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Con 75 voti favorevoli, 44 astensioni e nessun
voto contrario l’aula del Senato ha approvato il
decreto contro le aggressioni al personale
socio-sanitario. Come annunciato in Aula, Pd,
M5s, Avs e Italia viva si sono astenuti.
Favorevole il centrodestra. Il provvedimento,
che va convertito in legge entro il 30 novembre, passerà ora all’esame della
Camera. La norma nasce dai recenti casi di violenze contro medici,
infermieri e personale di assistenza sanitaria. Interviene quindi sulle
aggressioni alle persone e sui danni ai beni destinati all’assistenza sanitaria.
Prevede inoltre la reclusione in carcere da uno a cinque anni e multe fino a
10 mila euro, oltre all’arresto in differita, entro le 48 ore dai fatti, nel caso in
cui ci siano filmati o altre prove che dimostrino il reato, superando così la
mancata flagranza di reato.
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“Entro breve la legge sull’abbattimento delle
liste d’attesa sarà completata con i rimanenti
decreti attuativi ed entro fine anno sarà online
la piattaforma di monitoraggio e di controllo”.
Lo ha detto il ministro della Salute, Orazio
Schillaci, nel corso del question time alla
Camera sottolineando che “finalmente la
nazione ha un progetto strutturale per la
salute e la gestione delle liste d’attesa”. Nel
corso del mese di novembre, ha spiegato il
ministro, “verranno effettuate specifiche prove di acquisizione di dati
mediante la modalità flusso, con diverse Regioni. Entro il 10 dicembre si
procederà alle prove di acquisizione dei dati. E dal mese di febbraio 2025
sarà quindi disponibile il cruscotto con gli indicatori di monitoraggio delle
liste di attesa con i dati relativi a tutte le Regioni e province autonome”.

Schillaci ha quindi indicato quelli che considera dei “nodi nevralgici”:
“Recentemente ho scritto alle Regioni per chiedere ancora una volta controlli
serrati e rispetto delle leggi. Le liste illegalmente chiuse non dipendono da
mancanza di medici, se poi all’arrivo di un giornalista gli ambulatori, le sale
operatorie e gli uffici diventano immediatamente operativi e disponibili.
Non è più accettabile che i fondi stanziati per le liste d’attesa non siano
ancora stati spesi proprio - ha concluso - per abbattere le liste d’attesa”.
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“Chiedo a tutti di supportare la riforma - ha aggiunto il ministro
ringraziando gli interroganti - e di farci portatori di serietà verso
l’applicazione delle norme e verso il ripristino del diritto alla salute
soprattutto per i cittadini che hanno meno”.

Nella manovra più di 35 miliardi in 5 anni
Schillaci è intervenuto anche sulla manovra spiegando “che il ddl Bilancio
stabilisce un incremento di 35 miliardi nei prossimi 5 anni, un livello mai
raggiunto in precedenza”.

Il ministro ha quindi ribadito che “il dato percentuale del rapporto spesa
sanitaria/PIL è influenzato dall’andamento di quest’ultimo, per cui non
possiamo certo augurarci che, come accaduto nel 2020, ci debba essere un
crollo del Pil per consentire al rapporto di raggiungere il dato percentuale
del 7%”. Tuttavia, “il vero nodo non è tanto il volume delle risorse, quanto la
loro efficace allocazione e utilizzo”. “La disparità nei servizi sanitari tra le
diverse regioni italiane ne è la prova più evidente. E’ un fatto inoltre che in
tutte le recenti manovre di questo Governo - ha concluso il ministro - ci
siamo impegnati per migliorare le condizioni economiche del personale
sanitario e rendere più attrattivo il servizio pubblico”.

Caso Gemmato: ”autodisciplina dovere di chi serve Stato”
Durante il Question Time alla Camera il ministro ha risposto anche a
un’interrogazione di M5S in merito alle deleghe attribuite al sottosegretario
alla Salute, Marcello Gemmato, in relazione ad “un asserito conflitto
d’interesse” sottolineando che “l’autodisciplina e l’onore non sono optional
per chi serve lo Stato, ma un dovere inderogabile. Questi stessi principi e la
buona fede guidano sicuramente anche l’operato del sottosegretario
Gemmato”. “Condivido con il sottosegretario - ha detto Schillaci - le battaglie
sostanziali per l’abbattimento della piaga delle liste d’attesa. Sono certo che -
qualora dovessero emergere elementi che comprovino comportamenti
inappropriati o irregolari - ognuno di noi saprà trarne le dovute e inevitabili
conseguenze, senza attendere sollecitazioni esterne”.

Nel merito del conflitto d’interesse, Schillaci ha ricordato che Gemmato ha
dichiarato all’Autorità garante della concorrenza e del commercio “tutte le
partecipazioni societarie in suo possesso: in particolare il 25 % di una
farmacia - poi diventato il 33% dopo un lascito testamentario - e il 10% della
società Therapia srl”. Partecipazioni societarie “minoritarie” e “rese
pubbliche sin dalla precedente legislatura”. Detto ciò, ha sottolineato il
ministro, “non posso che condividere quando gli onorevoli interroganti ci
invitano alla massima attenzione sulle questioni di opportunità così foriere
di quella opacità che le istituzioni non possono e non devono meritare”. “Da
medico, prima ancora che da ministro - ha rimarcato - durante la mia
carriera sanitaria mi sono dedicato esclusivamente al servizio pubblico



