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Tumori e cure;
le liste d’attesa

di Milena Gabanelli
e Simona Ravizza

I e liste d'attesa per i malati
J di tumore. Il tempo che
passa tra diagnosi

e intervento € cruciale. Chi

paga guadagna venti giorni
rispetto agli altri.
apagina 25

Tumori, chi specula
sulle liste di attesa

ILTEMPO CHE PASSA TRA DIAGNOSIEINTERVENTO E CRUCIALE
LA DIFFERENZA TRA CHI PAGA E CHI VA CONIL SSN E DI 20 GIORNI
ESAMIE VISITE: A CHICONVIENE SPINGERETMALATIA SBORSARE

di Milena Gabanelli e Simona Ravizza

roviamo a metterci nei panni di
P una persona a cui é stato diagnosti-

cato un problema oncologico: il
primo desiderio é quello di liberarsi
dell’'ospite malevolo entrando il piu in
fretta possibile in sala operatoria. Sap-
piamo bene che per migliorare gli esiti
clinici € decisivo il tempo che passa fra
la diagnosi e I'intervento chirurgico, e
quindi l'accesso alle visite e agli esami
preoperatori deve essere tempestivo.
Per il paziente ogni giorno in piu pesa
come un macigno dal punto di vista psi-
cologico. E allora qual € la differenza tra
chi puo pagare e chi no?

Tutto a pagamento

In Italia, ogni anno, oltre 55 mila donne
si operano di tumore al seno nelle strut-
ture pubbliche e in quelle private accre-
ditate; nella sola Milano fra il 2022 e
2023 sono state 11.368. Di queste, in
1.788 (il 15 per cento) hanno potuto per-
mettersi di pagare sia gli accertamenti
medici sia 'intervento chirurgico. La
spesa sostenuta di tasca propria s’aggira
almeno sui 16.790 euro. Il costo ¢ rico-
struito sulle tariffe di uno dei pit1impor-

tanti istituti oncologici milanesi ricono-
sciuto anche a livello nazionale: ecogra-
fia 130 euro, mammografia 150, biopsia
460, visita oncologica 250, visita aneste-
sista 250, visita chirurgica 250. Poi ci so-
no altri esami per valutare un'eventuale
diffusione del tumore, come la Pet, che
ha un costo di 1.300 euro, e infine vanno
aggiunti i 14 mila euro per l'intervento
chirurgico, che facilmente possono rad-
doppiare a seconda del chirurgo.

In sala operatoria con il Ssn

Pero solo una minoranza benestante
puod seguire questa strada che assicura
I'ingresso in sala operatoria in meno di
un mese. Ci concentriamo dunque sul-
I'85 per cento che si € sottoposto all'in-

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




tervento chirurgico con il Sistema sani-
tario nazionale. L’Agenzia per la tutela
della salute (Ats) di Milano ha svolto
uno studio unico a livello nazionale sul-
le 4.863 pazienti che risiedono nel pro-
prio territorio. Pubblichiamo in antepri-
ma i risultati. Il 3 per cento arriva all'in-
tervento chirurgico con il Sistema sani-
tario nazionale dopo avere fatto tutte le
visite e gli esami a pagamento: ingresso
in sala operatoria dopo 32 giorni. Il 25
per cento al contrario ha eseguito la fila
di accertamenti passando dalle liste
d’attesa del Servizio sanitario nazionale
senza tirare fuori un euro (la malattia
oncologica prevede l'esenzione): ingres-
so in sala operatoria dopo 52 giorni. Una
differenza di 20 giorni. Del restante 72
per cento, le pazienti che hanno fatto
pil1 della meta degli accertamenti a pa-
gamento sono state operate dopo 49
giorni; chi meno della meta, dopo 54
giorni. Questi dati confermano l'eviden-
te vantaggio in termini di risparmio di
tempo per chi si sottopone a tutte le visi-
te e a tutti gli esami a pagamento, men-
tre dimostrano che fare un po’ dentro e
un po’ fuori dal Servizio sanitario non
accelera i tempi. Eppure é il comporta-
mento pill comune. Se infatti pill in ge-
nerale andiamo a vedere cosa succede ai
41.408 pazienti di Milano che, sempre
nel 2022 e nel 2023, si sono sottoposti a
un intervento chirurgico con il Sistema
sanitario nazionale per tumore, scopria-
mo che una prestazione su tre ¢ erogata
a pagamento (il 32 per cento). Di fronte
a un referto che stravolge la vita, & evi-
dente che cerchiamo di risparmiare
tempo, anche se poi di fatto non succe-
de, a meno di sborsare tutto di tasca
propria. Allora la domanda é: chi guada-
gna sulle liste di attesa persino dei ma-
lati di cancro?

Dove stanno i guadagni

Gli ospedali pubblici sono intasati ma,
come previsto dalle regole d’'ingaggio, i
privati accreditati devono aiutarli ad ac-
corciare le liste d’attesa, sopratutto
quando si prendono in carico un pa-
ziente oncologico. Facciamo due conti:
quanto rimborsa il Servizio sanitario na-
zionale a queste strutture per tutti gli ac-
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certamenti che precedono l'intervento?
La tariffa di rimborso per I'ecografia ¢ di
40 euro, per la mammografia 45, per la
biopsia 38,50, per la visita oncologica,
dell’'anestesista e chirurgica 22,50 euro
ciascuna, per la Pet 1.082. Totale: 1.273
euro. Se tutti questi esami vengono ef-
fettuati a pagamento la struttura incassa
2.790 euro. Piu del doppio. Succede al-
lora che la visita chirurgica specialistica
viene fatta a pagamento nel 30,5 per
cento dei casi per i pazienti che vengono
poi operati con il Sistema sanitario na-
zionale negli ospedali pubblici: chi gua-
dagna dall’attivita a pagamento é lo spe-
cialista che fa lalibera professione (a cui
va I'8o per cento del valore della presta-
zione, mentre alla struttura pubblica il
restante 20 per cento). Invece la stessa
visita chirurgica specialistica per chi poi
si opera sempre con il Servizio sanitario
nazionale, ma nel privato accreditato,
viene eseguita a pagamento nel 53 per
cento dei casi: a guadagnarci in questo
caso ¢ la struttura privata accreditata
che poi puo riconoscere una percentua-
le al medico. Per la visita gastroentero-
logica le cose peggiorano: 58,6 per cen-
to nel pubblico contro il 68,7 per cento
nel privato. Per la visite ginecologiche si
passa dal 41 al 66,6 per cento. Per gli esa-
mi di radiologia: 21 per cento contro 32
per cento. Tutto questo porta I'Ats di Mi-
lano a concludere: «I pazienti trattati in
strutture private accreditate sono pill
propensi o vengono indotti a ricorrere a
prestazioni a pagamento per accelerare
il percorso diagnostico e terapeuticos.

La testimonianza

Speculare sulla fragilita di un paziente
oncologico é deprecabile, ma tant’é. La
pubblicazione del racconto che segue
(verificato in tutti i passaggi) ¢ stata au-
torizzata dalla diretta interessata: «Nel
mese di maggio 2024 casualmente mi
sono accorta della presenza di un nodu-
lo al seno e, pur avendo effettuato i con-
trolli di routine solo pochi mesi prima,
decido di ripetere l'ecografia per chiari-
re in fretta la situazione. Le immagini
non lasciano dubbi: quel nodulo non ¢é
sicuramente benigno. Presa dall’ansia
vado dritta su una struttura privata ac-
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creditata di Milano dove, pagando circa
500 euro, riesco a fare nel giro di pochi
giorni l'agoaspirato (cioé il prelievo di
una piccolissima parte di tessuto del no-
dulo per mezzo di un ago guidato da
una sonda ecografica, e su cui sara ese-
guito I'esame istologico). Purtroppo,
l'esito conferma quanto mi era stato an-
ticipato. La struttura prende in carico il
mio caso, mettendomi in lista d’attesa
per una Pet. Io confidavo, essendo pur-
troppo ormai una malata oncologica, di
avere una corsia preferenziale. Invece,
dopo ben due mesi di attesa, nessuno si
era ancora fatto vivo. Provo a contattarli
per avere notizie, ma mi viene riferito
che non ci sarebbe stata possibilita di
trovare una data nel breve periodo.
Stanca e sfiduciata, chiedo di eseguire la
Pet a pagamento e scopro che, alla “mo-
dica cifra” di 1.300 euro, avrei potuto
eseguirla dopo due giorni». Ogni ulte-
riore commento é inutile.
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Le terapie

