bertola-
so hasottolineato I'importanza di una col-
laborazione sempre piu stretta tra pubbli-
coeprivato.
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Dalle liste d’attesa all'emergenza:
troppi ostacoli per i pazienti oncologici

Il rapporto Fave. Sono 3,7 milioni gli italiani che vivono dopo una diagnosi di tumore: tra i nodi da sciogliere ¢’ quello di assicurare
la continuita delle cure durante la malattia, ma l'attivazione dei percorsi diagnostici terapeutici assistenziali ¢ a macchia di leopardo

Marzio Bartoloni
Barbara Gobbi

nitaliano su16vive dopo
una diagnosi di tumore:
sono 3,7 milioni, il 6,2%
dell'intera popolazione.
Erano 2,6 milioni nel
2010 ¢ in base alle stime saranno
quattro milioni nel 2030.In partico-
lare il 63% delle donne e il 54% degli
uomini sono viviacingue anni dalla
diagnosi e almeno un paziente su
quattro & tornato ad avere la stessa
aspettativa di vitadegli altrie puori-
tenersi guarito. Le buone notizie so-
no contenute nel17esimo Rapporto
della Favo - la Federazione che riuni-
sce le associazioni di volontariato in
oncologia - presentato ieri alla Ca-
mera dei deputati nell'ambito della
XX Giornata nazionale del malato
oncologico, di fronte a una ampia
platea e apertadal presidente di Favo
Francesco De Lorenzo. Malavoce dei
pazienti non raccontasolo le buone
notizie - dal varo del piano oncologi-
€02023-2027alle misure previste in
legge dibilancio fino aquelle conte-
nute nel decreto liste d'attesa - per-
ché il nuovo ricchissimo e ampio
rapporto messo a punto da Favo e
dagli esperti coinvolti mette in fila
ancheitantipassida fare perassicu-
rare la continuita assistenziale ai
malati oncologici durante tutta la
malattia - dalla diagnosiall'eventua-
le chirurgia o alla radioterapia -
compresalariabilitazione e compre-
se le emergenze dove ancora troppo
spesso l'accesso unico anche per
questi pazienti & solo quello del
pronto soccorso. Un percorso dun-
que che si trasforma in molti casiin
una corsa a ostacoli con tante diffe-
renze a livello locale anche a causa
delleliste d'attesa che diventanoun
muro spesso invalicabile per ineffi-
cenze, carenze di personale e — va
sottolineato — perun 30%di prescri-
zioniinappropriate che lasciano fuo-
ri chi avrebbe davvero bisogno ali-
mentando la mobilita dei pazienti
che costa due miliardi.
«Lo sforzo oggi deve essere so-
prattutto diretto a garantire una

maggiore equita nell'accesso ai servi-
zi, affinché un paziente non debba pilt
spostarsi dalla propria Regione per
ricevere cure adeguate», ha spiegato
ieri il ministro della Salute Orazio
Schillaci. «Cisonoancora Regionico-
me silegge nelrapporto Favo-haag-
giunto - che scontano un grave ritar-
donell'attuazione dellarete oncolo-
gica, modello per eccellenza di assi-
stenzaal paziente, consentendo con-
tinuita assistenziale, integrazione
ospedale-territorio, appropriatezza
ed equita. Ritardi e disparitache oggi
facciamo fatica ad accettare».

Quellodelleliste d'attesa peripa-
zienti oncologici € untema molto de-
licato perché come sottolinealo stes-
so rapporto Favoil paziente oncolo-
gico, di fronte a un sospetto espresso
dal medico, difficilmente & disposto
ad attendere: «La paura del cancro
innescaunareazioneimmediata che
lo spinge a cercare risposte rapide,
spessoricorrendoa prestazioniapa-
gamento». Uno studio promosso
sempre da Favoharilevatochetradi-
cembre 2017 e giugno 2018 la spesa
media annuaditascapropria, nono-
stante l'assistenza assicuratadal Ser-
vizio sanitario nazionale, superava
1.800 euro.

In realtalostrumento per assicu-
rare unacorsiasicura ai malati onco-
logici & previsto proprio dal recente
decretosulle liste d'attesa che preve-
dechesiagarantitol'accessoalle pre-
stazioni presenti nei Percorsi dia-
gnostico-terapeutico-assistenziali
(Pdta), tramite agende dedicate. Il
problema per0 - comerilevail report
— & che se daunlato si promuovono
«percorsi preferenziali e semplifica-
ti, dall'altro la loro reale efficacia e
condizionata dall'effettivaattuazio-
ne delle numerose disposizioni rego-
latorie gia adottate o ancora da im-
plementare».

In particolare, l'accesso “prefe-
renziale” viene subordinato all'esi-
stenzadi un atto clinico-organizzati-
voqualeil Pdta, E quisi apre il capito-
lo delicatissimo dei ritardi nell'atti-
vazione delle Reti oncologiche

regionali (si veda anche articolo in
basso), «con inevitabili ricadute sulla
programmazione e sull'equita».
Inoltre, anche quandoadottatiiPdta
«possono variare sensibilmente da
Regione a Regione, e talvolta persino
dastrutturaastruttura. In molte Re-
gioni, non risultano ancora formal-
menteattivati. Lanorma in esameri-
schia cosi di cristallizzare disugua-
glianze strutturali gia esistenti», av-
visano dalla Federazione.

Sul fronte delle emergenze invece
oggiquasiunmalatosudieciche ha
a che fare con il pronto soccorso ha
una storia o una malattia attiva di ti-
po oncologico, sottolineano dal
Network italiano cure disupporto in
oncologia (Nicso), che ha presentato
irisultati di unasurvey sulla gestione
delle urgenze e sui rapporti traonco-
logia e pronto soccorso. Non ¢'é in-
fattiun malato con una patologia on-
cologica avanzata che non abbia al-
meno una volta necessita di un ac-
cesso in ospedale. Un accesso che
nellastragrande maggioranza deica-
siéditipourgente, non programma-
to, e quindi coinvolge il pronto soc-
corso cherimane il luogo privilegia-
to, soprattutto nei centri senza letti
specialistici, mentre al contrario «i
percorsi diricoverodirettosonoan-

cora poco utilizzati».
(& RIPRODLUZIONE RISERVATA

1l ministro: «Ci sono
ancora Regioni che
scontano un grave
ritardo nell'attuazione
dellarete oncologica»
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1 vero superamento delle di-
<< spariti si ottiene quando fun-
zionanoleretioncologiche re-
gionali o Rore poichéleretisono chia-
mateanchea definirei percorsi Pdtadi
presa in carico dei pazienti, lo stesso
smaltimento delleliste d'attesa dipen-
de dal loro corretto funzionamento.
Ma serve una governance in grado di
portare equita in tutta Italia». Cosi il
presidente di Favo - La federazione
delle associazioni di volontariato in
oncologia - Francesco De Lorenzo in-
quadrail cuore dell'assistenza: le Reti
oncologiche regionali (Ror) sono il
«modello organizzativo capace di ri-
spondere alle principali criticita
dell'oncologia: inappropriatezza,
tempi d'attesa, disuguaglianze». Le
Rorsonoideate come portad'ingresso
del malatooncologico nel sistema: un
modello necessario per l'equita d'ac-
cessoalle cure, la continuita assisten-
ziale e unaricerca clinica diffusa.
Obiettivi perd ancora lontani ed &
questalascommessasu cui puntaan-
che il Piano oncologico nazionale
2023-2027:lapienarealizzazionedelle
Rorin tutte le Regioni, per consentire
cure sempre pillintegrate tra ospedale
e territorio, favorendo la digitalizza-
zione evalorizzando i medici di fami-
glia. Unmodello che, una voltarealiz-
zato, potraarginare anchelamobilita
sanitaria arrivataa 2 miliardi dieuro.
Ma a che punto sonole Regioniz Il
quadro tracciato dall'Agenzia periser-
vizisanitari regionali (Agenas) nell'ul-
tima indagine sullo stato diattuazione
delle Reti oncologiche regionali(coni
datirelativo al 2022) certifica nette dif-
ferenze su tempi e risultati. Con Re-

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

La continuita delle cure
La porta d'ingresso

gioni «totalmente performanti» come
Toscana, Emilia-Romagna, Piemon-
te-Valled'Aosta, Venetoe Liguriaeal-
tre in cuila rete vacilla pur a fronte di
produttivita molto elevate in alcuni
centri e qui parliamo di Lombardia,
Friuli Venezia Giulia e Lazio. Folti i
gruppi «in crescita» o «da supporta-
rex: nel primo, Campania, Puglia, Sici-
lia, Marche, Trento e Bolzano; nel se-
condo, Calabria, Molise, Sardegna,
Umbria, Basilicata e Abruzzo.
Intanto, Favo éstatanominata dal
ministerodella Salute - inrappresen-
tanza delle associazioni pazienti -
componente del Coordinamento ge-
neraleretioncologiche(Cro), che do-
vrebbe assicurare omogeneita e ag-
giornamento delle Reti. Eseil ministe-
ro — che haistituito ufficialmenteil Cro
loscorso10aprile - & “regista”, laFede-
razione deii volontari in oncologia
dall'alto del Cro potra rilevare disu-
guaglianze territoriali e deficit orga-
nizzativima anche promuovere buo-
ne pratiche. In un periodo storico in
cuiipazienti sonoabilitatia “entrare
nella stanza dei bottoni”: 1o prevede
l'ultima legge di bilancio che ne uffi-
cializzala partecipazioneaiprincipali
processidecisionali sulla salute indivi-
duatidal ministero cosi come alle fasi
di consultazione della Commissione
scientifica ed economica dell'Aifa.
«I1Servizio sanitario nazionalesta
attraversando unadelle crisipili pro-
fonde dellasuastoria—avvisaancora
De Lorenzo -. Perfino il principio di
universalismo, cardine del modello
pubblico, risultaoggi messo indiscus-
sione. In questo snodo cruciale, si &
sceltodi puntare sui pazienti. Si tratta

FRANCESCO

DE LORENZO
Presidente Favo,
Federazione italiana
delle associazioni

di Volontariato

in oncologia

Cruciali le reti regionali, ma ancora tante le differenze

di unarivoluzione epocale. Non sara
pili possibile progettarelasanitasolo
dalla prospettivadell'offertaedeipro-
fessionisti. L'ordinamento ha final-
mentericonosciutoil valore specifico
diquegli entiche, grazie alla prossimi-
taquotidiana conimalatie conleloro
famiglie, possono offrire un contribu-
toinsostituibile alla definizione delle
politiche sanitarie. Unsegnaledifidu-
cia ma anche una chiamata alla re-
sponsabilita: le associazioni dovranno
essere sempre pitiall'altezza del com-
pito che le attende». Un ruolo ancor
pil oneroso e impegnativo per Favo
cheélasolareteassociativa inambito
oncologico riconosciuta dal registro
unico del Terzo settore. La Federazio-
neconAgenas ha preparatoun docu-
mentosucriteridiammissionee par-
tecipazione del Terzosettorealle Ror.
«Rafforzare le Reti, formare nuovi
rappresentanti, incidere sulle scelte
strategiche: questosonolesfidee Favo
saraprontaaraccoglierle con compe-
tenza, visione e responsabilitas, pro-
mette De Lorenzo. Le richieste? Piena
operativita del Cro, riconoscimento
dellafigura giuridica e del ruoloistitu-
zionale delle Ror, effettiva partecipa-
zione delle associazioni pazientie, de-
cisivo, il recuperodirisorse perle Reti,
apartire dal Fondo da 10 milionil'anno
nel Piano oncologico nazionale.
—B.Gob.

& RIPRODUZIONE RSERVATA

LaFavo entranel
Comitato generale delle
reti oncologiche per
monitorarne omogeneita
eaggiornamento

|
e =
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il Giornale

Dir. Resp.:Alessandro Sallusti

IL REPORT I dati dell’associazione Favo
[1 piano tumori: stop liste d’attesa

e cure uniformi in tutte le regioni
Per curarsi i pazienti spendono 2mila euro I'anno

Maria Sorbi

Di notizie incoraggianti sui tumori ne arri-
vano tante, ogni settimana. Ma la sensazio-
ne e che la ricerca e le cure facciano grandi
passi, la gestione dei pazienti meno. C'é un
dato particolarmente incoraggiante: un pa-
ziente su 4 guarisce e oggi vivono dopo una
diagnosi di tumore 3,7 milioni di persone,
mentre nel 2010 sopravvivevano 2,7 milioni
di persone.