proprio perché anche un ospedale non può essere visto dai pazienti se non
come un luogo di ascolto e di serietà, prima che di cura. Ho sempre
anteposto il benessere del paziente a qualsiasi altro interesse, anche
accademico. Una scelta non sempre scontata, ma per me doverosa per chi
serve le istituzioni”.
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L’Enpam esprime “preoccupazione” per la
fotografia scattata dall’Istat che indica
l’aumento dell’età dei medici di medicina
generale, dei loro pensionamenti e la tendenza
alla diminuzione dei professionisti in attività.
Per il presidente, Alberto Oliveti, “il problema
riguarda tutti i cittadini che faranno sempre più difficoltà ad accedere
all’assistenza di prossimità, e anche per le pensioni di chi ha svolto questa
professione per una vita, non c’è da star tranquilli se non se ne prevede il
rimpiazzo” . Come ente previdenziale del lavoro autonomo, “possiamo
assicurare le prestazioni solo se il flusso dei contributi dei medici lavoratori
autonomi non viene intaccato. “Da tempo - conclude Oliveti - l’Enpam
chiede che il corso di formazione in medicina generale diventi una
specializzazione, al pari di tutte le altre discipline mediche, per aumentare
l’attrattività di questa professione fondamentale, e che si dedichino maggiori
risorse economiche alla medicina del territorio”.
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Per chi lavora l’intero anno la retribuzione
media delle donne è inferiore del 18% a quella
dei maschi. Per chi lavora una parte dell’anno
la retribuzione media giornaliera è inferiore
del 26% a quella corrispondente dei maschi.
Nel 2023 le retribuzioni settimanali lorde degli
uomini sono state superiori in media del
28,34% di quelle delle lavoratrici: 643 euro
contro 501. A fotografare questo gap ancora
marcato è il Rendiconto sociale dell’Inps.
Rendiconto che, riguardo ai lavoratori del settore privato, evidenzia che la
retribuzione media annua degli uomini è pari a 26.227 euro contro i 18.305
euro delle donne, con una differenza di circa ottomila euro annui, con, poi,
un evidente assegno più basso per le pensioni.
Lo conferma l’ultimo rapporto annuale, sempre dell’Inps, di settembre,
secondo cui nel 2023 la pensione media mensile degli uomini era pari a 1.750
euro lordi a fronte dei 1.069 euro mensili lordi per le donne. Circa 1.430 euro
netti per gli uomini e 947 euro netti per le donne. La rilevazione dell’Inps
sottolinea che tutti i dati relativi ai livelli occupazionali, alle condizioni
contrattuali, ai livelli retributivi e pensionistici evidenziano la permanenza
di una discriminazione di genere ancora rilevante. Considerazione che
giunge nello stesso periodo in cui da uno studio di Confcommercio emerge
che in Italia il tasso di partecipazione femminile al mercato del lavoro tra i 15
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e i 74 anni è ancora lontano dai livelli europei. Lo scorso anno è stato del
49,3%, al di sotto di oltre 12 punti del livello della Ue a 26 (61,8%).
Un divario che, ha fatto notare Confcommercio, aumenta nel tempo : da 11,6
punti percentuali del 2018 a 12,5 punti del 2023. Divario che rappresenta uno
dei principali problemi per la crescita di lungo termine del nostro Paese.
Peraltro, altro dato sconfortante, e che incrementa ancora di più il gap
femminile è determinato dalla costatazione che con la nascita di un figlio
sale la probabilità di uscita dal lavoro per la donna e si riduce per l’uomo.
Prima della nascita di un figlio la probabilità di uscita dal lavoro è simile per
uomini e donne con l’8,5%-9% per i primi e il 10,5%-11% per le seconde.
Mentre nell’anno di nascita la percentuale sale al 18% per le donne e scende
all’8% per gli uomini. A sette anni dalla nascita del figlio la probabilità di
uscita dal lavoro è del 5% per gli uomini e del 10% per le donne. La nascita
pesa anche sui redditi con le donne che perdono il 16% dei redditi se hanno il
congedo di maternità e il 76% dei redditi se non possono contare su questo
ammortizzatore. La nascita di un figlio non incide negativamente sui reddito
degli uomini che, anzi a 7 anni dalla nascita di un figlio, contano in media su
un incremento del reddito di circa ilo 50%.
Proprio il tema della femminilizzazione della professione medica, e dei suoi
aspetti economici è stato quest’anno al centro del Bilancio Sociale
dell’Enpam.
Le donne medico in attività sono di più dei loro colleghi uomini.
All’interno dell’intera categoria medica ed odontoiatrica, come illustrato dal
Bilancio Sociale 2024 dell’Enpam, appena pubblicato, il rapporto era di 50,1
femmine per 49,9 maschi (dato rilevato al 31 dicembre 2023). A fine 2023, la
tendenza già in atto da diversi anni, si è definitivamente consolidata facendo
segnare statisticamente un sorpasso minimo nella percentuale, ma
particolarmente simbolico nel significato.
Un vantaggio a favore delle donne destinato inevitabilmente a crescere
ulteriormente nei prossimi anni se si considera che tra i nuovi iscritti alla
Quota A, cioè tutti i nuovi camici bianchi che si sono affacciati alla
professione medica e odontoiatrica nel 2023, ben il 59 per cento è donna a
fronte del 41 per cento di maschi.
Si confermano, tuttavia, importanti differenze a seconda del tipo di attività.
In generale quella meno “femminilizzata” è la specialistica esterna (31% le
donne 69% gli uomini). La libera professione medica, quella che versa i
propri contributi alla cosiddetta Quota B, è tuttora appannaggio degli uomini
(62 per cento contro il 38 delle donne) , specie nella componente
odontoiatrica.
Nel settore del lavoro in convenzionamento con il Servizio sanitario
nazionale, invece, nella specialistica ambulatoriale, la prevalenza femminile
è ormai consolidata (55 per cento donne e 45 per cento uomini), mentre
nell’ambito della medicina generale, per intenderci quella dei medici di