Dopo I'intervento si devono affrontare le
terapie. Per il cancro al seno, il costo a
pagamento di un trattamento di che-
mioterapia € di dodici sedute a 2.900 eu-
ro ciascuna, per un totale di 34.800 eu-
ro. Un ciclo di terapia per il tumore al
pancreas costa 3.500 euro, € ne vanno
fatti dodici, per un totale di 42 mila eu-
ro. Per il tumore al polmone una singola
seduta di chemioterapia costa 12 mila
euro, e ne va fatta una al mese per alme-

CHIFA LINTERVENTO

no due anni, arrivando dunque alla spe-
sa di 288 mila euro. Questi costi posso-
no essere sostenuti a pagamento, di fat-
to, da uno o virgola della popolazione. E
anche l'assicurazione sanitaria (per chi
ce I'ha), raramente copre le cure oncolo-
giche, e quando ¢é previsto resta a carico
del paziente uno scoperto del 20 per
cento, oppure tetti di spesa finoa 5010
mila euro. Alla fine dunque a farsi inte-
ramente carico di tutti i costi é il Sistema
sanitario nazionale. Teniamocelo caro.
Dataroom@corriere.it

TARIFFE DI RIMBORSO (SSN) CON IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
Ecografia 40,06 € Visite ed esami
é Mammografia 44,87 € % di pazient giorni di attesa
25% Tuttiin regime
Biopsia 3853€ pubblico ¢ m
Visita chirurgica/ 225€ 3% Tuttiin solvenza
) oncologica/anestesista 11% In prevalenza
a pagamento 49
Pet 1.082€
56% In prevalenza 54
@ Intervento 4.534€ in regime pubblico

5% Stesso numero 53

Fonte: Ats Milano su un campione di 4.863 pazienti
operate nel 2022 e nel 2023

Esami e visite a pagamento

I costi della chemioterapia

Per chi si opera per tumore con il SSN: 3 negli ospedali pubblici B nel privato accreditato

68,7%
586% 66,6%
53%
41%
30,5% I
Visita chirurgica Visita Visita
specialistica gastroenterologica ginecologica

& = e

Fonte: Ats Milano su un campione di 41.408 pazienti operati nel 2022 e nel 2023

Tumore al seno
CHIVA A PAGAMENTO

Visite, esami
eintervento

Servizio
sanitario
nazionale
84%
9.580

2022-23
11.368

pazienti

Solvenza
16%
1.788

Fonte: Ats Milano

€ @ gy

Tumore
32,1% al seno al pancreas al polmone
ﬁ . 12 12cicli 1almese
(1 ogni (per almeno
sedute 14 giorni) 2 anni)
Radiologia
diagnostica 2.900€ 3.500€ 12.000€
aseduta aciclo aciclo
A —3 I— 3
Tyt 34.800€ 42.000€ 288.000¢

Infografica di Cristina Pirola  Fonte: Tariffe minime di un impaortante istituto oncologico

1COSTI

Ecografia 130€
é Mammografia 150€
Biopsia 460 €
(&ﬁ Visita oncologo 250€
=1 Visita anestesista 250€
Visita chirurgica 250€

Altri esami per valutare _E-_“

un'eventuale diffusione 1.300€
del tumore come Pet

TOTALE 2.790 €
ﬁ:_[ Intervento

14.000€
Fonte: Tariffe minime di un importante istituto oncologico
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MOODY’S CONFERMA IL RATING DELL’ITALIA

B La fase & complessa. Siamo nel
pieno della sessione di bilancio, con
una manovra complicata quest'anno
dai vincoli delle nuove regole Ue.
Mentre fuori incombono le incertez-
ze dello scenario internazionale. E in
questo contesto, spiega il ministro
dell'Economia Giancarlo Giorgetti,
che ha preso forma una legge di bilan-
cio che chiede «sacrifici». Ma per cre-
scere e tenere i conti in ordine «serve
il contributo di tutti», & I'appello del
ministro, che rivendica anche i suc-
cessi dell'approccio prudente del go-
verno: lo spread si & dimezzato e due
agenzie di rating hanno rivisto al rial-
zo l'outlook». Proprio ieri sera fra l'al-
tro, Moody’s ha confermato il giudi-
zio sull'Italia. Il rating resta a “Baa3”
con outlook stabile. Il deficit scendera
«al 4,6% del Pil nel 2024, dal 7,2% del
2023» e si ridurra «ulteriormente al
3,5% nel 2025 e al 3% nel 2026».
Giorgetti, comunque, lancia un ap-

pello a fare ciascuno la propria parte.
E lo fa parlando in videocollegamen-
to con I'assemblea annuale dell'Anci:
parole che suonano come una rispo-
sta alle critiche e preoccupazioni
espresse dall'Associazione dei Comu-
ni per i tagli previsti in manovra.
«Non posso non riconoscere che le
sfide con cui vi confrontate quotidia-
namente richiedono sempre maggio-
ri risorse», ma il mio ruolo «mi impo-
ne» soluzioni che concilino «le esigen-
ze locali» con gli «obiettivi complessi-
vi del Paese», spiega. E cos, anche se
gli enti territoriali sono riusciti a tene-
re i conti «sotto controllo», tutti sono
chiamati a contribuire, anche le am-
ministrazioni locali. La riduzione del-
le risorse per gli investimenti pubblici
disposta dalla manovra ¢ dettata dal
bisogno di «dare priorita all'utilizzo
delle somme previste nell’ambito del
Pnir e del Fondo di sviluppo e coesio-
ne», spiega il ministro, che apre: «Pos-

Giorgetti difende la manovra: «Basta falsita, niente tagli alla sanita»

siamo e dobbiamo continuare a colla-
borare». Un invito subito raccolto dal
neopresidente Gaetano Manfredi
dell'Anci. Presenteremo al governo
«un’agenda con le priorita», annun-
cia, con l'auspicio che la manovra «mi-
gliori» in Parlamento. Il contesto co-
munque e di "grande incertezza", evi-
denzia Giorgetti: le misure contenute
in manovra possono dare una mano,
ma per «realizzare la crescita che ab-
biamo previsto nel 2025» sara crucia-
le «promuovere la domanda». Servo-
no sono poi la «stabilita politica» e la
«prudenza» nella gestione dei conti
portati avanti in questi due anni di go-
verno, ¢ la ricetta del titolare del Mef.
Giorgetti difende la manovra anche
sul fronte caldo della sanita: le risorse
sono aumentate, 12 miliardi in piti in
tre anni. Numeri che «certificano la
falsita delle narrazioni strumentali».

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



23/11/2024

ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

In dieci anni la sanita pubblica e stata tagliata
juando il Pd era al governo

una sola volta,

Franco Bechis a pag. 6!

Indieci annisolo unavolta, conil Pd algoverno, e stato tagliato il fondo sanitario nazionale

Sanita,sispendecomenel 2019

Prima era stato Monti, con Balduzzi, ad usare le forbici

D1 FRANCO BECHIS

econdo gli ultimi dati
Ocse disponibili lo sti-
pendio medio dei me-
dici italiani & intorno
ai 102 mila euro lordi annui.
Nonbasso in sé, ma certamen-
te molto inferiore a quello pia
alto in Europa, che appartie-
ne ai medici tedeschi: stipen-
dio lordo di circa 175 mila eu-
ro 'anno. Hanno ragione a la-
mentarsiimedi-
cie gli infermie-
ri che mercoledi
20 novembre
hanno incrocia-
tolebraccia. An-
che se molti di
loro hanno dei
piccoli trucchi
per arrotonda-
re lo stipendio
base, nel modo
piu alla luce del
sole, ad esem-
pio, andando a
supplire  per
qualche giorno
almese fuori Re-
gione alla man-
canza di medici
ospedalieri in al-
cune zone. Ma
sono 1 numeri
della Sanita al
centro dello
scontro politico
e sindacale, e a
dire il vero ognu- ‘ i
no usa quei nu-
meri storcendo-
li come vuole.