Altra buona notizia: abbiamo un piano on-
cologico nazionale, per altro ben struttura-
to. «Ma senza prevedere i finanziamenti. [
10 milioni messi sono pochi, vuol dire 1,3
milioni per la Lombardia e 270mila euro per
la Basilicata - commenta Francesco De Lo-
renzo, presidente Favo, a margine della pre-
sentazione alla Camera del 17esimo Rappor-
to sulla condizione assistenziale dei malati
oncologici promosso dalla Federazione ita-
liana delle associazioni di volontariato in on-
cologia (Favo) - O si investe in sanita o ci
accontentiamo di piccoli rimedi. L'ideale
era prendere le risorse dal Mes».

I nodi da sciogliere sono tanti. Primo fra
tutti: le liste d’attesa (che determinano o
compromettono l'accesso alle cure): un ma-
lato oncologico non puo permettersi di
aspettare mesi per una visita, né é giusto che
spenda 2mila euro all’anno per gli esami ri-
correndo, per forza di cose, alla sanita priva-
ta.

E poi c’¢ il problema dell'uniformita: non
& democratica una sanita non uniforme su
tutto il territorio e non e giusto che un mala-
to della Basilicata non abbia gli stessi diritti
di cura di uno della Lombardia né che deb-

ba sostenere viaggi lontano da casa per cu-
rarsi.

Il ministro alla Salute Orazio Schillaci &
ben consapevole dei problemi: «Vogliamo
ampliare gli screening e allargare 'eta delle
persone che possono accedervi. E poi le liste
d’attesa che sono fondamentali per i pazien-
ti oncologici e lalegge va in quella direzione.

La piattaforma di Agenas funziona e ci fa
capire con velocita e accuratezza le presta-
zioni che mancano e dove c’¢ unritardo, noi
vogliamo aiutare le Regioni solo nell'interes-
se dei cittadini. La strada intrapresa e quella
giusta e so che possiamo contare sul soste-
gno dei pazienti. Ci sono ancora Regioni -
ha aggiunto - che scontano un grave ritardo
nell’attuazione della rete oncologica, model-
lo per eccellenza di assistenza al paziente,
consentendo continuita assistenziale, inte-
grazione ospedale-territorio, appropriatez-
za ed equita. Ritardi e disparita che oggi fac-
ciamo fatica ad accettare».

Con la legge di bilancio 2025, le organizza-
zioni dei pazienti e le loro federazioni diven-
tano parte attiva del sistema sanitario: i pa-
zienti potranno finalmente partecipare ai
principali processi decisionali del Ministero.
«E una svolta epocale - spiega De Lorenzo -
Non sara piu possibile progettare la sanita
solo dal punto di vista dell’offerta e dei pro-
fessionisti».

Ovviamente il livello di coinvolgimento do-
vra essere garantito in ogni regione allo stes-
so modo. Migliorare la rete oncologica &
un’urgenza, soprattutto se si considera il fat-
to che sono in aumento le diagnosi di tumo-
re tra i giovani, anche a seguito di una pre-
venzione «sospesa» durante il Covid.
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Servizio No Tu No

Viaggio nelle disuguaglianze della sanita: doppia
sfida cronicita ed equita per le cure dei tumori

La conferma dal Rapporto Favo sulla condizione dei malati oncologici: nel 2025 in

Italia 3,7 milioni di cittadini vivono dopo la diagnosi ma sono quotidiani i nodi liste
d’attesa, gap Nord-Sud, accesso a farmaci innovativi e tossicita finanziaria

di Barbara Gobbi e Rosanna Magnano
15 maggio 2025

Il grande paradosso delle cure oncologiche in Italia é che il Servizio sanitario nazionale non é piu
in grado di far fronte alle conseguenze del proprio successo. Nel 2024 le nuove diagnosi di cancro,
sottolinea I’Associazione italiana di oncologia medica (Aiom), sono stimate in circa 390.100 casi. E
i registri tumoriindicanoche c’é un costanteaumento della prevalenza, cioé del numero di persone
che vivono dopo la diagnosi, a oggi poco meno di 4 milioni. Eppure tra il 2012 e il 2022 a un
aumento del 36% della prevalenza del cancro ha fatto da contraltare una riduzione dei posti letto
in oncologia del 26%.

Sulla base dei dati ricavati dai registri tumori, il 17° Rapporto Favo sulla condizione assistenziale
dei malati oncologici fa il punto sul trend della prevalenza. Nel 2010 erano 2,6 milioni gli italiani
che vivevano dopo una diagnosi di tumore. Questo numero & aumentato fino a 3,5 milioni nel
2020, 3,7 milioni nel 2025 e sara 4 milioni nel 2030, pari a quasi il 7% della popolazione italiana.
Da sottolineare che nel 2010 le persone vive oltre dieci anni dopo la diagnosi erano circa la meta
(939mila) di coloro che avevano avuto una diagnosi da meno di dieci anni (1,7 milioni), mentre nel
2030 si prevede saranno oltre 2 milioni, piu di quanti hanno avuto una diagnosi da meno di dieci
anni.

Altra buona notizia: tra tutte le persone che vivono dopo un tumore, si stima che 1'85,6% ha la
stessa attesadi vitadi chi non si @ ammalato, non moriraacausadel tumore & puo essere ritenuto
guarito.

Gli importanti progressi nella prevenzione e nel trattamento si riflettono quindi anche nella
riduzione delle mortioncologiche. In dieci anni (2011-2021), nel nostro Paese, i decessi per cancro
sono diminuiti del 15%, percentuale migliore rispettoall’Unione Europea, in cui il calo si € fermato
al 12%. E trail 2007 e il 2019 le cure oncologiche in Italia hanno permesso di “evitare” la morte di
268mila persone. Anche negli Stati Uniti lamortalita complessiva per tumori é diminuita del 34%
dal 1991 al 2022, con circa 4,5 milioni di decessi evitati. E se gli Usa sono al vertice della ricerca
mondiale contro il cancro, il nostro Paese si piazza comunque nella top five della classifica degli
studi oncologici.

La formula “isorisorse” non regge
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Cure di eccellenza che rischiano di essere (per un paradosso dovuto al loro stesso successo)
sovrastate da un’onda di pazienti “sopravvissuti” al cancro, che necessitano negli anni di percorsi
di follow up, esami diagnostici, controlli specifici e periodici, eventuali terapie. Una domanda di
assistenza che non puo e non potra essere soddisfatta dal Servizio sanitario nazionale in una
prospettiva “isorisorse”. La conseguenza é che si allungano le liste d’attesa per tutte le fasi del
percorso di cura, da quelle iniziali delle prestazioni diagnostiche all’attivita chirurgica e alla
radioterapia. Fino alla riabilitazione fisica e psicologica, cosi importanti per il ritorno a una vita
normale. Attese spesso incompatibili — si legge nel Rapporto Favo — con la piena efficacia della
presa in carico del paziente. Con il doppio effetto negativo di compromettere gli esiti clinici,
riducendo le possibilita di cura e di costringere i pazienti a cercare soluzioni alternative fuori dal
canale pubblico, alimentando la spesa sostenuta direttamente dai pazienti, cosiddetta “out of
pocket”.

Uno studio promosso sempre da Favo ha rilevato che, nel periodo compreso tra dicembre 2017 e
giugno 2018, la spesa media annuadi tasca propria, nonostante I’assistenza assicurata dal Servizio
sanitario nazionale, superava l'importodi 1.800 euro. In questi casi, la lista d’attesa viene evitata,
con un impatto diretto sulla spesa individuale e sull’equita di accesso.

Reti oncologiche incompiute

Equita intaccata anche dalle disparita regionali su presenza e livello di operativita delle reti
oncologiche. Nel Rapporto Agenas sullo stato di attuazione delle reti oncologiche del 2023
emergono ampie differenze, dalle regioni totalmente performanti come Toscana, Emilia-Romagna,
Piemonte/Valle d’Aosta, Veneto e Liguria, a quelle piu carenti come Calabria, Molise, Sardegna,
Umbria, Basilicatae Abruzzo, in cui il gap sul grado di soddisfacimento delladomanda dei pazienti
e sull’inefficacia dei processi emerge chiaramente dalla mobilita e dall’indice di fuga verso le
regioni piu efficienti.

Sulle difformita regionali ha punta I'indice il ministro della Salute Orazio Schillaci proprio in
occasione della presentazione del Rapporto Favo alla Camera dei deputati, in occasione della XX
Giornata nazionale del malato oncologico: «In Italia la meta di chi si ammala riesce a guarire. Lo
sforzo - ha sottolineato - oggi deve essere soprattutto diretto a garantire una maggiore equita
nell’accesso ai servizi, affinché un paziente non debba piu spostarsi dalla propria Regione per
potere ricevere cure adeguate alla propria malattia. Eppure, come mostraanche il vostro studio, vi
sono ancora Regioni che scontano un grave ritardo nell’attuazione della rete oncologica, modello
per eccellenza di assistenza al paziente, consentendo continuita assistenziale, integrazione
ospedale- territorio, appropriatezza ed equita. Ritardi e disparita che oggi facciamo fatica ad
accettare».

Pazienti decisivi nei processi decisionali

Una svolta sul coinvolgimento dei pazienti e arrivata dall’ultima legge di bilancio, come ha spiegato
il presidente della Favo Francesco De Lorenzo: «I pazienti potranno finalmente partecipare ai
principali processi decisionali in materia di salute individuati dal ministero nonché alle fasi di
consultazione della Commissione scientifica ed economica dell’Agenzia del farmaco Aifa. Questo
vale anche per la valutazione in fase di Health Technology Assessment (Hta) di una nuova terapia,
per quanto riguarda gli aspetti etici, organizzativi, sociali e della qualita della vita. Ma va detto che
a 0ggi siamo ancora in attesa del Regolamento con cui Aifa avrebbe dovuto gia entro sessanta
giorni dall’entrata in vigore della manovra per il 2025 dare attuazione a questa importantissima
disposizione».

Car-T a macchia di leopardo
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Anche I'’erogazione delle terapie cellulari avanzate Car-T (Chimeric Antigen Receptor T-cell)
presenta criticita e risente della cronica patologia nazionale, la “macchia di leopardo”. «La
diffusione e implementazione in Italia delle Car-T presenta ancora oggi - si legge nel Rapporto
Favo - delle importanti differenze a livello regionale. Sebbene il trattamento con Car-T sia
approvato a livello nazionale dall’Agenzia italiana del farmaco (Aifa), la sua disponibilita e
accessibilita variano sensibilmente tra le diverse regioni italiane a causa di una molteplicita di
fattori». | centri autorizzati all’erogazione delle Car-T in Italia sono attualmente 51, di cui pochi
quelli realmente operativi, in gran parte nelle regioni del Centro-Nord Italia.

La tossicita finanziaria

Per i pazienti del Centro-Sud e delle regioni piu piccole c’e di fatto una minore possibilita di
accesso alle terapie innovative. Quindi non resta che affidarsi ai viaggi della speranza. Una valigia
—quella del paziente costretto a spostarsi 0 a pagare le prestazioni di tasca propria —che ha un
costo alto in termini umani ed economici. Secondo dati Aiom (Associazione italiana di oncologia
medica) il 38% delle donne colpite dal tumore della mammella deve affrontare la tossicita
finanziaria, cioé le conseguenze economiche determinate dalla malattia e dai trattamenti. Il 32,1%
ha ridotto le spese per le attivita ricreative (vacanze, ristoranti o spettacoli) e il 10,3% addirittura
quelle per beni essenziali, come il cibo. Inoltre, il 20,7% é stato costretto a intaccare fonti di
risparmio (Tfr, investimenti, fondi), proprio per far fronte ai costi sanitari conseguenti alla
neoplasia. Oltre il 70% delle pazienti con tumore del seno sostiene spese private nel percorso di
curasoprattutto per farmaci e visite specialistiche, con un costo medio annuo pari a 1.665,8 euro.
Il fenomeno coinvolge in particolare le residenti nel Centro e nel Sud e Isole, giovani e con una
diagnosi recente.