famiglia e dei pediatri di libera scelta, il sorpasso non è ancora avvenuto, ma
è ormai dietro l’angolo, con i maschi ancora al 51 per cento e la componente
femminile in forte ascesa al 49 per cento.
Purtroppo le donne medico non sfuggono al gender gap se si considerano i
dati rilevati dall’Enpam che mostrano come, a parità di ruolo, una donna
medico guadagna, in media, il 30% in meno rispetto a un suo collega
maschio.
Le donne medico, che risultano, nel 2022, attive alla così detta quota B
(redditi da libera professione) dell’Enpam, sono circa 35.000 e indicano un
reddito medio di 50mila euro, mentre gli uomini sono 46.500 con reddito
medio dichiarato di 80mila euro. Esaminando la percentuale di reddito per
le diverse fasce d’età si evince come la differenza di reddito dovuta al genere
sia persistente per tutte le fasce d’età ma con delle importanti differenze.
Le professioniste nella classe di età 60-69 anni presentano redditi in media
di circa 48 mila euro rispetto ai 74 mila notificati dai loro colleghi dell’altro
sesso. I dati relativi alle classi di età più giovani tendono a confermare la
disparità retributiva di genere all’interno del Ssn. Nella fascia d’età 20-29
anni i medici uomini che svolgono libera professione denunciano circa 22
mila euro l’anno contro i 17 mila delle donne, mentre tra 30-39 anni i maschi
guadagnano 44mila euro contro i 32 mila delle femmine.
Aumenta, anche, la presenza femminile nelle file di tutte le professioni
ordinistiche. Ma i compensi delle donne continuano a soffrire di un divario
di genere così come quello delle donne medico, in particolare, quali libero
professioniste.
Negli ultimi 17 anni la percentuale di iscritte donne è cresciuta
notevolmente. Le iscritte donne rappresentano, al 2023, quasi il 41 per cento
del totale. Tra gli “under 40” sono circa il 54 per cento, percentuale che
decresce con l’aumentare dell’età. Tra i nuovi iscritti sono al 52 per cento
donne. Considerando solo gli under 40 le nuove iscritte superano i colleghi
uomini di quasi il 7 per cento.
Se analizziamo i dati relativamente alle differenze di genere, Gpg (Gender
pay gap), tra i liberi professionisti iscritti agli Enti previdenziali, nel 2023, si
registra una differenza di reddito pari a circa il 45 per cento.
Da sottolineare anche una maggiore differenza tra reddito e fatturato nei
professionisti uomini rispetto alle loro colleghe donne. Il fenomeno è
ascrivibile a diverse cause. Tra queste è possibile ipotizzare che, in molti
casi, l’attività professionale sia in realtà un’attività svolta in favore di altri
professionisti, rendendola più simile a quella di lavoro
dipendente/collaboratore. Ciò comporta che il fatturato coincida quasi
completamento con il reddito. Quanto appena descritto è, in particolar
modo, rilevante per i giovani e le donne. Altre cause possono essere ricercate
nelle diverse specializzazioni scelte dalle professioniste donne per poter
conciliare vita familiare e lavoro professionale.