Giorgia Meloni sostiene
di avere aumentato sensi-
bilmentele risorse a dispo-
sizione della sanita. Quan-

do il suo governo & entrato in
carica, nel 2022, il Fondo sani-
tario nazionale aveva una do-
tazione di 125 miliardi e 980
milioni di euro. Nel 2024 1a do-
tazione & stata di 134 miliardi
e 15 milioni di euro. Quindi &
vero cheladotazione & cresciu-
ta in due anni di 8 miliardi e
35 milioni di euro, pari al
6,37% di incremento. La pre-
mier ha fatto anche piu volte
il riferimento alle risorse che
esistevano prima della pande-
mia: 114 miliardi e 474 milio-
ni di euro. Da allora ad oggi in
termini assoluti quella dota-
zione & dunque cresciutadi 19
miliardi e 541 milioni di euro,
che sicuramente non & piccola
somma. Ma qui entra un altro
elemento che vale tanto: la cre-
scita dell'inflazione sia nel
2022 che nel 2023. Perché se
si usala tabella di rivalutazio-
ne monetaria della Banca di
Italia quei 114,474 miliardi
del 2019 diventano in euro
2024 133,84 miliardi di euro,
una somma che & praticamen-
te identica a quella del fondo
sanitario nazionale nel 2024:
la differenza reale in potere di
acquisto frail 2019 eil 2024 &
infatti di appena 175 milioni
dieuro, un’inezia.

Se la tesi della Meloni
regge solo sulla forma ma
non sulla sostanza, quella
del segretario del Pd Elly
Schlein, che lamenta come
gran parte delle opposizioni,
la mancata crescita della spe-
sa sanitaria rispetto al Pil, di-
ce una cosa vera manon & un
parametro cosisolido pervalu-
tare la spesa sanitaria. Primo

perché il Pil potrebbe crollare

come e accaduto nel 2020 o an-
che dopo la crisi finanziaria
del 2008, e in quel caso il rap-
porto della spesa sanitaria ri-
spetto al Pil potrebbe pure cre-

scere in percentuale anche ta-
gliando sensibilmente la sua
spesa e 1 servizi sanitari offer-
ti. Secondo perché
contano assai di
piu le cifre pro ca-
pite di quelle asso-
lute: se si spendes-
se 100 un conto sa-
rebbe farlo per 60
milioni di italiani,
un conto sarebbe
spendere la stessa
cifra per 56 milio-
ni di italiani (piu
servizi e cure con
la stessa spesa
complessiva). Per
altro dal 2011 ad
oggi ancheinvalo-
re assoluto solo in
due anni il fondo
sanitarionaziona-
le & stato ridotto rispetto
all’anno precedente. Nel 2013
e sceso da 107,961 a 107,004
miliardi di euro. Il governo
che ha usatole forbici era quel-
lo guidato da Mario Monti

con Renato Balduzzi mini-
stro della Salute, e ne faceva

st B e e
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parte rilevante anche il Pd al-

lora guidato da Pierluigi
Bersani. Nel 2015 il fon-
do sanitario nazionale &
sceso da 109,902 a
109,715 miliardi di euro.

ItaliaOggi

ne europea. Ma la spesa
sanitaria pro capite degli
italiani & al quindicesimo
posto nella Ue: piu alta di
quello che dovrebbe esse-
re con questa ricchezza

della spesa sanita-
ria: si potrebbe for-
se spendere di
pilt, ma certamen-
te si dovrebbe
spendere  assai

meglio di come si
fa, recuperandori-
sorse sprecate pro-

pro capite. In Italia si produce
un basso valore aggiunto pro
capite e rispetto a questo si

Il premier era Matteo
Renzi e ministro della Sa-

lute era Beatrice Loren-
zin. E stato dunque il Pd
il partito che ha tagliato

spende evidente-
mente troppo sul-

prio all’interno
dello stesso siste-

di piu la sanita pubblica
in questi anni.

Secondo gli ultimi da-
ti Ocse il Pil pro capite
degli italiani & al sedi-
cesimo postonell’'Unio-

Giorgia Meloni sostiene di avere
aumentato sensibilmente
le risorse a disposizione della
sanita. Quando il suo governo
e entrato in carica, nel 2022,
il Fondo sanitario nazionale
aveva una dotazione di 125
miliardi e 980 milioni di euro.
Nel 2024 la dotazione e stata
di 134 miliardie 15 milioni
di euro. Ma se siusa la tabella
di rivalutazione monetaria
della Banca di Italia quei
114,474 miliardi del 2019
diventano in euro 2024 133,84
miliardi di euro, una somma
che é praticamente identica
a quella del fondo sanitario
nazionale nel 2024
la differenza reale in potere
diacquisto frail2019 e il 2024
einfatti di appena 175 milioni
di euro, un’inezia

la sanita rispetto ma pubblico.
alle possibilita
che sihanno. Ilve-
ro tema da mette-
re a fuoco sembra
soprattutto quel-

lo della qualita

Se la tesi di Giorgia Meloniregge
solo sulla forma ma non sulla sostanza,
quella del segretario del Pd Elly Schlein,
che lamenta la mancata crescita della
spesa sanitaria rispetto al Pil, dice una
cosavera ma non é un parametro cosi
solido pervalutare la spesa sanitaria.
In particolare, perché il Pil potrebbe
crollare come e accaduto nel 2020
o anche dopo la crisi finanziaria del
2008, e allora il rapporto della spesa
sanitaria rispetto al Pil potrebbe
crescerein percentuale anche tagliando
sensibilmente la spesa
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ﬂ Schillaci, nessun taglio a sanita pubblica
ma intenso lavoro riforma

Radiocor Plus

«E necessario ribadire con fermezza che,
dall'insediamento del Governo Meloni, non e stato
effettuato alcun taglio alla sanita pubblica. Al contrario,
stiamo portando avanti un intenso lavoro di riforma per
rafforzare un settore che ha subito anni di
depauperamento. La continua diffusione di dati
inattendibili e la generalizzazione di casi singoli, sia
riguardo alle liste d’attesa che agli scioperi o ai fondi, non
fa altro che alimentare una narrazione distorta della
realta». Cosl in una nota il ministro della Salute Orazio
Schillaci. Che precisa: «La diffusione di dati non verificati e la strumentalizzazione
propagandistica di casi isolati rappresentano un danno grave per il Servizio sanitario
nazionale, per gli operatori sanitari e per tutti i cittadini italiani». Schillaci sottolinea poi:
«Siamo consapevoli che riformare un settore cosi complesso richieda tempo e
dedizione, ma i primi risultati del nostro lavoro sono gia visibili. Abbiamo invertito la
tendenza negativa degli anni precedenti e stiamo procedendo con determinazione verso
il miglioramento del sistema. In questo percorso chiediamo la collaborazione costruttiva
delle organizzazioni sindacali per vigilare nei casi di troppe e inaccettabili scorrettezze
nelle strutture sanitarie che ci raccontano purtroppo quotidianamente i media. Solo
attraverso un dialogo basato su dati oggettivi e una cooperazione finalizzata al bene
comune - conclude - possiamo garantire un servizio sanitario sempre piu efficiente e
vicino ai cittadini».
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SEGNALIBRO Governo fara crescere le risorse
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«La manovra sostiene con forza il sistema sanitario

nazionale, stanziando ulteriori 12 miliardi in tre anni,

questo significa che il finanziamento complessivo passera

da 134 miliardi nel 2024 a 141 miliardi nel 2027». Lo ha

affermato il ministro del’Economia e delle Finanze,

Giancarlo Giorgetti, intervenendo in video collegamento

agli Stati Generali della Sanita organizzati dalla Lega.

Secondo il ministro «I’incremento medio nel periodo

2025-2027 sara superiore al tasso di crescita della spesa

pro capite media. Questo vuol dire che il governo, mentre

mette sotto controllo tutta la spesa pubblica, fara crescere le risorse per la sanita, tema
che considera cruciale e fondamentale». Inoltre «per il periodo 2027-2036 sono stanziati
1,3 miliardi per il potenziamento e la ristrutturazione edilizia e 'ammodernamento
tecnologico del patrimonio sanitario pubblico. Le spese sanitarie resteranno escluse dal
tetto delle revisioni di spesa delle detrazioni. Questi numeri», ha concluso, «certificano
la falsita delle narrazioni strumentali».