Lungosopravviventi sfida per il Ssn

Infine, un’altra conseguenza generata dal successo dell’'oncologia. L’aumento dei
lungosopravviventi, cioé dei pazienti che sopravvivono da oltre cinque anni a una diagnosi di
tumore, e del numero di pazienti che possono essere ritenuti guariti (in costante aumento)
rappresentano una sfida per il Sistema sanitario nazionale. Oltre a una serie di bisogni specifici
non sempre riconosciuti —come le conseguenze a lungo termine della malattia e delle terapie, gli
impatti sul lavoro, sui rapporti sociali e sui budget familiari — ci sono anche bisogni psicologici,
«non adeguatamente trattati all’interno del corrente modello di cura, poco incentrato sulla
cronicitae sugli aspetti riabilitativi», si legge nel Rapporto Favo. Ansia, depressione o stress post -
traumatico, disturbi del sonno continuano a trascinarsi nel tempo fino a diventare una costante
nella vita dell’ex paziente. Uno dei bisogni psicologici maggiormente inespressi € la paura della
ricaduta di malattia. Tale paura, della recidiva o della progressione del cancro, € considerata una
delle esigenze insoddisfatte piu frequenti segnalate dai pazienti a cui sono stati diagnosticati tutti i
tipi e gli stadi di cancro.
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Dir. Resp.:Marco Girardo

IL SINDACATO ANAAO-ASSOMED PASSA ALL'AZIONE LEGALE

[ medici ospedalieri denunciano 50 Asl: «Leggi violate»

ENRICO NEGROTTI

dalieri Anaao-Assomed ha

deciso di passare dalle pa-
role ai fatti e ha denunciato al-
le autorita giudiziarie 50 azien-
de sanitarie in tutta Italia, per-
ché «violano leggi e contratti».
Si tratta di una campagna pro-
mossa con il supporto dell'uf-
ficio legale del sindacato me-
dico: «Illavoro del medico og-
gi in Italia & considerato non
piticomeil lavoro deisogni, ma
il lavoro degli incubi - lamen-
ta il segretario nazionale di
Anaao-Assomed, Pierino Di
Silverio -. Ci aspetteremmo
che le aziende sanitarie fosse-
ro dalla nostra parte, e quindi
dalla parte dei cittadini, invece
dalla nostra indagine, cui da

Ilsindacato deimediciospe-

oggiseguiranno molte denun-
ce, emerge un quadro disar-
mante. Sono 50 in tutto il Pae-
se le aziende contro cui intra-
prenderemo azioni legali in
questa prima fase, ma andre-
mo avanti fino a intaccare tut-
te quelle in violazione degliob-
blighi legislativi e contrattuali
verso i professionisti. Alla fine
di questa serie diazioni creere-
mo, speriamo entrol'autunno,
unlibrobianco con tuttele vio-
lazioni registrate in modo da
farsapere atutti cosasucceden».
Le aziende sanitarie sotto ac-
cusa (ospedaliere o territoria-
li) sono sparse su quasi tutte le
regioni: Piemonte (1 azienda),
Liguria (10), Veneto (3), Friuli-
Venezia Giulia (1), Emilia-Ro-
magna (13), Toscana (11), La-
zio(2), Abruzzo (1), Marche (1),
Molise (1), Umbria (1), Cam-

pania (1), Puglia (1), Basilicata
(1), Sardegna (1), Sicilia (1).
Molto ampio il ventaglio degli
episodi contestati: si va dalla
condotta antisindacale alle
norme sulla sicurezza, dalla
mancata erogazione di inden-
nita e fondi contrattuali alle
norme sull'attivita libero-pro-
fessionale, dalladisapplicazio-
ne delle norme sulla tuteladal-
le aggressioni al calcolo delle
ferie e dei turni di lavoro.

Dal catalogo completo delle
denunce (riportato dal sito
Quotidianosanita.it) si evince
che, per esempio, alle aziende
sanitarie liguri & stata contesta-
talamancatavigilanza sullasi-
curezza daaggressioni suiluo-
ghi dilavoro (sono stati imple-
mentatii presidi diforze di po-
lizia); alle aziende sanitarie
emiliano-romagnole viene at-
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tribuito un errato di fruizione e
smaltimento delle ferie; alle
aziende sanitarie toscane la
violazione della normativasul-
le prestazioniaggiuntive perlo
smaltimento delleliste d'attesa
(parziale accoglimento dalle
Aziende di Siena e di Pisa); al-
la Asl di Taranto l'appropriazio-
ne indebita deiresidui dei fon-
di di posizione utilizzati per il
pagamento degli straordinari.

Tra le violazioni indicate
anche quelle delle norme
sulla sicurezza, sull’orario
di lavoro, sulle ferie e sui
limiti dei turni di pronta
disponibilita professionale e
sulle prestazioni aggiuntive




Servizio Le irregolarita in corsia

Dalle ferie mancate alla poca sicurezza fino ai
turni troppo lunghi: il sindacato dei medici
denuncia 50 Asl

La fotografia arriva dal principale sindacato dei medici, I'Anaao Assomed, che per
guesto ha denunciato alle autorita giudiziarie 50 aziende sanitarie

di Redazione Salute
15 maggio 2025

Episodi di condotta antisindacale, violazione delle norme sulla sicurezza, sull'orario di lavoro, sulle
ferie, sui limiti dei turni di pronta disponibilita, sull'attivita libero professionale e sulle prestazioni
aggiuntive, disapplicazione delle tutele contro le aggressioni, mancata erogazione dei fondi
contrattuali. A macchiarsi di queste ed altre inadempienze sarebbero numerose aziende sanitarie
dal nord al sud dell'ltalia: la fotografia arriva dal principale sindacato dei medici dirigenti, I'’Anaao
Assomed, che per questo ha denunciato alle autorita giudiziarie 50 aziende sanitarie di varie
Regioni.

Le denunce alle Asl e le irregolarita

“Violate leggi e contratti - afferma il segretario Anaao Pierino Di Silverio - ed e solo I'inizio”. Le
aziende sanitarie, spiega il sindacato, risultano “inadempienti nell'applicare gli strumenti
legislativi e contrattuali in loro possesso per garantire le migliori condizioni di lavoro possibili ai
dirigenti medici sanitari”. Unasituazione che si riscontrain tutta Italia. In questa prima fase, sono
50 le aziende denunciate in 16 Regioni. Tanti gli esempi concreti portati dal sindacato in
conferenza stampa: trale regioni del Nord, in Piemonte Anaao ha denunciato I'Asl di Torino e tutte
le 10 aziende sanitarie della Liguria in seguito alle aggressioni al personale e per I'inadempienza
delle norme di sicurezza; in Emilia tutte le 13 aziende sanitarie per la mancata osservanza delle
norme sul diritto essenziale alla fruizione delle ferie. Al Centro, tra le altre, Anaao ha denunciato
tutte le 11 aziende in Toscana per comportamento antisindacale, nel Lazio I'Ospedale Oftalmico,
denunciato perché non riconosce ai medici del Pronto soccorso l'incentivo previsto da un accordo
regionale, ha promesso di riconoscere il pagamento. Nelle Marche Anaao ha denunciato I'Aou
Ospedali riuniti di Ancona perché costringe i medici a fare eccessivi turni di 'pronta disponibilita’.
Trale denunce al Sud e Isole, figura quell all'Asl Taranto per irregolarita tra cui uso improprio dei
fondi per gli straordinari. In Sardegna denunciata I'Arnas Brotzu di Cagliari per violazione della
disciplina in materia di incarichi e quindi condotta antisindacale, cosi come I'Asp Palermo.

“Il lavoro del medico oggi in Italia &€ considerato non piu come il lavoro dei sogni, ma il lavoro degli

incubi. Ci aspetteremmo - afferma Di Silverio - che le aziende sanitarie fossero dalla nostra parte, e

guindi dalla parte dei cittadini, invece dalla nostra indagine emerge un quadro disarmante. Alla

fine di questa serie di azioni creeremo, speriamo entro l'autunno, un libro bianco con tutte le
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violazioni registrate in modo da far sapere a tutti cosa succede. Difendere i professionisti significa
difendere il Ssn. O si cambia, o si muore”. Ed ancora: “Troppo spesso ci sentiamo soli, abbandonati
di fronte a problemi che minacciano la nostra capacita di lavorare serenamente - sottolinea il
leader Anaao -. Questa situazione non é piu sostenibile in nessuna realta del nostro Paese”. Una
cosa deve pero essere chiara secondo Di Silverio: “Non chiediamo favori, chiediamo
collaborazione. Una collaborazione che deve partire dal rispetto delle regole, dei contratti, della
dignita professionale di chi ogni giorno - conclude - si spende per la salute pubblica”.
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Servizio L'allarme

Dopo oltre un anno lI'indennita per chi lavora in
pronto soccorso ancora al palo: “Inaccettabili
ritardi e inerzie”

Nella maggior parte delle Regioni la rivalutazione economica dell'indennita & ancora
sospesa

di Mirko Schipilliti*
15 maggio 2025

L'istituzione dell'indennita di Pronto Soccorso con la legge di bilancio 234 del 30.12.2021 —
fortemente voluta e proposta da Anaao Assomed —recepita per la primavolta dal nuovo Contratto
collettivo nazionale CCNL 2019-21 (art. 79 e art. 75 comma 2), ha rappresentato una piccola
rivoluzione nella retribuzione dei dirigenti medici di Pronto Soccorso. Con questa indennita i
medici di Pronto Soccorso vengono formalmente considerati una categoria disagiata, a fianco di
anestesisti e radiologi, che godevano gia rispettivamente di otto e quindici giorni di riposo
biologico annuali, oltre all'indennita di rischio radiologico.

Se, inizialmente, il CCNL ha previsto un‘indennitadi 1 Euro/oralordo, va precisato che tale valore
é puramente indicativo, potendo essere incrementato in contrattazione integrativa (art. 9 co. 5 lett.
m) — fatto che sottolinea ulteriormente a livello contrattuale la ratio dell'indennita, quindi il
disagio lavorativo stesso — adeguato secondo la tab. A colonna cinque del CCNL, ovvero ripartito
fra le aziende ai sensi del confronto regionale (art. 7 co. 1 lett. j) in base alle dotazioni organiche,
quindi alle ore effettivamente lavorate e soprattutto alle risorse aggiuntive stanziate a livello
nazionale.

Il CCNL prevede infatti di accorpare tutte le risorse (“tenuto conto di quanto previsto...dalla legge
197/2022”), sia quelle introdotte dalla legge 234/2021 (27 milioni di euro su cui e stato pesato
I'importo di 1 euro/ora), sia le successive integrazioni con la legge di bilancio 197/2022 e il
“Decreto bollette” DL 34/2023 convertito nellalegge 56/2023, con ulteriori 60 milioni di euro, per
complessivi 87 milioni di euro annui dall'1.1.2024. Ne risulta che lI'indennita complessiva
effettivamente erogata in busta paga raggiunge un valore compreso tra 4 e 5 euro/ora lordi (in
Pugliaoltre 10 Euro/ora), oltre alle eventuali rimanenze a consuntivo che andranno ridistribuite.
Un valore maggiore di indennita significa maggiore carenza di medici.

Purtroppo, a oltre un anno dall'entrata in vigore del nuovo CCNL, nella maggior parte delle

Regioni larivalutazione economica dell'indennita & ancora vergognosamente sospesa, con importi

fermialeuro/oralordo. Veneto, Lombardia, Emilia Romagna, Piemonte e Puglia hanno

provveduto ad adeguare quanto stanziato a livello nazionale, la Toscana si € appena allineata.

Regioni come Liguria e Sicilia erogano ancora 1 euro/ora. A fronte della solidarieta di rito per i

disagi vissuti dai medici di Pronto Soccorso e dalla sbandierata carenza di specialisti, molte
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Regioni sono bravissime e rapidissime nel reclutare medici da cooperative (42 milionidi euro spesi
nel 2024, dati ANAC), molto meno nel corrispondere ai propri medici dipendenti quanto dovuto
per legge. Mentre lo Stato ha fatto la sua parte, il paradosso dell'ltalia € la dimostrazione che a
livello periferico il Pronto Soccorso non interessa: abbiamo le leggi e un contratto che fissano
un'indennita, trattenuta illegittimamente dalle Regioni col silenzio connivente delle Direzioni
Generali aziendali. Non si capisce poi perché in alcune Regioni, come in Emilia Romagna, non si
voglia corrispondere I'indennita mensilmente ma annualmente, quasi fosse una premialita o una
specie di quattordicesima, invece di saldare mensilmente quanto dovuto in base all'orario lavorato.