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Marco Girardo





Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Fabio Tamburini





Dir. Resp.:Alessandro Sallusti



6 nov
2024

L’ artrosi del ginocchio, detta anche
gonartrosi, è una patologia caratterizzata dalla
degenerazione e distruzione della cartilagine
articolare associata ad un processo di
rimodellamento dell’osso subcondrale, è una
delle patologie più frequenti nella popolazione
ed è di interesse non solo clinico ma anche
economico per i costi legati al trattamento, alla
riduzione della capacità lavorativa dei soggetti
affetti e alla disabilità cronica a cui questa
patologia è associata, se non trattata.
La gonartrosi è una patologia correlata all’età: la sua incidenza aumenta,
infatti, all’aumentare dell’età dei pazienti. Recentemente, inoltre, la
gonartrosi viene rilevata in pazienti sempre più giovani, con la comparsa di
quadri patologici sintomatici già prima dei 50 anni. La sintomatologia
principale che il paziente accusa è legata al dolore con impotenza funzionale
e rigidità. Nelle fasi più avanzate il dolore tende a permanere costante anche
a riposo, disturbando le attività ed il sonno dei pazienti, fino ad arrivare a
situazioni in cui si hanno episodi di riacutizzazione su un quadro di dolore
cronico.
L’intervento protesico
L’intervento di protesi di ginocchio rappresenta una valida opzione per il
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trattamento della gonartrosi. Si decide per l’impianto di una protesi di
ginocchio e quindi per la sostituzione delle superfici cartilaginee usurate o
perdute con delle componenti in metallo nel momento in cui la patologia
limita la qualità di vita del paziente e laddove i trattamenti medici e
fisioterapici abbiano fallito.
Gli obiettivi di una protesi del ginocchio consistono nell’eliminazione del
dolore e nella correzione della deformità, permettendo una sufficiente
escursione articolare.
Ad oggi le protesi di ginocchio determinano risultati soddisfacenti.
Al fine di aver un controllo più accurato sulle variabili intraoperatorie è stato
progressivamente introdotto, in casi selezionati, l’utilizzo di sistemi robotici
e computer assistiti per l’impianto delle protesi. I diversi sistemi robotici
utilizzati nell’impianto di protesi permettono al chirurgo di ottenere
maggiori e più precise informazioni circa le variabili, consentendo di
elaborare la strategia operatoria precedentemente all’intervento.
Il progressivo incremento dell’introduzione di ausili tecnologici nella
chirurgia protesica è legato soprattutto alla necessità dei chirurghi di
migliorare l’accuratezza durante l’intervento chirurgico con un maggior
controllo sul bilanciamento legamentoso, per un miglioramento della
soddisfazione del paziente.
L’impianto di protesi tramite il sistema robotico è più accurato rispetto alla
tecnica manuale e permette un risparmio di sostanza ossea che si traduce in
una duttilità maggiore della protesi stessa. Si riducono i tempi di recupero
post-operatorio, di ricovero e di ripresa della mobilità oltre che il
sanguinamento. Inoltre, grazie alla minore traumaticità sui tessuti
periarticolari consente un miglior controllo del dolore post operatorio.
Protesi di ginocchio con assistenza robotica
Dopo la valutazione clinica del paziente, si procede all’acquisizione di una Tc
tridimensionale sulla quale il chirurgo può programmare virtualmente il
posizionamento ottimale della protesi per ripristinare la cinematica del
ginocchio. Una volta pianificato l’intervento al computer, in sala operatoria
si procede all’intervento grazie all’utilizzo di un sistema di telecamere che si
interfacciano con alcuni sensori posizionati sul ginocchio. Il chirurgo può
collocare la protesi così come è posizionata sul modello virtuale e riprodurre
fedelmente il lavoro preimpostato.
Il chirurgo rimane l’esecutore manuale delle resezioni ossee ma riceve dei
feedback in tempo reale per confermare la corretta esecuzione dei tagli e del
posizionamento delle componenti. Il chirurgo ortopedico, mediante un
braccio guidato dal software, effettua la procedura per l’alloggio della
protesi.
Con questa metodica, impiegata da professionisti con lunga esperienza si
limano gli errori dovuti al gesto chirurgico.
È comunque il chirurgo, con esperienza e cultura, a saper porre la giusta



indicazione e a pianificare l’intervento, mentre spetta al computer/robot il
compito di perfezionare la gestualità e la manualità dell’operatore che ha
pianificato la strategia.
La tecnologia, infatti, non risolve completamente l’intervento per cui, in sala
operatoria vanno associate solide conoscenze di chirurgia protesica.

* Specialista in Ortopedia e Traumatologia
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Cala dal 2013 a oggi il numero dei casi ma
Italia resta maglia nera in Europa per decessi
da mesotelioma. Nel 2021 l’Italia ha registrato
il numero più alto di decessi, 518, seguito da
Germania con 400 e Francia con 329.
Complessivamente nello stesso anno
nell’intero territorio dell’Unione europea sono
stati registrati 2.380 decessi per mesotelioma.
Il dato emerge dalle statistiche sperimentali di
Eurostat di cui fanno parte le statistiche
europee sulle malattie professionali (Eods). Si tratta di strumenti che
“utilizzano nuove fonti di dati e metodi per rispondere meglio alle esigenze
degli utenti”. A leggere i dati emerge, comunque, un elemento positivo:
ossia, il numero dei casi continua a calare. Nel 2013 i decessi erano 3.341 oggi
se ne contano 961 in meno. Nel panorama europeo preso in considerazione
dal rapporto, i numeri più bassi in assoluto si registrano a Cipro e in Estonia
con 2 ciascuno, seguiti da Malta e Lussemburgo, con 3 ciascuno.
Il mesotelioma è principalmente considerato un cancro professionale
(cancro causato dall’esposizione a fattori cancerogeni nell’ambiente di
lavoro, generalmente a causa di un’esposizione a lungo termine). “Con 13
530 casi tra il 2013 e il 2021 - si legge nel rapporto - il mesotelioma è stato il
secondo tipo più comune di cancro professionale dopo il cancro del polmone
(13 944)”.
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Non solo: nel 2021 sono stati riconosciuti 1 409 nuovi casi di mesotelioma,
pari al 43 % del totale dei tumori professionali. “Ciò rappresenta un aumento
di 135 casi rispetto al 2020 (1 274 nuovi casi riconosciuti) - prosegue ancora il
documento -. Tuttavia, l’incidenza è diminuita di 214 casi rispetto al 2013 (1
623 nuovi casi riconosciuti)”. Per lo studio la fluttuazione del numero di casi
riconosciuti “potrebbe essere parzialmente attribuibile alla pandemia di
Covid-19, che ha avuto ripercussioni sui servizi pubblici generali e sui
sistemi sanitari responsabili del riconoscimento delle malattie professionali
nel 2020 e nel 2021”.
“In termini relativi, il mesotelioma - si legge ancora- ha rappresentato circa
il 40% dei tumori professionali totali dal 2013 al 2021”.
Quanto al caso italiano, secondo il rapporto “Istisan 24/18 Impatto
dell’amiantosulla mortalità. Italia, 2010-2020” dell’Istituto superiore di
sanità (Iss) tra il 2010 e il 2020 ogni anno sono decedute per mesotelioma in
media 1.545 persone, 1.116 uomini e 429 donne. Dei decessi osservati in
media ogni anno, 25, (l’1,7%) avevano un’età uguale o inferiore ai 50 anni. Il
rapporto registra una diminuzione del numero dei decessi per mesotelioma
tra gli under 50 negli ultimi anni.
Davide Madeddu
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Migliorare i tempi di diagnosi dell’amiloidosi;
coinvolgere i medici di medicina di base nel
percorso di diagnosi precoce; garantire ai
pazienti un equo accesso ai percorsi
diagnostici, terapeutici e assistenziali;
garantire ai pazienti fragili una presa in carico
olistica; garantire ai pazienti e ai loro caregiver
il supporto psicologico; continuare a fare
awareness sull’amiloidosi; creare normativa
sull’ageismo, con particolare riferimento alle
malattie rare. Sono le sette istanze esplicitate nel Position Paper
sull’amiloidosi (un gruppo di circa 30 patologie rare e invalidanti,
caratterizzate dall’accumulo dannoso di sostanza amiloide all’interno
dell’organismo), condivise da un working group permanente, composto da
13 membri (tra pazienti, clinici e istituzioni), il cui lavoro è durato 11 mesi.
Il documento, dal titolo “Medicina di genere ’anziano’: l’esempio
dell’amiloidosi cardiaca”, è stato presentato a Roma, presso la Camera dei
Deputati in occasione di un evento organizzato su iniziativa dell’onorevole
Ilenia Malavasi, Commissione XII Affari Sociali, in collaborazione con Omar
- Osservatorio Malattie Rare.
«Si tratta di una pubblicazione di grandissimo valore - ha detto l’onorevole
Malavasi- sottoscritta da pazienti, clinici, società scientifiche e istituzioni
che, per la prima volta, hanno lavorato insieme a un documento di istanze