Secondo Giorgetti «la forte spinta alla sanita digitale e un dato positivo a cui bisogna
dare continuita anche oltre il 2026. Mi riferisco alla telemedicina e all’utilizzo dei dati
con la costruzione di un ecosistema condiviso che € un asset fondamentale per agire
sulla prevenzione, intesa anche come abitudini di stili di vita salutari». Il ministro ha
sottolineato che «la politica della sanita non puo esaurirsi nella programmazione e nella
gestione della spesa in senso stretta. Bisogna integrarla con la politica dello sport e
poggiarla sulla politica dell’alimentazione. Il mio invito € tenere presente questa
molteplicita di dimensione. Possiamo essere orgogliosi degli sforzi che il nostro governo
e nostri governatori stanno facendo», ha concluso.
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LAVORO E PROFESSIONE

Sciopero 20 novembre, il balletto sui dati
emblematico della distanza tra medici,
aziende e istituzioni

Stefano Simonetti

Se si cerca una rappresentazione sintetica e allo stesso

tempo emblematica dello stato in cui versa il Ssn, si puo

senz’altro fare riferimento allo sciopero del 20 novembre.

Non sulle motivazioni o sui contenuti - fin troppo chiari,

se non si é prevenuti o totalmente all’oscuro della materia

- bensi sui flussi comunicativi e, in particolare, sui dati

relativi allo sciopero. E un mistero assoluto come sia

possibile, in un paese normale e su una questione cosi

delicata e importante, passare da una adesione dell’85% di

fonte sindacale a quella di poco piu dell’1% di fonte

governativa: come detto, € un mistero, ma e fortemente segnaletico di quanto sia
abissale la distanza tra le rispettive posizioni, distanza senz’altro ideologica ma,
evidentemente, anche relativa ai metodi e agli strumenti dialettici utilizzati. Non
bastavano le diatribe sul finanziamento della Sanita pubblica, le rivendicazioni
retributive e le risibili controproposte datoriali, lo scarico di responsabilita tra Governo e
Regioni e tra Governo e i precedenti esecutivi: nemmeno sulla riuscita dello sciopero si
puo ritrovare, non dico una condivisione, ma almeno una ragionevole oggettivita nel
monitorare i dati. Nella tabella ufficiale della Funzione pubblica allegata, peraltro
relativa a dati provvisori, si possono leggere indicazioni sconcertanti. In particolare:

@ se il personale rilevato complessivamente e di 373.221 unita e si riferisce al 26,57%
delle amministrazioni che hanno inserito i dati in procedura, significa che il totale del
personale della Sanita dovrebbe essere circa 1.400.000, dato ovviamente assurdo: non
sara che il 26,57% riguarda il numero delle aziende che non hanno inviato i dati?

@ non ¢ dato capire la tipologia del personale oggetto di monitoraggio perché se il
numero di 373.000 comprende indistintamente tutto il personale, il dato appare
scorretto e fuorviante perché lo sciopero — come da intestazione della tabella - riguarda
esclusivamente la dirigenza e “le professioni sanitarie del Ssn” cioe al netto del
personale tecnico (circa 100.000) e amministrativo (circa 55.000) del comparto;

@ nella tabella manca una colonna necessaria per conferire oggettivita alla rilevazione:
oltre al personale in servizio e a quello assente per altri motivi, sarebbe indispensabile il
numero del personale precettato, altrimenti la percentuale di adesioni che si ricava e del
tutto incompleta;

@ la rilevazione si riferisce alle ore 10,30, per cui non comprende tutto il personale
turnista che il 20 novembre avrebbe dovuto lavorare di pomeriggio.

A prescindere dalla elaborazione dei dati, sarebbe interessante conoscere i
provvedimenti che le Regioni intendono adottare nei confronti delle aziende sanitarie
che non hanno comunicato le adesioni. L’art. 5 della legge 146/1990 prevede
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espressamente che “Le amministrazioni o le imprese erogatrici di servizi di cui
all’articolo 1 sono tenute a rendere pubblico tempestivamente il numero dei lavoratori
che hanno partecipato allo sciopero, la durata dello stesso e la misura delle trattenute
effettuate secondo la disciplina vigente”. Ora, € pur vero che la disposizione non indica
sanzioni o penalizzazioni, ma in questo momento storico cosi denso di tensioni non
dovrebbero essere consentite leggerezze di questo tipo e le parole “sono tenute”
dovrebbero imporre comportamenti quantomeno corretti. Se i dati non sono stati forniti
per inerzia o dimenticanza, si tratterebbe di uno dei tanti adempimenti che non
vengono fatti correttamente. Ma se la incompletezza dei dati cela motivazioni
intenzionali, allora la questione sarebbe veramente inquietante.

Tra I’altro, si deve considerare che per la Sanita gli atti aziendali prodromici sono ben
diversi da quelli di quasi tutte le altre amministrazioni pubbliche. L’individuazione dei
contingenti del personale esonerato dallo sciopero - cioe, in termini piu realistici,i
lavoratori “precettati” - coinvolge una platea molto piu larga per evidenti motivi: basti
pensare, in proposito, che negli accordi aziendali sui servizi minimi da garantire sono, in
linea di massima, previsti quelli attivi nelle giornate festive, mentre nella stragrande
maggioranza delle amministrazioni degli altri tre comparti gli uffici e i servizi sono
chiusi nei giorni festivi. A proposito delle regole pattizie per la garanzia dei servizi
pubblici minimi, per la Sanita sono vigenti ’Accordo sui servizi minimi in caso di
sciopero del 26.9.2001 per la dirigenza medica e veterinaria e ’'omologo Accordo per il
comparto del 20.9 2001. I due accordi, sostanzialmente uguali, sono molto dettagliati e
disciplinano tutti gli aspetti di natura organizzativa che precedono lo sciopero e le
modalita di svolgimento dello stesso.

Un aspetto particolare dello sciopero del 20 novembre ¢ la dichiarazione secondo la
quale molte aziende sanitarie hanno attivato tutte le iniziative possibili per limitare al
massimo i disagi all’'utenza. In tale contesto si inserisce una questione annosa come
quella della sostituzione dei lavoratori che hanno aderito allo sciopero. A parte il fatto
che con la diffusa e crescente carenza di personale I’operazione sarebbe gia parecchio
difficile, si deve segnalare che in tempi e contesti diversi la sostituzione veniva spesso
considerata condotta antisindacale ai sensi dell’art. 28 dello Statuto dei lavoratori, ma
recentemente la Suprema Corte ha ritenuto legittima la sostituzione. Secondo il
costante orientamento giurisprudenziale, vedi da ultima la sentenza della Corte di
Cassazione, sez. lavoro, n. 9709/2022, nel caso della proclamazione di uno sciopero da
parte delle organizzazioni sindacali di categoria, “non costituisce attivita antisindacale la
condotta del datore di lavoro che, nell’intento di limitarne le conseguenze dannose,
disponga la adibizione del personale rimasto in servizio alle mansioni dei lavoratori in
sciopero, anche se tale adibizione avvenga mediante ’assegnazione a mansioni
inferiori”.