L'attuale legge finanziaria in vigore ha incrementato I'indennita di ulteriori 15 milioni di Euro
(quando li vedremo?) portandola a complessivi 102 milioniannui. La nostra Commissione aveva in
effetti chiesto un aumento per una precisa ragione: con la modifica del sistema di erogazione dei
compensi per le certificazioni obbligatorie INAIL si era verificato un significativo decremento del
loro valore economico di circa 11 milioni di Euro complessivi all'anno.

Pertanto, tali valorizzazioni economiche, spettanti solo al personale incardinato e con dedica
esclusiva nei Pronto Soccorso e nei 118 (non per attivita monospecialistiche), comportano —
considerando ad esempio un'indennitadi 5euro/oracomein Veneto — un incremento stipendiale
medio fino a 7260 euro annui lordi, stante un orario ordinario su 6 giorni (per 1452 ore annue al
netto delle ferie godute). Aggiungendo il gia previsto aumento di 20 euro di indennita di guardia
notturnae festivarispetto alle altre discipline, le indennita per maggior numero di turni notturni e
festivi comunque a carico dei medici di Pronto Soccorso e i compensi per certificazioni obbligatorie
INAIL, lo stipendio per un neoassunto in Pronto Soccorso supera di almeno 8000-10000 euro
annui lordi quello precedente (oltre 600 euro lordi mensili mediin pit per tredici mensilitd). E un
dato rilevante ancora troppo poco considerato da Regioni, Enti e Organizzazioni e che non
possiamo affatto nascondere se vogliamo piu iscritti alle scuole di specializzazione in Medicina
d'Urgenza, che aumentino le assunzioni e si riducano le dimissioni dai Pronto Soccorso. Eppure,
un medico di una cooperativa costa meno di un dipendente a fronte di un grave calo nella qualita
assistenziale come ribadito persino dall'ANAC e dalle Corti dei Conti.

Come recita la legge 234/2021, I'indennita di Pronto Soccorso rappresenta un ristoro economico
destinato esclusivamente “ai fini del riconoscimento delle particolari condizioni del lavoro”, un
concetto generale che dovrebbe assorbire non solo i disagi e i rischi intrinseci al lavoro in Pronto
Soccorso, ma anche il suo ormai abusato ruolo di supplente nei riguardi delle gravi carenze
nell'assistenzaterritoriale. Cio non toglie che la questione non deve affatto chiudersi qui, poiche il
ristoro cosi concepito (a ognuno lavalutazione se sia adeguato) non consente di ridimensionare o
appiattire il disagio sul fronte dell'abbassamento delle condizioni di lavoro nei Pronto Soccorso,
che continuera a esercitare il proprio insostenibile peso, non potendo ridursi tutto a un mero
aspetto di mercato.

Certo € che se in questo scenario la maggior parte delle amministrazioni regionali continua in
piena deregulation a remare contro nel disinteresse e nell'inerzia collettiva, € ovvio che con tali
segnali negativi e preoccupanti un sistema emergenza-urgenza cosi gestito sara destinato a
crollare. Ne pagheranno le conseguenze i cittadini.

* Coordinatore Commissione Emergenza Urgenza Anaao Assomed
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Servizio Professioni

Depenalizzazione atto medico e scudo erariale
minano la pienafunzionalitadella Pa e dalla sanita

La responsabilita penale e quella erariale impattano sui medici e sulle direzioni

strategiche e i dirigenti Pta ma gli ultimi da parte del Governo contribuiscono ad
aumentare lI'incertezza dei professionisti sull'attuazione delle normative

di Stefano Simonetti
15 maggio 2025

Tutto il personale delle aziende sanitarie da tempo incontra grandi e quotidiane difficolta
lavorative. Per i sanitari, le carenze organiche impongono turni massacranti e la situazione e
aggravata da un eccesso di burocrazia della quale si lamentano, giustamente, sia i dirigenti sanitari
che professionisti del comparto.

Dal canto loro, gli amministrativi devono continuamente districarsi tra leggi scritte male o obsolete
e basterebbe citare le astrusita del codice degli appalti o della normativa concorsuale per
testimoniare come due funzioni fondamentali come gli acquisti di beni e servizi e il reclutamento
siano ormai difficili da espletare correttamente e in modo celere.

Gli “incubi” del personale

In questo scenario si aggirano due particolari incubi per il personale: la responsabilita penale e
guellaerariale. La prima é legata strettamente alla tematica della depenalizzazione dell’atto
medico, rivendicazione prioritaria dei sindacati medici, rispetto alla quale tuttavia si rileva uno
stallo completo e degli esiti dellacommissione D’Ippolito si sono ormai perse le tracce. La seconda
coinvolge le direzioni strategiche e i dirigenti Pta, anche se non é affatto escluso che un medico o
un veterinario e altri professionisti sanitari possano incorrere nel danno erariale. Nel suo stato
odierno, sembra piu lineare la situazione della responsabilita amministrativa, almeno
formalmente; main questi ultimigiorni e accaduto qualcosa che definire surreale € davvero poco.
Vediamo di cosa si tratta.

La strada tormentata dello scudo erariale

Sulla Gazzetta ufficiale del 12 maggio e stato pubblicato un decreto legge di poche righe —il n. 68
del 12.5.2025 - che interviene sulla annosa questione del cosiddetto scudo erariale. Le complesse
vicende dello scudo erariale sono note, ma vale la pena di riassumerle brevemente. In pieno stato
di emergenza dovuto alla pandemia, il legislatore con il DL 76/2020, convertito in legge 120/2020
— il cosiddetto “decreto-semplificazioni” - ha limitato la responsabilita penale ed erariale dei
funzionari pubblici, per combattere I'inerzia nell’attivita amministrativa e favorire cosi la ripresa
del Paese dopo la pandemia da Covid-19. Riguardo alla responsabilitaamministrativo-contabile, il
decreto ha introdotto delle forti attenuazioni al fine di schermare, limitatamente al periodo di
emergenza, la responsabilita dei dipendenti e degli amministratori pubblici per i danni cagionati
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alla Pubblica amministrazione a seguito di condotte attive connotate da colpa grave. La misura,

battezzata “scudo erariale”, havisto estendere il suo ambito temporale di applicazione dal 2020 in
poi, da ultimo con una proroga fino al 31 dicembre 2024 ad opera dell’art. 8, comma 5-bis, della
legge 18/2024 di conversione del decreto Milleproroghe 2024.

La Corte dei Conti, sezione giurisdizionale della Campania, aveva pero sollevato la questione di
legittimita costituzionale, ritenendo che I'art. 21, comma 2, del DL 76/2020 fosse in contrasto con
il principio di eguaglianza, con quella di efficienza e buon andamento dell’lamministrazione,
prevedendo I'impunita di condotte gravemente colpose che cagionano danno all’intero apparato
amministrativo, il quale deve sopportare il peso — anche economico —delle condotte illegittime dei
suoi dipendenti. Nondimeno, la Corte costituzionale, con la sentenza n. 132 del 17.7.2024, ha
dichiarato la legittimita costituzionale della norma in questione.

In estremasintesi, la Consulta ha ricordato il fenomeno della “paura della firma”, precisando che
“per superare la grave crisi e rimettere in movimento il motore dell’economia, il legislatore ha
ritenuto indispensabile che I'amministrazione pubblica operasse senza remore e non fosse, al
contrario, a causa della sua inerzia, un fattore di ostacolo alla ripresa economica”. La decisione
della Corte tuttavia ha limitato la costituzionalita dello scudo a situazioni temporanee e fortemente
motivate dal risultato di amministrazione: prima lo stato di emergenza e successivamente la
realizzazione del Pnrr. Infine, nel decreto legge 202/2024, il Milleproroghe 2025, con l'art. 1,
comma 9, era stata introdotta una proroga fino al 30 aprile 2025, francamente incomprensibile.

L’ennesimo intervento governativo di pochi giorni fa sulla problematica rivela pero alcuni aspetti
di preoccupante criticita. Innanzitutto, viene di fatto eluso il contenuto della sentenza della
Consulta, senza peraltro aver risolto la questione in modo definitivo e strutturale. I rilievi della
Corte dei conti campana erano chiari e le stesse motivazioni dei giudici costituzionali puntavano
sugli aspetti congiunturali e temporanei per giustificare I'adozione dello scudo erariale. Come si
spiegano razionalmentealtri otto mesi di stallo se non con la manifesta incapacita di trovare una
soluzione strutturale?

Ma e sul piano della tecnica legislativa che sorgono le maggiori perplessita perché dalla ennesima
proroga rimanevano scoperti 11 giorni, buco temporale che gli estensori del decreto hanno ritenuto
di colmare affermando che “.... trova applicazione anche per i fatti commessi trail 30 aprile 2025 e
la data di entrata in vigore del presente decreto”. In realta, la soluzione di continuita dello scudo
erariale e stata irrimediabilmente compromessa, perché quello attuato non é un differimento o una
proroga, visto che gli effetti giuridici della norma erano formalmente cessati il 30 aprile. Si tratta
alloradi unarinnovazione dellanormadel 2020, che ¢ tutt’altro. Ma I’aspetto pit inquietante e che
sembra essere stato violato un principio fondante del nostro ordinamento giuridico, quello sancito
dell’art. 11 delle Preleggi, laddove si afferma che “La legge non dispone che per I'avvenire: essa non
ha effetto retroattivo”.

I ritardi e le fughe in avanti del governo

Oltretutto, ladomanda sorge spontanea: ma non potevano accorgersene prima? Le occasioni non
mancavano, a cominciare dalla conversione in legge del DL 25/2025, il decreto Pa. A tale ultimo
proposito, i numerosi emendamenti presentati in Senato hanno allungato i tempi della
conversione la cui legge ¢ stata pubblicata il 13 maggio, per cui non era piu lo strumento idoneo.
Inoltre, giaceva da tempo in Parlamento il DdI AC 1621 il cui art. 1 intende risolvere la questione
dellaresponsabilita amministrativa e per danno erariale. Anche in questo caso, tuttavia, il tempo é
stato tiranno, perché il disegno di legge a firma Foti venne presentato il 23.12.2023, ¢ stato
approvato dalla Camera solo il 9.4.2025 ed é passato al Senato come AS 1457 il 23.4.2025. Ecco
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plausibilmente il motivo per il quale il Governo ha dovuto ricorrere in fretta e furia —ma,
comunque, con undici giorni di ritardo —a un decreto urgente: che poi nelle premesse si affermi
“la straordinaria necessita e urgenza di continuare ad applicare la disciplina di cui....” genera
guantomeno perplessita.

La depenalizzazione dell’atto medico e lo scudo erariale sono due tematiche maledettamente
complicate ma costituisconoanche il paradigma di una deriva costante dello stato di diritto e della
sostanziale incapacita del legislatore nel trovare soluzioni razionali e stabili a problemi che -
benché siano oggettivamente quasi inestricabili - minano tuttavia la piena funzionalita della
pubblica amministrazione e, in particolare, della Sanita.
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il Giornale

Dir. Resp.:Alessandro Sallusti

SERVIZIO SANITARIO, L’ORA DELLA RIFORMA

di Pierpaolo Sileri

el 1978, in un'lta-
N lia attraversata da

lotte politiche e
tensioni sociali, il Servi-
zio Sanitario Nazionale
(Ssn) nasceva come esi-
genza ed attraverso un
compromesso derivante
da un atto di visione col-
lettiva. Un'Italia divisa
ma visionaria.