�����������	���	��

Malattie rare/ Amiloidosi, 7 priorità
per 30 patologie invalidanti. Focus
sugli anziani

�

��

6 nov
2024



che esplicita la necessità di tutela delle persone anziane con malattie rare e
complesse, a partire dalla necessità di diagnosi precoce e di prevenzione
dell’ageismo sanitario: la discriminatoria tendenza a considerare diagnosi e
presa in carico terapeutica opzioni non necessarie per i pazienti più avanti
con gli anni. Una pratica che può, nel caso dell’amiloidosi cardiaca,
trasformarsi in una mancanza di diagnosi e di presa in carico, con una
conseguente ricaduta in termini di disabilità sui pazienti».
La progettualità, realizzata da Omar, con il contributo non condizionante di
Pfizer, è patrocinata da Simg (Società italiana medici di medicina generale e
delle cure primarie), Conacuore ODV - Coordinamento nazionale
associazioni del cuore, fAMY Onlus - Associazione italiana amiloidosi
familiare e Fondazione italiana per il cuore. Il working group ha realizzato
anche una pubblicazione, che include i contributi dell’on. Malavasi, del sen.
Orfeo Mazzella e del sen. Ignazio Zullo, membro della Commissione X Affari
Sociali, Sanità, Lavoro Pubblico e Privato, Previdenza Sociale.
«La diagnosi precoce è una priorità di salute pubblica, soprattutto quando
parliamo di malattie rare- ha spiegato il professor Giuseppe Limongelli, Uo
Malattie rare cardiovascolari, Ospedale Monaldi di Napoli, Aorn dei Colli e
direttore Centro Coordinamento Malattie Rare, Regione Campania -.
Attualmente il dato più realistico che abbiamo a disposizione, rispetto alla
frequenza dell’amiloidosi da transtiretina wild-type in Italia, ci parla di circa
90 soggetti per milione. Se è vero che le altre due forme di amiloidosi e cioè
l’amiloidosi AL e l’amiloidosi ereditaria da transtiretina sono più rare, siamo
certi che il dato sopracitato sia sottostimato». L’amiloidosi cardiaca, intanto,
è «certamente una delle patologie emergenti dell’anziano - ha proseguito
Limongelli- ma è difficile da diagnosticare sia a causa dei sintomi aspecifici
come fiato corto, astenia e aritmie, sia perché la diagnosi è complessa e
necessita una serie di indagini laboratoristiche, di imaging e genetiche che
solo i Centri di riferimento possono offrire. Se da un lato è fondamentale
promuovere la conoscenza dei red flag tra gli specialisti e il dialogo con i
centri di riferimento, dall’altro è imprescindibile che il medico di medicina
generale abbia un ruolo sempre più centrale nel percorso diagnostico, a
partire dallo scompenso cardiaco».
Cosa è l’amiloidosi
Le amiloidosi sono un gruppo di circa 30 patologie rare e invalidanti,
caratterizzate dall’accumulo dannoso di sostanza amiloide all’interno
dell’organismo. Questo materiale insolubile si presenta sotto forma di
piccole fibrille ed è composto da proteine che, per cause diverse, si
comportano in maniera anomala. In questo gruppo di malattie
multisistemiche - ereditarie o acquisite - l’accumulo di sostanza amiloide
compromette nel tempo la funzionalità di numerosi organi e tessuti: cuore,
reni, apparato gastrointestinale, fegato, cute, nervi periferici e occhi. Le
proteine sono elementi fondamentali del corpo umano e concorrono a