Tra I’altro e chiaro che sono ben diversi gli effetti dello sciopero sulla produzione
industriale che ricadono esclusivamente sul datore di lavoro rispetto alla pubblica
amministrazione dove le conseguenze le pagano i cittadini. E questa considerazione
vale ancor di piu per la Sanita dove i servizi erogati rispondono ad un preciso precetto
costituzionale. Nondimeno va precisato che, se da un lato sia ormai consolidato
I’orientamento secondo cui il datore di lavoro non possa sostituire i lavoratori con
personale esterno, dall’altro, lo stesso principio non valga nel caso di sostituzione degli
scioperanti con risorse interne all’azienda. In stretta correlazione con quanto appena
riportato, si ricorda che I’art 32, comma 1, del d.lgs. 81/2025 vieta espressamente la
possibilita di sostituire i lavoratori in sciopero con il ricorso a contratti di
somministrazione. La norma risale alla legge Treu del 1996, poi rielaborata dal decreto
Biagi nel 2003 e, infine, sistematizzata dalla sopra richiamata disposizione di uno dei
decreti del cosiddetto Jobs Act. Considerato il notevole utilizzo da parte delle aziende
sanitarie del personale interinale, sarebbe importante verificare quanto é accaduto in tal
senso il 20 novembre. Ovviamente, deve ritenersi ancor piu vietato il ricorso ai
famigerati “gettonisti”.
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OLTRE LO SCIOPERO

CAMBIARE
PARADIGMA
PER SALVARE
LA SANITA

di Massimo Massetti

—a pag. 12

Il benessere del paziente
al centro di un modello
che potra salvare la sanita

Cosa fare dopo lo sciopero
di Massimo Massetti

on haimportanza se hanno
scioperato in pochi o in molti e se
un servizio pubblico essenziale
come la sanita, al netto dei
giustissimi diritti sindacali di
ciascuno, debba incrociare le
braccia per portare all’attenzione dell’opinione
pubblica un tema che tutti riguarda e che tutti
conoscono. Sappiamo come stanno le cose negli
ospedali e sul territorio per esperienza diretta
o per il racconto in negativo che ne fanno
abitualmente i media, e che non sempre
corrisponde ad una realta complicata e difficile:
parliamo infatti di un modello in crisi profonda ma
che tuttavia continua a sostenere il peso di una
domanda di salute in fortissima crescita grazie al
senso del dovere dei suoi addetti.
Ha molta importanza invece un’altra domanda,
questa: e ora, dopo lo sciopero, che fare? Dobbiamo
aspettare il “tour” annunciato da Elly Schlein negli
ospedali e, magari il contro tour che potrebbe
organizzare Giorgia Meloni? Puo la leader del pil
grande partito di opposizione davvero comiziare
negli ospedali, 0 anche semplicemente essere [i per
ascoltare le cose che tutti sappiamo sui pronti
soccorsi intasati o le liste d’attesa che siallungano
ogni giorno di pit? Puo la premier inseguirla o farla
inseguire su questo scivolosissimo terreno,
per non lasciarle altro spazio cruciale sul tema pili
sentito dai cittadini, anche pil del lavoro e della
sicurezza? E cosa faranno medici, infermieri e tutti
gli altri colleghi, si divideranno tra guelfi e
ghibellini dietro alle opposte sirene?
Che fare allora? Penso che chilavora nella sanita, ed
in quanto tale € in senso lato classe dirigente del
Paese, debba non solo protestare ma, conoscendo
la situazione, avanzare delle proposte per
migliorarla e poi mobilitarsi su di esse per farle
conoscere all’opinione pubblica e ai decisori, dopo
essersi interrogati a fondo sulle reali cause e non
solo sulle conseguenze.
Puo sembrare difficile ammetterlo, ma gran parte

delle criticita che viviamo sono legate al modo con
cui curiamo e quindi all’organizzazione dei servizi
sanitari piuttosto che alle risorse messe in campo.
La frammentazione delle prestazioni legata alla
iper-specializzazione della medicina, la
discontinuita assistenziale tra i diversiluoghi di
cura in particolare tra ospedale e territorioel’
inappropriatezza in molte decisioni sono
espressioni di un paradigma di cura e della sua
organizzazione pil che obsoleto nel contesto
epidemiologico, sociale ed economico in cui
viviamo. La nostra sanita da chi la vive in prima
persona, ha dunque il dovere, & il caso di dirlo, di
suggerire una terapia visto che sulla diagnosi
siamo tutti d’accordo; ma essa, nel momento

in cui avanza proposte praticabili, deve

avere anche il diritto di essere ascoltata e seguita
nell'interesse collettivo.

Un nutrito gruppo di colleghi che lavora in
condizioni e situazioni diverse in quasi tutte le
regioni italiane, nel pubblico e nel privato, in
ospedale come nel territorio, ha proposto infatti,
accanto alle misure emergenziali, un vero e proprio
cambio di paradigma che prevede una
riorganizzazione graduale ma radicale dei servizi
sanitari e delle regole che li erogano. Queste misure
coinvolgono tutti, dai decisori politici, agli
organismi regionali fino ai singoli medicio
infermieri e, se realizzate, sono in grado di mettere
in campo quel cambio di passo nella sanitadi cuiil
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nostro Paese ha urgente bisogno. Le prime
esperienze concrete applicate nelle realta di diversi
ospedali hanno dato risultati importantie
misurabili sia rispetto alla qualita delle cure

che nella soddisfazione dei malati e, non

meno importante, con un contenimento sensibile
della spesa sanitaria.

Il diritto di medici, infermieri e personale sanitario
di essere ascoltati chiama in causa chi pud mettere

speculare consensi. Anche la polemica del ruolo tra
sanita pubblica, privata e privata accreditata &
sterile perché tutti hanno un ruolo da giocare in
questa grande sfida per salvare e rendere di nuovo
virtuoso il Sistema Sanitario Nazionale. Apriamo
quindi ’'agenda dei pochi ma fondamentali
cambiamenti delle regole di cura per rimuovere le
cause di questa crisi anche con la consapevolezza
che ci vorra tempo per ottenerne i benefici;

ricompattiamo i percorsi di cura dando continuita
nei vari ospedali o luoghi di cura dove i malati
Vengono presi in carico; concentriamo

le risorse e snelliamo la burocrazia e
concentriamoci sull’unico valore che deve guidare
Pinteresse di tutti: il malato e la sua cura.

Platone diceva che il grande errore del suo tempo
risiedeva nel fatto che i medici separavano I'anima
dal corpo. Oggi facciamo di pili: nel curare
spezzettiamo troppo, anche e soprattutto il corpo.

2 RIPRODUZIONE RISERVATA

mano al processo legislativo e amministrativo
necessario per modificare le regole con cui si
erogano i servizi sanitari permettendo cosi
gradualmente la transizione dal vecchio al nuovo
metodo di cura.

Ma c’e’ un punto chiave: vanno innanzitutto
fermate le ostilita in nome dell’interesse generale
poiché la salute & un bene primario sul quale non ci
si puo dividere: dunque, passiamo dalla protesta
alle migliori proposte per una sanita di qualita e
sostenibile che restituisca dignita a chi I'ha persa
non potendo pill curarsi, e sono sempre di piu
purtroppo i cittadini in queste condizioni.

Credo sia anche opportuno ricordare
sommessamente che tuttiigoverni, di destra di
sinistra o tecnici, hanno tagliato la spesa sanitaria
negli ultimi decenni e poi che nelle elezioni
politiche del 2022 tutte le forze politiche evitarono
di parlare di sanita proprio perché mancavano
soluzioni concrete. Oggi, viviamo un dibattito
politico sempre pili acceso sulla sanita,

e come gia si & visto alle ultime regionali, questo
tema sara dominante e determinante nelle
prossime elezioni del 2027.

Dobbiamo tutti essere consapevoli che la tutela
della salute & un bene collettivo oltre che
individuale sul quale non dobbiamo dividerci né

E TEMPO DI UN CAMBIO
DI PARADIGMA CHE
COINVOLGATUTTI GLI
ATTORI DELSISTEMA,
DAIPOLITICI

AI PROFESSIONISTI
DELLASALUTE

Pronto soccorso. Professionalitd, efficienza e velocita
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Il cariffario di Natale
dei medici a gettone
a Imperia tremila euro

diMichele Bocci

ROMA — In Liguria sono piti generosi
che in Lombardia, Emilia-Romagna,
Veneto e pure Sicilia. Poi c’¢ il Lazio,
che quando si muove sa essere mu-
nifico. Saranno vacanze di Natale
conimedicia gettone per gli italiani
che avranno bisogno dell’ospedale.
Decine di strutture sanitarie sono a
caccia di professionisti per coprire i
turni pitt complicati, quelli notturni
tra il 24 dicembre e il 6 gennaio ma
anche quelli diurni. E non & solouna
questione di carenze nel pronto soc-
corso, ormai arcinote, ¢’e tanto biso-
gno anche di anestesisti rianimato-
ri. Bastano le chat di una sola socie-
ta, che ha sede in Svizzera, per capi-
re I'importanza del fenomeno. Gli
ospedali che si sono rivolti a questo
intermediario per Natale sono alme-
no una quindicina. Ma le realta che
fannolo stesso lavoro, anche per tro-
vare specialisti diversi, sono anche
altre: il fenomeno & quindi molto
pitdiffuso. La spa svizzera cerca ca-
mici bianchi disposti a muoversi in
cambio di ricchi compensi, dai quali
va tolto il 10% per l'intermediario.
Chi accetta guadagna pilt 0 meno
100 eurol’ora.