Quattro i principi cardi-
ne: globalita delle presta-
zioni, universalita dei de-
stinatari, eguaglianza del
trattamento, rispetto del-
la dignita e della liberta
della persona. Oggi da
piu parti vengono sottoli-
neati i rischi che ne mi-
nacciano la sopravviven-
za dalle insostenibili liste
di attesa, alle carenze di
personale, alle disparita
regionali per molti frutto
di un sottofinanziamento
rispetto alle esigenze. Ter-
reno di scontro politico
continuo con pressoché
costanti accuse recipro-

che nel parlamento cosi
come a livello regionale
ed ancora piu localmen-
te. Critiche a volte concre-
te, altre volte accuse stru-
mentali.

Le opposizioni accusa-
no, i governi si difendono
e questa polarizzazione
non solo frena un possibi-
le rilancio del Servizio Sa-
nitario Nazionale, ma
contribuisce ad accentua-
re la percezione negativa
del nostro Ssn da parte
degli italiani. Terreno di
scontro sicuramente vali-
do ed efficace dal punto
di vista mediatico che aiu-
tera a far perdere ulterio-
re fiducia nel sistema ed
accrescere quel 60% di ita-
liani che considera 1'Ssn
insoddisfacente e di anno
in anno peggiore.

La storia ci insegna, nel
bene e nel male, la ripeti-
bilita delle cose. I1 '78 di-
mostra che le riforme na-
scono dal dialogo. Le op-
posizioni chiedono piu
fondi e difendono l'uni-
versalita, ma rischiano di
limitarsi a critiche e gli at-

tacchi di due giorni fa in
aula sul Decreto Liste
d’Attesa riflettono questa
postura.

E un fatto che oggi esi-
stono i numeri per una
stabilita della legislatura
fino al termine del man-
dato. Questo contesto
non pud che essere favo-
revole per eventuali rifor-
me e per creare un «patto
per la salute” tra governo,
opposizioni e regioni, sin-
dacati di settore, indu-
stria, assicurazioni e pri-
vati, replicando lo spirito
del 1978.

Tante proposte, troppi
sembrano avere la solu-
zione a portata di mano,
come se una singola azio-
ne possa rivoluzionare il
sistema. Anche miliardi
in pit senza efficienta-
mento non sarebbero la
soluzione.

Combinare investimen-
ti pubblici, assunzioni,
formazione adeguata del
personale, adeguata pro-
grammazione, digitalizza-
zione, prevenzione, equi-
ta sul tutto il territorio na-
zionale, aiuti alle indu-
strie del settore che devo-
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no essere stimolate a pro-
durre ed investire in Ita-
lia, una collaborazione
con il privato quando ben
gestito ed un dialogo con
assicurazioni comple-
mentari, sono tutte azio-
ni che posso far riprende-
re il Ssn e renderlo soste-
nibile e universale, pit de-
mocratico, ma solo se
coordinate tra loro
nell’ambito di priorita de-
cise in un comune patto
per la Salute. Certo an-
drebbero messe da parte
ideologie, particolarismi,
interessi specifici, campa-
gne elettorali, likes sui so-
cial e quant’altro. E gia
successo nel 1978, vero e
che non esistevano i so-
cial e forse non tutti ave-
vano la tv e leggevano i
giornali, ma l’astensioni-
smo alle votazioni era me-
no del 10% e senza dub-
bio anche allora c’era
una forte divisione. Oggi,
apparentemente piu con-
nessi, legati, informati sia-
mo invece troppo distan-
ti, compresi i leader politi-
ci.

=
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Dir. Resp.:Emilio Carelli

Anche la salute
¢ una questione
di classe

CARLO BUONAMICO

1 nostro mondo ¢é diseguale. Il luogo in cui nasciamo, cre-
sciamo, viviamo, lavoriamo e invecchiamo influenza signi-
ficativamente la nostra salute e il nostro benessere. Ma un
cambiamento in meglio ¢ possibile». Sono queste le paro-
le con cui il direttore generale dell'Organizzazione mondiale del-
la sanita (Oms) Tedros Adhanom Ghebreyesus ha commentato la

presentazione del “World Report on Social
th Equity” pubblicato a inizio maggio.

Determinants of Heal-

Un’analisi, quella dell'Oms, che rinnova un monito chiaro e
preoccupante: la salute non é distribuita in modo equo nel mon-
do. Malattie, accesso ai servizi sanitari e aspettativa di vita dipen-
dono ancora troppo dal contesto socioeconomico in cui si nasce,

si cresce e si vive. Nonostante i progressi
registrati negli ultimi decenni,
le disuguaglianze sanitarie re-
stano uno dei principali osta-
coli alla giustizia sociale globa-
le. Ed é quindi prioritario che
le nazioni affrontino i deter-
minanti sociali interconnessi
e mettano in atto strategie ba-
sate sull'evidenza per migliora-
re 'outcome sanitario a vantag-
gio di tutti i cittadini.

Uno dei dati piu eclatanti del
rapporto riguarda la speran-
za di vita alla nascita: 33 anni
di differenza separano i Paesi

con i migliori risultati (come il Giappone,
con oltre 84 anni) da quelli con i peggiori
(come il Lesotho, fermo intorno ai 51 anni).
Questo divario, sebbene in calo rispetto ai
42 anni del 2008, rimane impressionante
e riflette l'impatto diretto delle condizio-
ni socioeconomiche sulla salute. In termi-
ni concreti, significa che un bambino nato
in un Paese ricco ha molte piu possibilita

di sopravvivere, studiare, lavorare e invec-
chiare in salute rispetto a uno nato in una
regione povera o instabile.

Il rapporto dell'Oms non si limita a re-
gistrare i divari: li analizza alla radice. Tra i

principali determinanti sociali della salute
vengono identificati il livello di istruzione,
il reddito, l'accesso a servizi pubblici (ac-
qua potabile, alloggi dignitosi, trasporti),
la parita di genere, la stabilita politica e la
protezione sociale. Un dato significativo ri-
guarda la relazione tra istruzione e malattie
croniche: le donne con livelli di istruzione
piu bassi hanno quasi il doppio delle pro-
babilita di sviluppare il diabete rispetto a
quelle con titoli di studio piu elevati. In Eu-
ropa, il 35 per cento delle disparita sanita-
rie ¢ attribuito alla precarieta economica,
mentre il 29 per cento dipende dalle condi-
zioni abitative. Attualmente, 3,8 miliardi di
persone in tutto il mondo sono private di
un’adeguata copertura previdenziale, come
i sussidi per i figli a carico o per malattia re-
tribuita, con un impatto diretto e duratu-
ro sulla loro salute. Ancora, Oms sottolinea
che le misure volte a contrastare la disu-
guaglianza di reddito, i conflitti e i cam-
biamenti climatici sono fondamentali per
superare le profonde disuguaglianze sani-
tarie. Un esempio su tutti fa comprendere
la gravita della situazione: le stime parlano
di un incremento di 68-135 milioni di per-
sone che cadranno in poverta estrema nei
prossimi 5 anni, a causa delle conseguenze
del cambiamento climatico.

Non si tratta pero solo di un divario tra
Nord e Sud del mondo. Anche all'interno
dei Paesi sviluppati la salute é diseguale. In
alcune regioni europee, la speranza di vita
degli uomini appartenenti ai gruppi socio-
economici piu bassi pud essere inferiore di
10-15 anni rispetto a quella dei piti bene-
stanti. Per le donne, la differenza puo arri-
vare a 7 anni. In citta come Londra, Parigi
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o Milano, i quartieri poveri registrano tassi
di obesita, diabete e malattie cardiovasco-
lari fino a tre volte superiori rispetto alle
aree benestanti. La pandemia di Covid-19
ha esacerbato queste differenze. 1 grup-
pi piu vulnerabili —~ minoranze etniche, la-
voratori precari, persone anziane e senza
protezione sociale — hanno subito un im-
patto sproporzionato in termini di contagi,
decessi e accesso alle cure. La vaccinazio-
ne stessa, che doveva essere un'arma equa e
universale, ha mostrato profonde disparita:
in molte nazioni, le persone con istruzione
superiore avevano una probabilita di vacci-
narsi del 15-20 per cento piu alta rispetto a
chi aveva titoli di studio inferiori.

La lezione del rapporto é chiara: af-
frontare le disuguaglianze sanitarie si-
gnifica andare oltre il settore sanitario. Le
politiche pubbliche devono essere orien-
tate all'equita, agendo preventivamente
su scuola, lavoro, casa e protezione socia-
le. I concetto chiave & “Health in All Po-
licies” (salute in tutte le politiche): ogni
decisione pubblica - che riguardi I'urba-
nistica, il fisco, il welfare o l'istruzione
dovrebbe essere valutata anche per il suo
impatto sulla salute.

In Europa, il rafforzamento della pro-
tezione sociale e 'investimento negli al-

loggi popolari hanno dimostrato di es-
sere strumenti efficaci per ridurre le
distanze e i vuoti sanitari in tempi rela-
tivamente brevi. L'Oms invita inoltre a
rafforzare i sistemi di monitoraggio del-
le disuguaglianze, integrando dati disag-
gregati per eta, genere, etnia e condizio-
ne economica. L'appello ¢ a tutti i governi
e alle istituzioni internazionali: garanti-
re il diritto alla salute universale richie-
de un impegno collettivo, multisettoria-
le e continuo. Le disuguaglianze sanitarie
non sono inevitabili né “naturali”: sono
prodotte da decisioni politiche, che pos-
sono - e devono — essere cambiate.

In un mondo che affronta crisi cli-
matiche, instabilita geopolitica e invec-
chiamento demografico, il rafforzamen-
to dell'equita sanitaria é una priorita non
solo etica, ma anche strategica. Societa
piu eque sono anche piu sane, piu stabili
e piu resilienti. E

La speranza divita
cambia in base a
reddito e accesso a
istruzione e servizi
pubblici: tra i Paesi
ricchi e quelli poveri
puo variare anche di
33 anni. Per questo
serve intervenire
sulle disuguaglianze
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Dir. Resp.:Marco Girardo

DAL 15 LUGLIO IL CONFRONTO IN AULA AL SENATO

Legge sul fine vita, due mesi per un accordo

FRANCESCO OGNIBENE

ue mesi per un ac-
Dcordo. Difficile, non
impossibile. 1l voto

col qualel'auladel Senato ha
deciso ieri 'avvio del con-
fronto sul suicidio assistito
dal 15 luglio fa partire il count
downperle due Commissio-
ni (Giustizia, Affari sociali e
Sanita) che si stanno occu-
pando del provvedimento
pil volte sollecitato dalla
Corte costituzionale e incal-
zato anche dall’attivismo di
alcune Regioni. Dopo una
novantinadiaudizioni, il de-
posito di cinque disegni di
legge (due del Pd a prima fir-
ma Bazoli e Parrini, uno ate-
stadiM5s con Elisa Pirro, Avs
con De Cristofaro e Flcon Pa-
roli), il comitato ristretto per

arrivare a un testo unico ver-

raconvocato la prossimaset-

timana. Lannuncio del presi-
dente  della
Commissione

Affari  sociali

Francesco Zaf-

fini (Fdl) fa

pensare a

un‘accelera-

zione deilavori

affidati ai due relatori, uno

per commissione: il forzista

Pierantonio Zanettin (Giust-

zia) e Ignazio Zullo (FdI, Af-

fari sociali). II testo cui pen-

sa Zanettin «tiene conto sia

deirichiami della Corte costi-
tuzionale, sia delle varie pro-
poste avanzate sul tema. Pro-
babilmente scontentera chi
ha le posizioni pil1 estreme,
da una parte e dall'altra, ma
saraunpuntodi partenzaper

un confronto
aperto. Nonsa-
ra certo un te-
sto blindato» e
al voto si «do-
vrebbe lasciare
la liberta di co-
scienzay.
«Lobiettivo - chiarisce Zullo
- e affermare con forza il va-
lore della vita come bene in-
disponibile, integrando al
contempoi criteri della Con-
sulta in merito all'esimente
della punibilith ma riferiti a
persone inserite in un per-
corso di cure palliative».
Il pressing delle Regioni in-
tanto pit insistente. Malgra-
dol'impugnazione dellaleg-
ge toscana sul suicidio assi-
stito da parte del Governo da-
vantiallaCorte costituziona-
le, ieri la Sardegna ha avvia-

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

tol'iter per una sualegge, so-
stenuta dallamaggioranza di
centrosinistra, mentre l'atte-
sasentenzadel Tar dell' Emi-
lia Romagna sulla sospensi-
vadelladeliberaregionalesul
percorso per la morte assisti-
ta & stata rimandata a causa
della morte per cause natu-
rali del paziente che aveva
chiesto di potersi suicidare.