formare componenti cellulari ed extracellulari nell’ambito degli organi e
tessuti che lo formano: svolgono numerose funzioni, fra cui quella di
trasportare altre molecole nel corpo attraverso il sangue. Hanno una
struttura tridimensionale che ne consente lo svolgimento delle specifiche
funzioni, ma se il processo di ripiegamento che serve a formare questa
struttura è errato (misfolding), si origina una proteina con anomalie
strutturali che risulta nella maggior parte dei casi insolubile e priva di
attività biologica.
La proteina instabile, ’mal ripiegata’, può aggregarsi e depositarsi sotto
forma di fibrille di amiloide: l’organismo non riesce a degradare questa
sostanza, che con il tempo continua quindi a depositarsi finché tessuti e
organi perdono progressivamente le loro funzionalità, creando di
conseguenza gravi problemi per la salute. Attualmente non ci sono dati
specifici per quanto riguarda la frequenza della malattia in Italia: il più
realistico, anche se sicuramente sottostimato, è quello di uno studio
condotto sui dati del registro della Regione Toscana e pubblicato nel 2023, in
cui si stabiliva che la prevalenza dell’amiloidosi da transtiretina wild-type
fosse di circa 90 soggetti per milione. Le altre due forme di amiloidosi
(l’amiloidosi AL e l’amiloidosi ereditaria da transtiretina) sono decisamente
più rare: si parla di 7-10 casi per milione.
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La diagnosi di una patologia reumatologica ha
un impatto diretto e peggiorativo sulla qualità
della vita delle persone che ne sono colpite.
Sono più di 7 su 10 (70,9%) infatti le persone
che sono state costrette a dover cambiare e/o
modificare il proprio progetto di vita in seguito
alla diagnosi, con punte che superano l’80% (83,3%) tra coloro che hanno
ricevuto la diagnosi prima del 2000, anno spartiacque per le cure in
reumatologia grazie allo sviluppo e all’arrivo, tra le opzioni terapeutiche, dei
farmaci biologici.

Lo rileva l’indagine “Vivere con una patologia reumatologica”, promossa da
APMARR – Associazione Nazionale Persone con Malattie Reumatologiche e
Rare in collaborazione con l’istituto di ricerca WeResearch e svolta su un
campione nazionale di 1.627 persone.

I principali ambiti in cui si manifestano questi cambiamenti riguardano il
lavoro (71,7%), dove più di 6 persone su 10 (60,8%) con una patologia
reumatologica sono state costrette ad abbandonare e/o a ridurre l’attività
lavorativa, seguono poi lo sport (38,9%) e la sfera delle relazioni affettive con
il partner (32,8%). In quest’ultimo caso più della metà del campione (56,6%)
dichiara di aver avuto problemi nella relazione con il partner a seguito della
diagnosi, con effetti diretti anche rispetto ai rapporti sessuali con difficoltà
riscontrate per oltre 3 persone su 4 (79,4%). Problematicità che per fortuna
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solo in meno di un caso su 5 (17,1%) hanno portato ad un allontanamento
con il partner. In generale, il 48,9% del campione di persone affette da una
delle oltre 150 patologie reumatologiche dichiara che la qualità della vita è
peggiorata dal momento della diagnosi, percentuale che sale al 53,2% nella
fascia di età compresa tra i 65 e i 75 anni. Sono questi alcuni dei dati
principali che emergono dal