Le proposte natalizie per i medici
a gettone sembrano cozzare con la
norma voluta dal ministero alla Salu-
te, ildecreto legge 34 dell’anno scor-

Decine di ospedali
in tutta Italia
Sono a caccia
di camici bianchi
per coprire i turni festivi
Record in Liguria

s0, per bloccare il fenomeno dei me-
dicia gettone. Neltestosidicechele
carenze si possono fronteggiare affi-
dando servizi a terzi «solo in caso di
necessita e urgenza, in un’unica oc-
casione e senza possibilita di proro-
ga». E poi, «'affidamento puo riguar-
dare solo i punti di primo interven-
to, di pronto soccorso e non pud du-
rare pit di dodici mesi». Non é chia-
ro se terapie intensive e sale opera-
torie rientrino in queste categorie.
La Liguria € una Regione che da
anni ha appaltato servizi al privato.
Evidentemente non basta, dalla
chat degli anestesisti si scopre che
chi ¢ disposto a lavorare a Sanremo
il primo di gennaio dalle 8 alle 20 se
ne torna a casa con 1.500 euro, cioé
prende 125 euro 'ora. In un solo gior-
no un anestesista libero professioni-
sta guadagna poco meno della meta
dello stipendio mensile di un assun-
to. Il colpo lo fa chi risponde alla
chiamata di Imperia per le guardie
notturne del 24 e del 25 dicembre:
se ne torna a casa con 3.000 euro.
La Lombardia aveva annunciato
lo stop ai gettonisti, grazie a una de-
libera che, evidentemente, non ha
funzionato. «Sono la vergogna della
sanita pubblica - ha detto pochi gior-
ni fa I'assessore alla Salute, Guido
Bertolaso - in 10 giorni fanno 15 mila
euro e poi per altri 20 vanno in va-
canza alle Maldive mentre altri con-

tinuano a farsi il mazzo per stipendi
ridicoli». Maldive o no, la Lombar-
dia da una bella mano ai bilanci dei
liberi professionisti. Sempre la stes-
sa societd, ha tra i suoi clienti gli
ospedali di Busto Arsizio (in difficol-
ta sia intorno a Natale che a Capo-
danno), quello di Sesto San Giovan-
ni (che ha bisogno per la sala opera-
toria, per le guardie, per la terapia
intensiva, di giorno e di notte), quel-
li di Cinisello Balsamo (in difficolta
solo I'ultimo dell’anno), e Rho e il Ga-
leazzi di Milano. Cercano, o hanno
cercato perché magari nel frattem-
po qualcuno ha accettato il lavoro,
anche Bassano del Grappa, Asiago e
Adria (che ha necessita per quasi tut-
te le vacanze natalizie) in Veneto.
Qui per turni da 12 ore agli anestesi-
stiricevono 1.100 euro. Hanno avuto
bisogno anche Biella in Piemonte e
Piacenza in Emilia. Il Lazio, ad Aric-
cia, ha cercato pediatri per il pronto
soccorso (a 1.200 euro). E quest’esta-
te 'emergenza hariguardato, tral’al-
tro, il 118 di Pesaro e Urbino nelle
Marche e l'ospedale di Gela in Sici-
lia. Qui davano anche l'alloggio. Un
bel pezzo di sistema sanitario si reg-
gesui gettonisti.

Sono tantissime
quelle che arruclano
gettonistiin Regioni
come Lombardia,

Veneto, Piemonte,
Emilia-Romagna ma =
anche Lazio e Marche I

¢ Perunturno dil2 ore gli
ospedali in difficolta di
organico offrono agli
anestesisti anche 1500
euro (in Liguria) o
comungque almeno
1100 euro
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IL FUTURO DELLA SANITA

Non bastano le crocette
per formare nuovi medici

Giusta la riforma per accedere a Medicina: ai futuri camici bianchi
serve un percorso che ne valuti capacita intuitive e di ragionamento

PROF. FRANCESCO FEDELE*

B La possibilita di entrare in una
facolta cosi ambita come Medicina
& un’opportunita molto importan-
te per la vita di un ragazzo. Ma e
altrettanto importante per una na-
zione riuscire a scegliere in modo
adeguato gli studenti che divente-
ranno la futura classe medica che
gestira il sistema sanitario naziona-
le. Il test d'ingresso a medicina na-
sce con lo scopo di fare uno scree-
ning tra i numerosi ragazzi che vo-
gliono seguire questo percorso per
trovare i pit1 adatti ad affrontare il
difficile e lungo cammino di una
laurea come medicina e chirurgia.
Se daun lato un problema quantita-
tivo esiste in termini di identifica-
zione programmatica del numero
di medici che, nel prossimo futuro,
occorreranno nel nostro Paese e di
adeguamento di strutture e risorse
degli atenei, tuttavia dal mio osser-
vatorio di Professore Emerito di
Cardiologia desidero sottolineare il
grave problemarelativo alla qualita
dei medici che attualmente il siste-
ma immette in ambito lavorativo.
Una scelta cosi importante non
puo essere effettuata tramite un te-
sta crocette. Il risultato ottenuto at-
fraverso un test come questo &, in-
fatti, determinato da troppi fattori
“casuali”, senza che coloro che lo
superano siano sottoposti ad un
procedimento di selezione in itine-
re (gli atenei hanno tutto l'interes-
se, al fine di una loro ottimale valu-
tazione dell'attivita didattica, a
mantenere la massima percentua-
le possibile di studenti in corso e di
studenti laureati entro i sei anni).
Anche per quanto riguarda il con-
tenuto delle domande ho molte

perplessita. Quest'anno, ad esem-
pio, in una domanda di competen-
za di lettura e conoscenze acquisite
negli studi e stato chiesto quale figu-
ra retorica ci fosse nella frase “Don
Abbondio non era nato con un
cuor di Leone”. Non riesco a com-
prendere come la capacita di ri-
spondere a questa domanda possa
identificare gli studenti pili adegua-
ti a seguire il corso di laurea in Me-
dicina. Anche riguardo i test di Chi-
mica, Fisica e Matematica nutro pa-
recchi dubbi: infatti, le domande
creano un importante svantaggio
per gli studenti che hanno frequen-
tato il liceo classico, il cui contribu-
to nel fornire gli srumenti per il ra-
gionamento clinico & innegabile.

Condividendo queste criticita,
gianel 2019 & stata presentata pres-
sol'universita di Ferrara una propo-
sta sperimentale per la modifica di
accesso a Medicina. Negli anni suc-
cessivi si sono succedute altre pro-
poste a livello di Commissioni par-
lamentari e, finalmente, nell’otto-
bre scorso & stato dato il via libera
dalla settima commissione del Se-
nato al Disegno di legge delega che
prevede l'iscrizione aperta per tutti
gli aspiranti medici senza sostene-
re i test di ingresso: & previsto un
“semestre-filtro” durante il quale si
seguono lezioni, si affrontano esa-
mi sumaterie caratterizzanti e si sti-
la una graduatoria che seleziona
l'ingresso al secondo semestre in
base al numero di posti program-
mati; per i non ammessi gli esami
superati saranno comunque validi
per altri corsi universitari in ambito
sanitario.