Intanto parte I'iter
anche in Sardegna
Emilia Romagna,
stop all’attesa
sentenza del Tar




J ultimalegge dibilancio

<< L haintrodottounarivo-
luzione epocale dispo-

nendo che Aifa con Regolamento
debbadefinireicritericoncuileas-
sociazioni pazienti sono chiamate
adassegnare il valoreaognifarma-
coperquantoattiene gliaspettieti-
¢, organizzativi, socialie dellaqua-
lita della vita. Il termine stringente
di 60 giomi dall'entrata in vigore
dellamanovra, assegnato dal legi-
slatoreperattuarelanorma, € pero
trascorso e siamoancorainattesa.
Eurgente chel’Agenziaagisca, per-
chédal1®gennaiolevecchie norme
su prezzo e rimborso dei farmaci
sonodecadute». Cosi il presidente
Favo Francesco De Lorenzo centra
ilcuoredeliasvolta previstainma-
novraperI'Hta, quell'Health Tech-
nology Assessmentconcuisideter-
minailvalore diogni tecnologiasa-
nitaria. «Illegislatore — prosegue De
Lorenzo-haintrodotto questano-
vita perrafforzareil Ssnconil con-
tributoessenziale cheleassociazio-
nipossonodareal valoredel farma-
co, forti dell’esperienzaditantianni
diattivita. Oggilanostraaspettativa
edivedereapplicatalaleggecheci
chiama a essere protagonisti ren-
dendolanostrapartecipazioneob-
bligatoria. Non solo: lastessalegge
stabilisce che la mancata accetta-
zione del parere delle associazioni

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Anche i malati
decisivi
nello scegliere

la cura migliore
La svolta dell’'Hta

Le nuove regole

vada motivatada Aifa»,

Vialafunzione meramente con-
sultivaassegnata finoa oggiaipa-

zienti, dunque, e spazioallavaluta-
zione dei fattori qualita dellavitae
recuperodellapresenzanel conte-

stosociale, quandosiguardiall'in-

troduzione di una nuova terapia.
«Aspettiacuifinoranonéstatoas-
segnato il giusto peso - sottolinea
ancora il presidente Favo -: basti
pensareal diversoimpattoche puo
averesuunmalatolasomministra-
zione di un farmaco per via orale
piuttosto che per via endovenosa.
Significa cambiare la qualita della
vita di quella persona, anche con-
sentendole dilavorare».
ElostessonuovoRegolamentoUe
sullHta(2021/2282)invigoredagen-
naioafissare,anchel'obbligoperiPa-
esidiconsiderarerilevantinei proces-
si di valutazione i contributi dei pa-
zienti. Unasfidache Statieassociazio-
ni dovranno saper cogliere, Masela
strada & aperta, da Favo precisano:
«Serve una riforma piti incisiva che
definiscacriteridiselezioneerappre-
sentativita, garantiscasupportofor-
mativoecompensiperiltempodedi-
cato e allarghi lo spettro di azione a
tuttiilivellidecisionali», Larichiestae
perunapiattaformadigitalenaziona-
le che raccolga profili di rappresen-
tantidiassociazionidipazienti, possi-

bilmenteesperti,eagevoliilmatching
conle valutazioniHtain corso.
«Potenzialita, rischi e benefici
sonoinvecele parole chiave quando
siguardaallascommessadell'Intel-
ligenza artificiale declinata suipa-
zienti-avvisail Segretario generale
FavoElisabettalannelli -. Dalladia-
gnostica all'immunoterapia, dallo
sviluppodei farmacial supportoai
medici,I'lapud migliorare il tratta-
mentodel cancroquantoadiagnosi
precoce, personalizzazione dei trat-
tamenti con I'uso di biomarcatori
predittivi, ottimizzazione dei pro-
cessi che porta a ridurre i tempi di
attesa. Masololaformazione conti-
nuadeglioperatorielasensibilizza-
zione dei pazienti potranno scon-
giurare i rischi di un'eccessiva di-
pendenza da questa tecnologia».
—B.Gob.

& REPRODUDONE RISERVATA

Nella valutazione
contano anche

la qualita della vita
eil recupero

nel contesto sociale
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Il cancro all’intestino
colpisce sempre prima

ei pronto soccorso di tutto il
mondo continuano a presen-
tarsi persone con tumori non
diagnosticatiin stadio avanza-
to. Se sono passatiinosservati cosialungo
¢ perché i pazienti nonrientranonel tipico
quadro oncologico: sono giovani, appa-
rentemente sani e senza casi in famiglia.
Lacosa preoccupante ¢ che inumeri stan-
no aumentando. La maggiore incidenza
del cancro a esordio precoce, cioé diagno-
sticato prima dei cinquant’anni, ¢ stata
documentata per pitdi dieci tipi di tumo-
re, tra cui quelli del seno, dell'intestino,
del polmone, delle ovaie e del pancreas.

Nel caso del tumore dell’intestino, il
terzo piu diffuso nel mondo, 'aumento &
particolarmente rapido. In base alle proie-
zioni, gli statunitensi natiintorno al 1990
hanno il doppio della probabilita disvilup-
pare il tumore del colon prima dei cin-
quant’anni, e il quadruplo di sviluppare il
tumore del retto, rispetto a quelli nati in-
torno al 1950. La tendenza ¢ in peggiora-
mento, e ognigenerazione rischia pittdel-
la precedente. Andamenti simili sono
emersiinalmenoaltri 2y paesi. Stabilire le
cause si starivelando difficile. Gli studi su
una serie di fattori non ereditari, tra cui
obesita, consumo di alcol e scarsa attivita
fisica, non hanno rivelato nessun denomi-
natore comune dei casi precoci.

Le cose potrebbero cambiare grazie
alle nuove tecniche genomiche che con-
sentono d’individuare le firme mutazio-
nali, vale a dire i cambiamenti provocati
nel genoma di una cellula da precise in-
fluenze esterne, come il tabaccoe laradia-
zione ultravioletta. Se la stessa mutazione
prodottanel medesimomodosi verificain
un numero sufficiente di pazienti, si puo
ipotizzare diaver trovatola causa. Un arti-
colo pubblicato ad aprile su Nature descri-
ve una scoperta simile: I'esposizione a un
diffuso batterio intestinale durante I'in-
fanzia potrebbe contribuire al tumore pre-
maturo dell’intestino.

Un team coordinato dagli scienziati
dell’'universita della California a San Die-
go ha analizzato il genoma di 981 tumori

The Economist, Regno Unito
L’incidenza di questo tumore tra
le persone sotto i cinquant’anni
¢ in rapido aumento. Gli
scienziati stanno valutando
diverse possibili cause, dagli
antibiotici all’alimentazione

colon-rettali di undici paesi. Una delle fir-
me mutazionali piti riscontrate, soprattut-
to neigiovani, € stata quella della colibac-
tina, unatossina prodotta da diversibatte-
ri, tra cui un ceppo diffuso di Escherichia
coli trovato dairicercatoriin pit della me-
tadei pazientisottoi4o anni, mainmeno
del20 percentodegli over 60.

Dal sequenziamento delle mutazionie
emersa un'altra sorpresa: il danno provo-
catodalla colibactina si era verificato negli
stadi iniziali dello sviluppo del tumore e
nel gene il cui deterioramento innesca il
cancro del colon. Gli scienziati hanno an-
che scoperto che diverse mutazionierano
comparse nei primidieciannidivita.

Dall’analisi dei campioni fecali di
bambini di circa venti paesi &€ emerso che
in quelli provenienti da zone con una
maggiore incidenza di cancro a esordio
precoce la probabilita di trovare la coli-
bactina prodotta dall’E. coli era pit alta.
Non e chiaro perché, maalcuniricercatori
sospettano che 'aumentodell’uso dianti-
biotici e la diffusione del parto cesareo al-
terinoil microbiota a tal punto da favorire
I'attecchimento di quel ceppo. Altri sono
preoccupati per i probiotici che contengo-
no E. coli,alcuni deiqualisono ancorausa-
tiper curare ladiarrea.

Buoni e cattivi
Di solito perché una mutazione si trasfor-
mi in un tumore civogliono anni o decen-
ni. Normalmente il processo comincia
verso la mezza eta, quando iniziano ad
accumularsi mutazioni di ogni sorta.
Quelle precoci indotte dalla colibactina,
invece, hanno un’evoluzione diversa. “Se
all’eta di cinque anni si entra in contatto
con un agente cancerogeno, lo sviluppo
del cancro di solito comincia venti o
trent’anni prima”, dice Ludmil Alexan-
drovdell'universitadella Californiaa San
Diego, uno degli autori dello studio. Per
Alberto Bardelli dell'universita di Torino,
che non hapartecipatoallaricerca, l'effet-
to sul rischio di cancro ¢ paragonabile a
una predisposizione genetica ereditaria.
Laresponsabilita potrebbe non essere

solo della colibactina. I ricercatori hanno
trovato altre due firme mutazionali che
interessavanoigenicoinvolti nello svilup-
podel cancro ed erano pitdiffuse nei gio-
vani, Se la meta aveva la firma della coli-
bactina, il 70-80 per cento presentava una
qualche combinazione delle tre.

Ci sono altri nodi da sciogliere. Circa
un terzo degli adulti sani & portatore di E.
coli che produce colibactina, e solo una
minima parte di loro sviluppa il tumore
colon-rettale. Uno studio sugli animali
pubblicato a marzo su Nature Microbio-
logy ha rivelato che questi batteri prolife-
ravano neitopi nutriti conuna dieta pove-
ra di carboidrati e fibre solubili: rispetto
agli altri esemplari, questi topi mostrava-
no anche pit danni da colibactina al dna
delle cellule del colon. La mancanza di fi-
bre, che alimentano vari batteri intestina-
li buoni, sembra indebolire la mucosa del
colon. Ridotti alla fame, questi batteri so-
norimpiazzati da patogeniche distruggo-
no la barriera protettiva, esponendo le
cellule del colon alla colibactina.

Un altro studio, realizzato da un grup-
po coordinato daShuji Ogino di Harvard e
pubblicato nel 2022, andava nella stessa
direzione: nei soggetti un’alimentazione
di tipo occidentale (ricca di carne rossa,
salumi, zuccherie cerealiraffinati, ma po-
vera di fibre) € stata associata a tumori
colon-rettali che contenevano quantita
pitingentidiE. coli. Altri fattori potrebbe-
roessere coinvolti. Alcuniricercatori stan-
no studiandoil ruolodelle microplastiche,
a cui negli ultimi decenni siamo stati pit
esposti, nell'indebolimento della barriera
protettiva del colon.

Capire il funzionamento del cancro a
esordio precoce aprirebbe le porte a possi-
bili trattamenti. Si stanno valutando tre
soluzioni: i farmaci che inibiscono gli ef-
fetti dell’E. coli, i probiotici che aiutano i
batteri buoni dell'intestino a contrastarlie
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ivirus che prendono di mira i batteri, noti
come fagi. Ma le ricerche sono state con-
dotte solo in vitro o sulle cavie, e i tratta-
mentinon saranno disponibili presto.

Ci vorra del tempo anche per com-
prenderne irischi e i benefici, soprattutto
nei piu piccoli. Il team di Alexandrov sta
analizzando i campioni fecali di bambini
di circa venti paesi per capire con quale
frequenza i batteri provocano mutazioni
pericolose. Nei prossimi cinque anni spe-
rano di mettere a punto esami delle feci

capacidirilevare quelle causate dalla coli-
bactina, affinché i medici possano indivi-
duare le persone che hanno bisogno di
monitoraggio attento e interventi precoci
con le tecniche esistenti. Questi test non
arriveranno maitroppo presto. 4 sdf’
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Setuttigliitalianiadultidecides-
sero di controllarsi la pressione
regolarmente scoprirebbero che
quasiuno sutre (il 31%) & iperteso,
ha cioé una pressione piti alta ri-
spettoai valorinormali mentre il
17% € “borderline”: come dire che
praticamente per meta dei nostri
connazionaliil controlloregolare
della pressione é cruciale per al-
lungarsila vita ed evitareil rischio
di ammalarsi seriamente di pato-
logie cardiovascolari micidiali co-
me I'ictus o I'infarto.