“Come APMARR siamo impegnati fin dalla nostra fondazione, avvenuta 40
anni fa, per tutelare e difendere il diritto alla salute delle persone con
patologie reumatologiche e rare, perseguendo la nostra mission: migliorare
la qualità dell’assistenza per migliorare la qualità della vita – chiarisce
Antonella Celano, presidente APMARR – Associazione Nazionale Persone
con Malattie Reumatologiche e Rare APS ETS –. Una qualità della vita che
per le persone affette da una patologia reumatologica, come emerge dalla
nostra indagine realizzata in occasione del 40° anniversario, è ancora
fortemente frenata rispetto a diversi ambiti quali, in primis, quello lavorativo
e delle relazioni sociali. Chiediamo quindi alle Istituzioni interventi mirati
con un rafforzamento del piano nazionale della cronicità e un impegno
costante per garantire il diritto alla salute agli oltre 5 milioni di italiani affetti
da una delle oltre 150 patologie reumatologiche affinché la diagnosi non
equivalga a una sentenza, costringendo le persone a dover cambiare i loro
progetti di vita con costi emotivi, sanitari e sociali molto alti”, conclude
Celano.
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In uno dei periodi più critici per la sostenibilità
del Ssn e mentre spesa sanitaria a carico delle
famiglie continua ad aumentare alimentando
la scelta della rinuncia alle cure da parte delle
fasce più deboli della popolazione, è urgente
promuovere verso i cittadini, i caregiver e gli
operatori sanitari attività di comunicazione e
informazione sul corretto utilizzo dei farmaci
e sul ruolo dei farmaci equivalenti. Proprio
questo è uno degli obiettivi chiave del
protocollo d’intesa triennale siglato dalla Federazione italiana aziende
sanitarie e ospedaliere, Fiaso e da Egualia, l’Associazione delle industrie
produttrici di equivalenti, biosimilari e Value Added Medicines che prende
come punto di riferimento la necessità di favorire l’integrazione ospedale-
territorio anche attraverso la piena attuazione alla raccomandazione n.17 del
dicembre 2014 del ministero della Salute per la corretta riconciliazione della
terapia farmacologica, al fine di garantire appropriatezza, aderenza e
monitoraggio dell’utilizzo dei farmaci.
«Dai nostri dati emerge che nel 2023 i cittadini hanno versato di tasca
propria 1.029 milioni di euro di differenziale di prezzo per ritirare il brand
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off patent, più costoso, invece che l’equivalente a minor costo, interamente
rimborsato dal Ssn e la spesa per la compartecipazione risulta generalmente
più elevata nelle Regioni a basso reddito - commenta il presidente di
Egualia, Stefano Collatina - . Le politiche regionali, nazionali e le azioni
messe in campo dalle aziende sanitarie e ospedaliere potrebbero svolgere un
ruolo fondamentale nel promuovere l’uso corretto dei farmaci e una
maggiore attenzione verso la spesa privata».
«La nostra missione istituzionale è garantire a ogni cittadino la possibilità di
essere curato efficacemente e in modo appropriato. La collaborazione con
Egualia, orientata a promuovere un corretto utilizzo dei farmaci equivalenti,
ci consentirà di essere ancora più attenti ai bisogni del paziente - spiega il
presidente Fiaso, Giovanni Migliore -. Facilitare l’aderenza alle terapie
croniche, grazie alla riduzione del peso economico delle terapie a carico delle
famiglie italiane, contribuisce a limitare il rischio di complicanze e ricoveri
ripetuti, e quindi, in definitiva, ci dà una mano a sostenere il servizio
sanitario nazionale, a beneficio di tutti».
Il protocollo ha durata triennale e le diverse attività verranno realizzate
tramite la creazione di uno o più gruppi di lavoro operativi, costituiti da
esperti provenienti dalle rispettive organizzazioni.
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Secondo pacifica giurisprudenza, la colpa per
essere considerata grave tanto da giustificare il
danno erariale diretto da malpractice “deve
ritenersi integrata non solo dalla violazione
della leges artis (componente oggettiva della
colpa, ndr), ma anche dalla prevedibilità e
prevedibilità dell’evento (componente
soggettiva della colpa, ndr)”.
In tale ottica, la colpa non può prescindere da
una valutazione ex ante, dovendosi tener
conto delle condizioni nelle quali si è venuto a trovare il soggetto
danneggiante/debitore e stabilire il grado di discostamento della condotta
tenuta in concreto rispetto a quella “esigibile” (alla stregua del parametro
dell’homo eiusdem professionis et condicionis, ex art. 43 c.p.) in
considerazione proprio della capacità di rappresentazione dell’evento
dannoso (prevedibilità) e di adozione di tutte le accortezze necessarie ad
evitarlo (prevedibilità)”.
Con questa motivazione, la sezione seconda della Corte dei Conti d’Appello
con la sentenza 256 depositata il 9 ottobre, ha accolto l’appello
dell’ortopedico annullando la sentenza di condanna emessa dalla Sezione
giurisdizionale Umbra (40/2023, depositata in data 1° giugno 2023) che lo
condannò, a titolo di colpa grave, al pagamento di euro 69.012,07, parte del
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risarcimento di € 869.012,07 pagato dall’azienda sanitaria alla famiglia.
Il fatto
Il paziente di ventotto anni, in data 22 gennaio 2009 si sottopose
all’asportazione artroscopica di una cisti sinoviale al ginocchio dx presso il
reparto di traumatologia in un ospedale umbro.
L’operazione è considerata a basso rischio trombotico dalle linee guida in
quanto l’asportazione non richiede l’immobilizzazione dell’arto.
Nonostante alcune linee guida affermino che l’eparina non sia necessaria
per questa tipologia di intervento, il medico la prescrisse alla dimissione per
8 giorni unitamente a esercizi fisioterapici per evitare l’immobilizzazione
dell’arto.
Secondo la prospettazione della famiglia del giovane e di alcuni testimoni, il
paziente accusò forti dolori al ginocchio con relativo gonfiore, si recò al
controllo, anticipatamente rispetto all’indicazione del medico e, sebbene
l’arto si mostrasse a occhio nudo di colore molto scuro, il medico non
avrebbe dato particolare importanza a tali sintomi sicché non prescriveva né
un’ecodoppler e tantomeno il proseguimento della terapia eparinica.
Nei giorni successivi, preoccupato del peggioramento delle sue condizioni
generali di salute e, soprattutto, dell’aumento eccessivo del rigonfiamento
del piede destro, telefonava all’ortopedico segnalando la situazione ma,
ancora una volta, il medico attribuì detti sintomi al normale decorso post-
operatorio.
La sera del 13 febbraio, il paziente accusò forti giramenti di testa, difficoltà
respiratorie e dolori addominali a seguito dei quali decedeva a bordo
dell’ambulanza per “cuore polmonare acutissimo secondario a embolia
polmonare derivata da trombosi della vena poplitea destra”.
Il lungo percorso giudiziario
Il medico subiva un procedimento penale per omicidio colposo che si
concludeva con la declaratoria di prescrizione.
Nell’ambito di tale processo, il Ctu redigeva una perizia medico-legale datata
25 agosto 2010, nella quale concludeva per l’irrilevanza penale della condotta
dell’indagato, ritenendo corretto anche il comportamento dello stesso e degli
altri sanitari nel decorso post-operatorio.
Il processo civile si concludeva con due conformi in primo grado e secondo
grado, con la condanna solidale al pagamento a favore della famiglia della
somma di € 869.012,07.
In quella sede, la sentenza valorizzò la mancata effettuazione dell’eco-color
doppler e non avere prescritto il proseguimento della terapia eparinica come
comportamento prudenziale anche se il proseguimento eparinico non era
considerato necessario dalle linee guida.
I giudici regionali della Corte dei Conti sposarono l’opinione dei giudici civili
per motivare la condanna del medico.
Motivazione non condivisa dai giudici della Corte Conti d’appello che hanno