Ricordo di aver interagito con la
Commissione proponendo tra le
materie di insegnamento del pri-
mo semestre oltre alle classiche Bio-

logia, Fisica medica, Anatomia
umana anche “Metodologia del ra-
gionamento clinico” che ritengo
fondamentale per valutare le capa-
cita dilogica investigativa e dedutti-
va degli aspiranti medici e soste-
nendo la pittampia applicazione di
tecnologie di formazione a distan-
za. Nei confronti del suddetto dise-
gno legge si sono sollevate critiche
non solo da parte degli studenti ma
anche da alcuni Ordini dei medici
e da ambienti accademici, relative
alla nonidoneita e adeguatezza del-
le strutture universitarie ad “ospita-

re” tutti; al rischio di valutazioni
non omogenee tra gli atenei e al
rischio di futura pletora di medici
che troverebbe difficolta di colloca-
mento lavorativo. Per quanto ri-
guarda quest'ultimo, ricordo che la
riforma non prevede 'abolizione
del numero chiuso o del numero
programmato, il che garantira la
proporzione tra domanda e offerta.
Per quanto riguarda la capacita di
accoglienza delle strutture universi-
tarie abbiamo gia ricordato come,
soprattutto per le materie del pri-
Mo semestre, possono essere am-
piamente utilizzate tecnologie a di-
stanza, gia collaudate durante la
pandemia Covid. Infine & fresca la
notizia che ha preso il via, su inizia-
tiva della Ministra Bernini, il tavolo
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tecnico al Mur(Ministero Universi-
ta e Ricerca) volto soprattutto
all'identificazione delle materie del
primo semestre, all'armonizzazio-
ne dei corsi di studio e, soprattutto,
all'omogeneita di valutazione con
l'utilizzazione anche di elementi
correttivi di garanzia. Per conclude-
re, da molti anni ho sottolineato e
stigmatizzato le limitazioni di una
selezione ottenuta tramite test a
quiz per identificare i pit1 idonei al-
la professione medica. Sono con-
vinto che I'attuale riforma, che of-
fre a tutti 'accesso a un percorso di
selezione che prevede pitt momen-
ti valutativi non solo sulle classiche
materie di base ma anche sulle ca-

Eibero

pacita di ragionamento clinico de-
duttivo, potra rappresentare uno
strumento piu efficace dell’attuale
nell'intercettare i futuri medici, con-
siderando che non dovranno esse-
re soltanto dei semplici “operatori
sanitari”, ma professionisti con
spiccate doti intellettuali e umane
indispensabili proprio per la figura
del Medico (l'iniziale maiuscola
non e casuale).
*Responsabile riabilitazione
cardiorespiratoria
San Raffaele Montecompatri

Aspiranti medici al Forum di Assago per i test d'ingresso a Medicina alla Statale (LaP)
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INISTERO ALLO SBANDO PRONTO A LASCIARE LASALVIA, IL PIU QUALIFICATO NELLO STAFF DI SCHILLACI

Salute, il capo del L egislativo verso 'addio:
gli scontri interni e il nodo dei soldi ai medici

POLTRONE

» Alessandro Mantovani

1 ministero della Salute potreb-
lbe perdere un altro pezzo, forse

il piti qualificato. Diverse fonti
dannoin uscita Massimo Lasalvia,
magistrato e consigliere per gli Af-
fari giuridici del ministro Orazio
Schillaci, di fatto capo dell'ufficio
legislativo. Al ministero 'aveva
portato lui, il ministro “tecnico” ex
rettore di Tor Vergata, scelto da
Fratelli d'Ttalia e stimato dal presi-
dente Sergio Mattarella. Lasalvia
sta ancora riflettendo sul da farsi,
con Il Fatto preferisce non parlare,
perd a qualcuno ha confidato una
certa amarezza per la “conflittuali-
ta”all'interno del ministeroeirap-
porti sempre meno facili con lo
staff di Schillaci. Ci sono tensioni
tra il ministro e il sottosegretario
Marcello Gemmato di Fdi ma an-
che tra dirigenti che fanno riferi-
mento ad altri meloniani, da Ed-
mondo Cirielli a Francesco Lollo-

brigida. Abbiamogiascrittodiuna
“guerra per bande di FdI”.

Alcune fonti legano il probabile
passo indietro di Lasalvia alla de-
fiscalizzazione dell'indennita di
specificita per i medici, promessa
da Schillaci ai sindacati, ma boc-
ciata dal ministero dell'Economia
peri costi (circa 300 milioni di eu-
ro) e le perplessita sulla defiscaliz-
zazione di un’indennita fissa
(9.200 euro lordi annui circa) che
premierebbe indistintamente tut-
ti i medici e creerebbe disparita
con altri dipendenti pubblici. Ora
la ripropongono con un emenda-
mento, ce n'e un altro per gli infer-
mieri. Vedremo come finira.

LA QUESTIONE sembra pit politica
che tecnica. Per il 2025 la legge di
Bilancio stanzia perla Salute poco
piu di 1 miliardo sui 3 chiesti da
Schillaci. In due anni, al ministero,
hanno aumentato da 12 a 19 le po-

sizioni dirigenziali apicali e non
riescono nemmeno a spartirsele
senza litigare, ma aspettiamo an-
coral’applicazione del decreto sul-
le liste d’attesa varato come spot
per le Europee. Il Piano pandemi-
co ébloccatodainemicideivaceini.
E Schillaci non risponde alle inter-
rogazioni sul convegno program-
matoagiugnoal ministeroperpre-

“LITALIA

SPENDE
TROPPO”

“NOI in sanita
spendiamo anche

di piil di quello

che possiamo
permetterci,
considerando
quello che ¢ lo stato
dell'economia
italiana”.

Lo ha detto ieri

il ministro della
Salute Orazio
Schillaci, ospite

di un convegno a Bari

sentareinuovivertici dell’Aifa, 'A-
genzia del farmaco, da una societa
che chiedeva alle aziende farma-
ceutiche gettoni da 5a 20 mila eu-
ro: ¢ stato poi annullato. Intanto
aumenta laspesa sanitariaprivata,
lelobby fanno affarie 4,5 milionidi
italiani rinunciano alle cure.

Un anno fa, dopo la presenta-
zione della legge di Bilancio, si di-
mise l'allora capo di gabinetto Ar-
naldo Morace Pinelli, professore di
dirittoa Tor Vergata. Schillaci scel-
se Marco Mattei, ginecologo ed ex
sindaco di Albano (Roma) che da
decenni naviga tra le aziende sani-
tarie e il centrodestra nel Lazio, u-
nico candidato qualche mese fa a
un concorso con cuisi e guadagna-
to un posto fisso da dirigente alla
Salute. Orain piena sessione di Bi-
lancio sembra pronto a lasciare
Lasalvia, che nellacerchiavicinaal
ministro ha il curriculum pit con-
sistente. Magistrato dal 1995, con-
sigliere e vicecapo dipartimento a
Palazzo Chigi dal 2001 al 2013, vi-
cecapo di gabinetto all’Agricoltura
e capo del legislativo alla Salute
nella prima fase di Schillaci, per
poi svolgere di fatto le stesse fun-
zioni nella (discutibile) veste di
consigliere dopo la nomina a pre-
sidente della I Sezione centrale di
appello della Corte dei conti, inca-
rico chiaramente incompatibile.
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MORTALITASTACHIPIRINA
Covid, gli autogol
in Commissione:

le destre smentite
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-« Parola alla scienza | negazionisti in difficolta

» Ilaria Proietti
ovevaessere il tribu-
nalepolitico dovefa-
re barba e capelli al
governo dell’epoca.

Ma a quanto pare la Commis-

sione Covid presieduta dal

meloniano Marco Lisei ri-
schia di trasformarsi in un
boomerang per il centrode-
stra: 'ultima dal Palazzo éche
per processare l'ex premier

Giuseppe Conte la Lega vuole

reclutare come consulente

Giovanni Frajese, medico

no-vax sospeso dal suo stesso

Ordine nel 2022, per inosser-

vanza dell'obbligo vaccinale.

“Dracula all’Avis”, ha com-

mentato il virologo Roberto

Burioni, bullizzando sui so-

cial Claudio Borghi del Car-

roccio. Ma, del resto, Fratelli
d’Ttalia non sta certo a guar-
dare. Il partitodi GiorgiaMe-
loni ha indicato come suo

campione in Commissione il

professor Alberto Donzelli,

che pochi giorni fa in audi-
zione a palazzo San Macuto
ha sostenuto che le masche-

rine sono state “un’arma a

doppio taglio” e poco impor-

tasegliorganisminazionalie
internazionali dicano il con-
trario. “L'Oms e qualsiasi al-
traistituzione mi mostrinole

provechehannoinmano” ha
detto Donzelli certo del fatto
suo.Ossiacheeéluiad averra-
gione mentre ha torto a rac-
comandare le mascherine
nonsolo’Oms, mapureOra-
zio Schillaci, ministro della
Salute per volere di Fratelli
d’Ttalia: pop corn.