Ecco perché domani in occa-
sione della giornata mondiale
contro I'ipertensione, con Il Sole
24 ore sara in edicola la guida

«Pressione sotto controllo - Im-
paraaconoscertiin24 domandee
risposte» (disponibilea 1,00 euro
pitil prezzo del quotidiano). Sotto
esame le principali novita e in pilt

) DR

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Ipertensione,
ecco laguida
per la pressione

sotto controllo
Domani in edicola

Le principali novita

oltre a 24 risposte

coniconsigli degli esperti

24 risposte a 24 domande per ca-
pire come monitorare la propria
pressione realizzate grazie alla
“guida esperta” della Societa Ita-
liana dell'Ipertensione arteriosa.

Proprio la pressione alta —
troppo spessonon controllatada
tanti italiani - & difatti la prima re-
sponsabile di ben 28omila morti
all'annoinItalia e 10,8 milioninel
mondo, tanto che I'ipertensione
arteriosa é stata ribattezzata il pitt
pericoloso «killer silenzioso». E
sempre domani anche Obiettivo
Salute week end, la trasmissione
di Radio24 condotta da Nicoletta
Carbone cheandrainondaalle12,
sara dedicata alla prevenzione
dell'ipertensione. In studio come
ospiti gliesperti che hannocolla-
boratoallarealizzazione diquesta
guida: Claudio Borghi, professore
ordinario di Medicina Interna e
Direttore Medicina interna Car-

diovascolare dell’'Universita di
Bologna-Irccs Sant’Orsola e Ago-
stino Virdis, Presidente della So-
cietaitaliana dell'Ipertensione ar-
teriosa (Siia).
Questaguidaélaprimadiuna
seriedel gruppo Sole 24 Ore dedi-
cataalle patologie pit importanti
per lasalute degliitalianiper dare
ailettori uno strumento di cono-
scenzae consultazione agile maal
tempo stesso rigoroso, ricco di
consigli preziosi per vincere una
battagliaimportante: quella della
prevenzione, troppo spesso tra-
scurata perché nel breve rappre-
sentaun costo, da sacrificare sul-
'altare dei tagli ritenuti necessari
per far quadrare i conti pubblici. Il
progetto confermala volonta del
gruppo Sole 24 Orediconsiderare
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prioritario il progetto salute.

—R.LT.
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Quasi unitaliano sutre
éiperteso. Pressione
alta «killer silenzioso»
responsabilediictuse
infarti
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Zabban: per mantenere il sistema pubblico i pazienti devono partecipare ai costi

Cosi andrebbe curata la sanita

Il peso abnorme della burocrazia soffoca laricerca

DI CARLO VALENTINI

In un Paese dove circa il
50% della popolazione,
< per un motivo o per l'al-
tro, non paga le tasse &
difficile pensare ad una sanita
pubblica che sia insieme univer-
salistica, gratuita, ben funzio-
nante e sostenibile. Sarebbe al-
lora opportuno prevedere delle
forme di compartecipazione,
cioé dei ticket, da parte dei
pazienti i quali comunque
pagherebbero meno rispetto
al ricorso al privato e sono
certo comprenderebbero il
sensodellarichiesta. Conun
finanziamento adeguato si
otterrebbero prestazioni mi-
ghiori e con ridotte liste di at-
tesa. Solo in questo modo si
puosalvare quel modello pre-
zioso per il benessere cheéla
sanita pubblica, che altri-
menti andra alla deriva. Poi
& evidente che se si riuscisse
a fare pagare le tasse a tutti,

Elia Zabban, nel 1895 fu il pri-
mo a industrializzare la produ-
zione di garze idrofile che veni-
vano rese assorbenti attraverso
impianti a vapore e queste fece-
roil giro del mondo (di allora). I1
vero e proprio cerotto veniva
realizzato da un produttore te-
desco e importato ma allo scop-
piodella prima guerra mondia-
le gli Imperi Centrali bloccaro-
no le esportazioni ed Elia Zab-
ban riusci a realizzare cerotti,
piu raffinati di quelli tedeschi,
sia per I'Italia che per gli alleati.
D.E complicato fare ricer-
ca e testare nuovi prodotti?
R. Si, ¢’e troppa burocrazia. Fac-
cio un esempio, stiamo proget-
tando alcune nuove medicazio-
ni per curare il piede diabetico.
L'innovazione & ostacolata
dall'incertezzasul payback e an-
che dal nuovoregolamento euro-
peo 745 che & troppo complicato
e burocratico. In Europa final-
mente se ne sono accorti e stan-
no studiando contromisure, ma

collare il gap alle imprese che
forniscono il Servizio sanitario
nazionale & un’ ingiustizia che

non esiste in nessun altro Pae-
se. I fornitori didispositivi medi-
ci partecipano ad appalti gia al
massimo ribasso, e pretendere
ex post la restituzione di una
quota dei pagamenti perle forni-
ture effettuate & un'anomalia
contraria allo stato di diritto e
alle regole basilari dell'econo-
mia. Pensate se si applicasse in
altre situazioni... il compratore,
acquista, consuma e poi dopo
un po' di anni preten-
deisoldi indietro. Que-
sta situazione rischia
difar saltare l'intera fi-
liera composta da cir-
ca 5,000 imprese e
120.000 dipendenti. A
soffrirne non sono solo
leimprese ma il Servi-
zio sanitario che ri-
schia carenze dei di-
spositivi fondamenta-

: ‘ . li e dei prodottiinnova-
il contributo potrebbe risul- intanto sisono persianni prezio- tivi cor? uno scadimen-
tare irrisorio»: Giangiaco- si in cui i pazienti non sono stati to cenerale della quali-
mo Zabban, 52 anni, lau- . 08¢ fe"aqua
rea in Econor’nia sla ;Jin ta curati come potevano esserlo. ta dicura ai pazienti.

eneraziane a’lla q ida Sarebbe opportuno cheil legisla- D. Preoccupano i
g su tore nazionale ed europeo faces- dazidi Trump?

dell'impresa di famiglia, 1a Far-
mac Zabban, che festeggiai 130
anni, leader nel settore dei di-
spositivi di medicazione, stru-
menti diagnostici e medicali e
di prodotti per la salute ed il be-
nessere (dagli integratori agli
aghi, dai presidi ortopedici ai te-
st di gravidanza, tra i marchila
linea per le farmacie Med’s), se-
de nell'hinterland bolognese,
esporta in 50 Paesi, 180 tra di-
pendenti e forza vendita, fattu-
ra 60 milioni di euro.
Domanda. E vero che tra i
vostri vantic’e quellodi ave-
re realizzato il primo cerot-

se analisi di impatto preventive
prima di regolare materie che
conosce in modo incompleto.

D. Il payback & un mecca-
nismo di politica sanitaria
che, in caso di superamento
di un tetto di spesa regiona-
le,impone alle aziende forni-
trici di questi dispositivi di
contribuire a ripianare par-
te dello sforamento dei tetti
cheleRegioni stanziano per
questi prodotti. Perché sa-
rebbe un intralcio?

R. In Italia la spesa sanitaria
pubblica si attesta al 6,2% del

R. In questa situazio-

ne gia complicata,ida-

. Z1 agglungono incer-

tezza. £ ancora vaga la quantifi-

cazione per cui & difficile ad oggi

stimare l'impatto. L’auspicio

che si riesca a trovare un accor-

do in modo che si possa conti-

nuare ad esportare. Oltre che

negli Usa siamo presenti in 50

Paesi, 'obiettivo é arrivare a 60
entrola fine dell’anno.

D. Quali sono i trend al

toin Europa? Pil, mentre negli altri maggiori &
Risposta. In un certo senso si. Paesieuropei e circal' 8%. Il sot-
Piu esattamente il fondatore, to-finanziamento e evidente. Ac- =
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consumo? E come sta evol-
vendo il settore delle farma-
cie?

R. Nel canale delle farmacie
continuail trend dei prodotti nu-
traceutici, sono quelli che regi-
strano le performance migliori.
Le farmacie restano un presidio
fondamentale e diffuso sul terri-
torio e stanno evolvendo verso
la somministrazione di servizi
di check- up e di prevenzione.
Gia oggi circa il 10% apparten-
gono a catene straniere. Il ri-
schio é che diventino dei piccoli
supermercati mentre ritengosa-
rebbe opportuno puntare sul
consiglio e la conoscenza della
storia medica del cliente.

D. Cosa cambiera con l'in-
troduzione dell’intelligenza
artificiale?

R. Gliimpatti saranno signifi-
cativi. Uno su tutti: la possibili-
ta di misurare e migliorare, at-

ItaliaOggi

traversolasimulazione, I'effica-
cia dei dispositivi medici ma an-
che la possibilita di controllarli
durante il loro utilizzo. Un pri-
mo step si @ gia ottenuto con la
digitalizzazione. Per altro la sa-

nita digitale va resa sempre pi
efficiente, scommettendo
sull'inclusivita e rispondendo al-
le problematiche di carenza di
personale e divari fra regioni.
La dematerializzazione del da-
to sanitario e la sua accessibili-
ta peril paziente e per qualsiasi
medico curante consentono una
gestione piu efficiente e integra-
ta delle informazioni mediche,
migliorando la continuita delle
cure e agevolando la collabora-
zione tra professionisti sanita-
ri.
D. Quindi la tecnologia
avanza anche nel campo dei
dispositivi medici?

R. Per quanto ci riguardasia-
mo dotatidiun processo produt-
tivo con impianti e macchinari
tecnologici collocati in una Ca-
mera Bianca a controllo parti-

In un Paese dove circa il 50%
della popolazione, perun
motivo o perl'altro, non paga
le tasse e difficile pensare
ad una sanita pubblica che sia
insieme universalistica,
gratuita, ben funzionante
e sostenibile. Sarebbe allora
opportuno prevedere delle
forme di compartecipazione,
cioe dei ticket, da parte
dei pazientii quali comunque
pagherebbero meno rispetto
alricorso al privato

cellare. Mentre I'impianto di ste-
rilizzazione ¢ ad ossido di etile-
ne.

D. In che modo un’impresa
familiare puoriuscire a com-
petere con le multinaziona-
1i?

R.L'impresa familiare e abitua-
ta a ragionare sul lungo termi-
ne e ad essere flessibile mentre
le multinazionali sono spesso ri-
gide e pensano al breve termi-
ne. L'Ttalia, con tante imprese
familiari, avrebbe indubbia-
mente un grosso vantaggio, pec-
cato la burocrazia soffocante.
Tempo e denaro finiscono per es-
sereindirizzati verso la necessi-
ta di stare dietro alle norme,
che cambiano in continuazione,
anziché concentrate sullo svi-
luppo dei prodotti e dei mercati.
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Servizio Monitoraggio

Allergie, la svolta hi-tech: I'intelligenza artificiale
riconosce i pollini pericolosi

Uno studio pionieristico apre nuove prospettive nella previsione e nella gestione
delle pollinosi. Anche 'ambiente urbano sara ripensato con la tecnologia

di Federico Mereta
15 maggio 2025

Che le allergie siano in aumento non c’é dubbio. Che i cambiamenti climatici possano influire
sull’insorgenza temporale e sulla durata delle pollinosi € altrettanto assodato. Ma per chi deve fare
i conti con gli elementi delle piante che hanno il compito di fecondare gli ovuli e purtroppo
possono scatenare sintomi oculari, respiratori e non solo appare fondamentale soprattutto capire
se il polline responsabile dell’ipersensibilita é in circolo o meno. Perché ognipolline haunaseriedi
“marcatori” speciali sulla propria parete, che lo rendono in grado di essere “accettato” solo da ovuli
femminili dello stesso tipo.