assolto il medico.
Le ragioni dell’assoluzione
La Corte dei Conti d’Appello ha ritenuto che il medico andasse valutato sulla
base della decisione ex ante fondata sulle linee guida.
In particolare, la Corte ha valorizzato il comportamento del medico alla
dimissione che prescrisse, nonostante l’intervento fosse ritenuto a basso
rischio, l’eparina ed esercizi fisioterapici necessari per minimizzare il rischio
tromboembolico.
Tuttavia, afferma la sentenza della Corte conti appello, il consulente tecnico
non spiega alcunché sul punto e non indica quali fossero le “peculiarità
singolari del caso” in ragione delle quali un medico attento e diligente
avrebbe dovuto discostarsi dalle raccomandazioni previste dalle linee guida
proseguendo un trattamento neppure consigliato.
Ciò posto, afferma la Corte d’Appello erariale, deve escludersi anche che il
medico, nella fase post-operatoria, abbia agito con grave negligenza
deviando dal modello di condotta connesso al corretto esercizio della
professione medica.
Ciò ancor più alla luce del fatto che venne anche prescritta la terapia
meccanica (compressione a mezzo ginocchiera ed esercizi di fisioterapia
precoci) concordemente con le ultime indicazioni internazionali che
identificano nella terapia combinata (farmacologica e meccanica) la migliore
profilassi possibile.
Peraltro, prosegue la sentenza, i segni clinici riferiti non si riscontrano
nell’ispezione cadaverica ove si parla di una “lieve succulenza” alla caviglia
dx senza grossolane discromie cutanee o rilievi di altro tipo.
Conseguentemente, non vi sono ragioni oggettive e soggettive, per
dimostrare che il medico abbia agito con colpa grave con valutazione ex
ante.
Il rischio trombotico e il dolore che non passa i campanelli d’allarme
Negli atti processuali manca un importante tassello per capire questa
vicenda.
È vero che il medico prescrisse l’eparina alla dimissione ma negli atti di
causa non emerge se il paziente l’avesse acquistata e assunta.
I giudici civili valorizzarono, a giudizio di chi scrive correttamente, l’assenza
degli esami necessari a escludere l’evento trombotico e/o a indagare la causa
del dolore più che il proseguimento della terapia eparinica ritenuto come
prudenziale.
Il rischio tromboembolico è sempre stato un grosso problema in
traumatologia da una parte le linee guida che spesso sconsigliano per gli
interventi minori l’eparina e, dall’altra, la giurisprudenza che spesso la
indica quale regola prudenziale (tra le altre Cassazione civile sez. III,
20/02/2015, n.3390).
Nel 2023 è stata emanata una revisione delle linee guida in materia da parte



della società scientifica Siot, denominato “consenso internazionale sul
tromboembolismo venoso in chirurgia ortopedica e traumatologia (icm-vte)”
e pubblicato sul Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2023;49(Suppl. 1):3.
Nelle premesse si dice chiaramente: “alla luce dei dati imperfetti disponibili
in materia di Tev, non sorprende che le linee guida siano state criticate per
diversi motivi. Molte linee guida hanno limitato il loro campo di
applicazione a una procedura chirurgica specifica (ad esempio, la
sostituzione totale dell’anca o del ginocchio), altre non hanno riconosciuto
l’importanza delle variazioni nella predisposizione geografica e razziale al
Tev e quasi tutte hanno tentato di produrre raccomandazioni basandosi
preferenzialmente o esclusivamente su studi di livello di evidenza elevato.
Ancorché comprensibile e apprezzabile dal punto di vista metodologico,
questa strategia tuttavia ha portato all’inclusione di studi condotti
dall’industria farmaceutica (come parte dei requisiti normativi per
l’approvazione di nuovi agenti chemioprofilattici per uso clinico). Tali studi
spesso utilizzano come esito l’incidenza della trombosi venosa profonda
distale alla venografia, piuttosto che il Tev clinicamente rilevante o l’embolia
polmonare fatale, che rappresentano gli esiti veramente preoccupanti sia per
la comunità medica sia per i pazienti. Alcune linee guida sono state criticate
anche per aver trascurato gli eventi avversi, anche fatali, che possono
insorgere a seguito della somministrazione di alcuni di questi agenti o
l’embolia polmonare fatale, che rappresentano gli esiti veramente
preoccupanti sia per la comunità medica sia per i pazienti“.
Quindi a volte per le linee guida l’eparina è troppa ma per i giudici troppo
poca.
Se con il senno di poi nessun errore è possibile, certamente questa vicenda
insegna alcuni comportamenti precauzionali fondamentali quando viene
prescritto un farmaco salvavita: il paziente deve essere informato
dell’importanza salvavita dell’assunzione del farmaco e, conseguentemente
il medico che si trova a rivalutare un paziente al quale l’eparina è stata
prescritta deve informarsi dallo stesso sulla sua eventuale effettiva
assunzione.
Nel giudizio la verifica dell’effettiva assunzione è fondamentale per stabilire
la responsabilità del medico. Oggi con la prescrizione elettronica questa
indagine è anche piuttosto semplice.
Che sia prescritto o meno il farmaco, un elemento quasi sempre presente
nelle cause di malpractice è il dolore persistente, sottovalutato e non creduto
che viene ignorato e non indagato.
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