Allo stesso tempo, anche il sistemaimmunitario dell’organismo umano “subisce” I’azione solo di
alcuni pollini e non di tutti. Ed allora? Allora occorre capire bene, e con precisione, cosa sta
circolando nell’ambiente. E non solo per il singolo, ma anche per chi si occupa di urbanistica.
Perché se si deve procedere a piantare nuovi alberi, € meglio sapere cosa conviene inserire
nell’ambiente e dove. Questioni complesse, si dira, visto che a volte i pollini possono essere quasi
identici traloro. Mal'intelligenza artificiale (Ai), in futuro, potrebbe aiutare sia i pazienti sia chi si
occupa di salute e ambiente. Almeno per certe tipologie di specie. A prometterlo € un sistema di Ai
messo a punto dagli studiosi dell’Universita del Texas ad Arlington, dell’Universita del Nevada e
del Virginia Tech, che potrebbe potenzialmente portare sollievo a chi fa i conti con I'allergia. La
ricerca e apparsa su Frontiers in Big Data.

L’'impatto sul singolo e sull’ambiente

Gli scienziati, come riporta una nota dell’ateneo texano, ha preso in esame campioni storici di
abeti, abeti rossi e pini conservati dal Museo di Storia Nazionale dell’Universita del Nevada.
Testando questi campioni con nove diversi modelli di Ai, sono riuscitiadimostrare come e quanto
esistano spazi per I'identificazione rapidissima ed estremamente precisa delle possibili pollinosi
circolanti, anche con specie vegetali quasi gemelle come quelle in questione.

«Questo dimostrache il deeplearning puo supportare con successo e persino superare i metodi di
identificazione tradizionalisiain termini di velocita che di precisione» segnala nella nota Behnaz
Balmaki, dell’Universita del Texas di Arlington e coautore dellostudio assieme a Masoud Rostami
della divisione di Data Science. Attenzione pero. Occorre sempre una stretta collaborazione tra
tecnologia e scienza, oltre i modelli di Ai. «Sono necessari campioni ben preparati e una solida
comprensione del contesto ecologico — ribadisce I'esperto -. Per il futuro, I'obiettivo € ampliare il

raggio delle specie vegetali in esame, anche per mettere a punto un sistema completo di
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identificazione del polline che possa essere applicato in diverse regioni degli Stati Uniti per
comprendere meglio come le comunita vegetali possano modificarsi in risposta a eventi
meteorologici estremi».

Il tutto, con importanti ripercussioni in tema di One Health, perché I'analisi del polline e un
metodo potente per ricostruire gli ecosistemistorici. E soprattutto perché si potranno analizzare e
ricostruire meglio i cambiamenti ecologici. «Questo € particolarmente importante nelle aree ad
alto traffico come scuole, ospedali, parchi e quartieri - ribadisce la Balmaki - | servizi sanitari
potrebbero anche utilizzare queste informazioni per migliorare la tempistica degli avvisi di allerta
allergie, dei messaggi di salute pubblica e delle raccomandazioni terapeutiche durante le stagioni
di punta dei pollini».

Presente e futuro delle applicazioni cliniche dell’Ai

Nel frattempo, si lavora in medicina per allargare le applicazioni di questo approccio, verso una via
che preveda la massima integrazionetratecnologia e competenza umana. Basti pensare in questo
senso all’asma in eta pediatrica, oltre alle pollinosi. Si sta lavorando ad esempio a prevedere le crisi
prima che avvengano.

Uno studio apparso su Annals of Family Medicine, mostra ad esempio come I'impiego di stetoscopi
digitali basati su Ai abbia permesso di rilevare precocemente anomalie respiratorie nei bambini,
riducendo il rischio di ricovero grazie a un intervento tempestivo. Non solo. Uno studio condotto
dalla Cleveland Clinic ha dimostrato che i modelli di machine learning possono prevedere le
riacutizzazioni con un’accuratezza superiorerispetto ai metodi tradizionali, consentendo ai medici
di intervenire prima che i sintomi peggiorino.

«Siamo di fronte a una vera rivoluzione tecnologica — ha recentemente commentato Gian Luigi
Marseglia, past president della Societa italiana di allergologia e immunologia pediatrica (Siaip) —
che permetteradiridurre il numero di accessi al pronto soccorso e migliorare il controllo dell’asma
nei bambini, grazie a sistemi di allerta precoce basati sull’intelligenza artificiale». Il tutto, con
possibili impatti sulla gestione sia dei neonati attraverso il telemonitoraggio sia nel complesso
passaggio della transizione dall’eta pediatrica a quella adulta in chi soffre di asma e allergie.

Uno studio pubblicato su Frontiers in Medicine sottolinea come algoritmi avanzati possano
supportare il passaggio dalla gestione pediatrica a quella dell’adulto, garantendo una continuita
terapeutica piu efficace. «La transizione é unafase cruciale, spesso caratterizzata da una riduzione
dell’aderenza terapeutica e da una maggiore vulnerabilita del paziente — ha spiegato Michele
Miraglia del Giudice, presidente Siaip -. L’Ai pu0 fornire strumenti utili per il monitoraggio
personalizzato, supportando sia i pazienti che i loro medici. Ricordando pero che I’Ai deve essere
vista come un supporto al medico, non come un sostituto del giudizio clinico. Tra le criticita vi
sono la necessita di una regolamentazione chiara sulla gestione dei dati sanitari, il coinvolgimento
attivo dei pazienti e delle famiglie e la formazione specifica dei professionisti sanitari».
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Celiachia: ancora troppe fake news su una
malattia che in Italia colpisce piu di 265 mila
persone

La patologia, che richiede una dieta priva di glutine, colpisce soprattutto le donne e
puo manifestarsi a qualsiasi eta

di Natascia Ronchetti
15 maggio 2025

In Italia ne soffrono oltre 265 mila persone. Ma ¢ la classica punta dell'iceberg, perché si stimano
circa 400 mila casi non diagnosticati. Eppure la celiachia - malattia intestinale inflammatoria
permanente che puo essere trattata solo con una dieta priva di glutine — é una patologia ancora
poco conosciuta. Tanto che su di essa circolano molte fake news, come quellache attribuisce effetti
dimagranti a una alimentazione senza il complesso proteico presente in alcuni cereali come
frumento, segale, orzo, farro. “Niente di piu falso”, dice Rossella Valmarara, presidente dell'Aic,
I'associazione italiana celiachia, che in occasione della giornata mondiale dedicata a questa
malattia (16 maggio) sfata molti miti. “Oggi e persino diventata una moda adottare uno stile
alimentare da celiaco: si crede erroneamente che aumenti le performance — prosegue Valmarara -.
Molti inoltre pensano che questa malattia sia una allergia al grano. Ancora una volta non é cosi:
non puo provocare choc anafilattici o eruzioni cutanee. E' invece una patologia completamente
diversa, con una predisposizione genetica ma senza tratti di familiarita e per la quale non esiste
una terapia. Colpisce principalmente le donne e puo manifestarsi a qualsiasi eta con sintomi non
solo di natura gastrointestinale”.

Il primato dell'ltalia nella lotta alla celiachia

L'lItalia e stato il primo Paese al mondo a dotarsi di una legge specifica, la 130 del 2023. Normativa
grazie alla quale é stato approvato uno screening per il diabete di tipo 1 e per la malattia celiaca
rivolto ai bambini trai due e i dieci anni su tutto il territorio nazionale. Da uno studio pilota,
realizzato in Lombardia, Marche, Sardegna e Campania, € emerso che il 2,9% dei bimbi & positivo
al test che indica il rischio di sviluppare la patologia. Una malattia che comporta un costo elevato
per approvvigionarsi degli alimenti adeguati. Lo Stato elargisce un bonus, il cui importo e correlato
alla fascia d'eta e al sesso, anche in relazione al fabbisogno calorico, per aiutare i pazienti a
sostenere la spesa per i prodotti privi di glutine. Sul mercato ce ne sono oltre ventimila, oggi
reperibili facilmente non solo nelle farmacie ma anche nei puntivendita della grande distribuzione
organizzata. “Mail costo di questi prodotti € aumentato, con una perdita del potere d'acquisto dei
bonus — spiega Valmarara -. Per questo non solo in Italia ma anche a livello europeo portiamo
avanti una battaglia per abbattere I'lva, portandola al 4%”.

I sintomi: un quadro clinico molto variabile
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Un tempo la celiachia era considerata una malattia rara. Oggi non piu. E' una patologia cronica che
si presenta con sintomi molto diversi. Nella forma classica provoca diarrea, dolori addominali e
perdita di peso. Nelle forme atipiche il quadro clinico € molto variabile: pud comprendere un senso
di affaticamento, la perdita dei capelli, I'infertilita e, nelle donne, una ripetuta abortivita
spontanea. Si puo manifestare inoltre con un deficit di ferro e con lI'osteoporosi: non é raro
scoprire la celiachia in persone che si fratturano le ossa con facilita. E molti pazienti affetti da
guesta malattia tendono a sviluppare poi malattie autoimmuni come la tiroidite, il lupus e il
diabete di tipo 1.

Gli esami diagnostici

Solo il 3% delle persone geneticamente predisposte sviluppa effettivamente la malattia, che
richiede per tutta la vita, come abbiamo visto, un‘alimentazione senza glutine. Generalmente sono
il medico di famiglia o il pediatra (nel caso dei bambini) a prescrivere gli esami necessari a
diagnosticare la malattia. Esami costituiti, per gli adulti, da specifiche analisi del sangue e dalla
biopsia dell'intestino tenue. Nei bimbi I'iter diagnostico, secondo i protocolli europei, e diverso:
non richiede per esempio la gastroscopia. “In tutti i casi e fondamentale, quando scatta l'allarme,
in presenza di sintomi sospetti, non eliminare il glutine dall'alimentazione — osserva Valmarara -.
Questo per non ritardare la diagnosi”.
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Dispositivi medici: riparte la trattativa, sul tavolo
350 milioni per il payback

L’obiettivo e superare gradualmente una norma ritenuta ormai insostenibile
avviando immediatamente politiche di salvaguardia per le imprese

di Ernesto Diffidenti
15 maggio 2025

Si torna a trattare sul payback dispositivi medici ma la strada resta in salita. Dopo la recente
sentenza del Tar del Lazio che, di fatto, conferma oltre un miliardo a carico delle imprese per il
superamento del tetto di spesa nel periodo 2015-2018, le parti istituzionali e associative sono
tornate al tavolo aperto al ministero dell’Economia con I'obiettivo di superare gradualmente una
norma ritenuta ormai insostenibile avviando immediatamente politiche di salvaguardia per le
imprese, con particolare attenzione a quelle piccole e medie, le piu colpite dalle compensazioni
richieste.

Alla riunione presenti governo, Regioni e imprese

All'incontro hanno partecipato Conflavoro PMI Sanita, rappresentata dal presidente Gennaro
Broya de Lucia, e Confapi Salute, con il delegato nazionale Michele Colaci, insieme al ministro
Giancarlo Giorgetti, promotore del tavolo tecnico. Presenti anche altre associazioni
rappresentative del comparto dei dispositivi medici, ministero della Salute, Ragioneria dello Stato
e Regioni.

Possibile intesa nei prossimi giorni

Il Governo ha presentato una nuova proposta, rafforzata da uno stanziamento di 350 milioni di
euro, che ha raccolto consenso unanime per le annualita 2015-2018. Si profila, quindi, una
possibile intesa gia nei prossimi giorni. Tuttavia, permangono nodi irrisolti per gli anni successivi.
Da un lato, le imprese chiedono I'abrogazione della norma, richiamando anche la natura
straordinaria del contributo, riconosciuta dalla stessa Corte Costituzionale; dall’altro, la Ragioneria
Generale dello Stato chiede garanzie su risorse e dati certi, indispensabili per definire soluzioni
tecniche e operative sostenibili.

Primo passo importante ma superare il meccanismo

“Conflavoro PMI Sanita auspica che I'impegno congiunto di tutte le istituzioni coinvolte da questo
Governo possa finalmente fare chiarezza — ha dichiarato Gennaro Broya de Lucia —su un tema
che, per troppo tempo, ha generato incertezza, contenziosi e gravi difficolta per migliaia di aziende
italiane”.

“Con questo ulteriore stanziamento possiamo ottenere una franchigia fino a 10 milioni al netto
dell’lva, salvando di fatto oltre il 95% delle imprese travolte dalla norma — ha aggiunto Michele
Colaci di Confapi Salute —. E un primo passo importante, ma serve ora uno sforzo ulteriore per
risolvere definitivamente una questione che sta logorando il settore”.
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