MA LA PARTITA dei consulenti
non € che I'ultima trovata del
centrodestrain Commissione
Covid al punto che Alfonso
Colucci del M58, per porre un
freno alle imprese pirotecni-
che, ha presentato un docu-
mento per tenere l'inchiesta
neibinari della scienza e dun-
que della credibilita. Anche
perché a parlare in audizione
¢ stata chiamata anche qual-
che anima no-vax che non s’e
fatta scrupolo di tuonare per-
sino contro medici e infer-
mieri. Fortuna che s’é trovato
anche il tempo di far parlare
gli scienziati e gli operatori
che si trovarono in prima li-
nea rispetto alla pandemia. E
li le risposte hanno deluso le
aspettative di chi era prontoa
usare la clava. Fatto sta che a
poche settimane dall’avvio
dei lavori, il presidente
dell'organismo, Marco Lisei,

sembra gia provato: qualche
giorno fa il Fatto aveva rac-
contato il suo sfogo con i col-
leghi in Parlamento per il fat-
to si sentirsi stretto d’assedio
da una parte dai no-vax, che
comungue l'insultano sui so-
cial, e dall’altro dai distinguo
che di tanto in tanto vengono
fuori da Forza Italia, che non
ci sta a vellicare la pancia del
fronte negazionista.

IN REALTA sono state soprat-
tutto le audizioni a mostrare
le spine piu dolorose per chi
pensava alla Commissione
Covid come a un’eccellente
opportunita di guadagno po-
litico. Soprattutto quelle che
hanno confermato come, con
tutti i limiti del caso (vista
I'entita della sciagura), il si-
stema abbia retto: ognuno ha

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

Covid: la Commissione vendetta
S ¢ trasformata in un boomerang




dato il massimo senza rispar-
miarsi. Ma pure quelle che si
son fatte carico di sgretolare i
principali pilastri del jaccuse
del centrodestra pronto a se-
gnare punto, ma rimasto a
bocea asciutta. “Lei ha detto
cheil sistema ha dato un’otti-
ma prova di resilienza, ma co-
me valuta il fatto che I'Ttalia &
uno dei Paesi che ha avuto il
pitt ampio numero di deces-
si?”, ha insistito Marco Lisei
incalzando il vicepresidente
della Societa italiana di igie-
ne, Enrico Di Rosa, che aveva
appenafattointem-
poadirequantofos-
se servito per scon-
giurare il peggio il
lockdown. “Abbia-
mo pagato il fatto di
essere statiiprimia
essere investiti
dall’emergenza ri-
spetto agli altri Pae-
si europei, questo
si” hadetto DiRosa.
Cheprimaancorae-
rastatoincalzato da

Le audizioni Dal record
di decessi al “protocollo’

tachipirina: si stanno

smontando tutti i mantra
di chi voleva processare
la gestione dell emergenza

Lisei sulla mancan-

za all'epoca del Pia-
nopandemico. Risposta: “An-
cora oggi non abbiamo un
piano pandemico per le ma-
lattie respiratorie come il Co-
vid”. Eimorti? La fredda sta-
tistica Eurostat racconta che
a dispetto di Lisei, nel 2021
I'Ttaliasi & collocata al 532 po-
sto per numero di decessi da
Covid ogni 100 mila abitanti.

“UNA DELLE SCOMMESSE vinte
e statoil sistemadiprossimita
che ha consentito di tenere a
casa la stragrande maggio-
ranza degli italiani che aveva
il Covid, riuscendo cosi a ga-
rantire il trasferimento in o-
spedaledichiinvecesiaggra-
vava. Ha complessivamente
funzionato: alcune regioni si
sono mosse meglio, altre
peggio”, ha detto Di Rosa ri-
spondendo picche all’altra
deputata di Fratelli d'Ttalia,
Alice Buonguerrieri, che o-
gnivoltatira fuorila questio-
ne del “protocollo” tachipiri-

12 CONSULENTI
NO VAX
ENOMASK

IL DERBY & destra

dei negazionisti si gioca
sul terreno dei consulenti
della Commissione.

La Lega vuole reclutare

il dottor Giovanni Frajese
(nella foto in bassa),
medico no-vay gia
sospeso dall Ordine del
medici, mentre Fratelli
d'ltalia pensa al professor
Alberto Donzelli

(nella foto sotto),

noto per le sue tesi

sulle mascherine

(‘arma a doppio taglio)
per contenere il contagio
in polemica con

[ Drganizzazione
mondiale della Sanita

na/vigile attesa. Ma vaglielo
a dire che ¢ una bufala. “Era
una raccomandazione, non
un protocollo che non poteva
esserciall’epocain assenza di
evidenze scientifiche chiare”,
le ha risposto il presidente
dellaFederazione dei medici,
Filippo Anelli. A cui ha fatto
eco Alfredo Cuffari della Fe-
derazione italiana delle so-
cieta medico-scientifiche.
“Nessuno ha imposto di fare
un trattamento rispetto a un
altro”™.

Da ultimo, a dare la prova
del nove, ci ha pensato il pre-
sidente dei farmacisti nonché
parlamentare di lungo corso
di Forza Italia, Andrea Man-
delli, a cui sempre Buonguer-
rieri ha chiesto quali fossero i
farmaci maggiormente pre-
scritti. “Per lo piu all’inizio
molti antibiotici”. Insomma,
almenoperora, il bottino por-
tato a casa dal centrodestra &
ben poca cosa rispetto alle at-
tese. Chissain futuroconirin-
forzi dei consulenti. A ogni
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modo c'¢ gia chi evoca il pre-
cedente, ossia il flop clamoro-
so che fece qualche anno fa la
commissione banche: dove
chi la propose fini per restar-
ne vittima
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Diecimilacamicibianchipersiin 12 annie studiapertisolo 14 orea settimana
“Entroil 2026 circa 15 milioni di cittadini potrebbero ritrovarsi senza dottore”

Unitaliano su quattro
rischia di fare a meno
delmedico difamiglia

ILDOSSIER
PAOLORUSSO
ROMA
Rozzano, hinter-
land milanese, qua-

si la meta dei suoi

45 mila abitanti &
rimasta senza medico di fa-
miglia. E quando si & cerca-
todicorrere airipari per co-
prire i 15 posti rimasti va-
canti il concorso & andato
deserto. Spostiamocia Vero-
na, dove il dottor Alberto
Vaona racconta: «Arrivano
nei nostri studi verso sera,
sonoipazienti orfani del me-
dico di famiglia e non sanno
da chi farsi prescrivere far-
maci e certificati. Sento di
colleghi che trascorrono le
notti a fare ricette e la situa-
zione fino al 2025, conipen-
sionamenti in arrivo, andra
ad aggravarsi». E non si cre-
da che siano casi limite, per-
ché secondo la stima ultima
del Cnel ne mancano alme-
no 10 mila, tanto che per co-
prireivuotisista facendori-
corsoanche ai corsisti.

Inumeriraccolti dalstate
Agenas raccontano di una
grande fuga, che dagli oltre
46 mila del 2002 ha portato
a42.426 medicinel 2019, a
41.707 nel 2020, a 40.250
I’anno successivo perarriva-
re da qui al 2025 a contarne
s0l036.628.

Qualcosa come diecimila
inmenoin 12 anni, durante
i quali la popolazione sara
pure leggermente diminui-

LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

ta, ma € anche invecchiata.
E sono proprio gli anziani a
fare pit spesso visita agli
ambulatori dei camici bian-
chi del territorio. Il proble-
ma & che gia oggi la mag-
gior parte di loro ha oltre
25annidiservizioallespal-
le e il ricambio generazio-
nale non & in vista all’oriz-
zonte. Anzi, secondo I'En-
pam, l’ente previdenziale
deidottori, i giovani forma-
ti da qui al 2031 copriran-
no solo la meta dei 20 mila
medici di famiglia destina-
ti ad andare in pensione, vi-
sto che oltre il 50% di loro
ha gia piti di sessant’anni.
«Entroil 2026 avremo 15
milioni di italiani senza me-
dico di famiglia: oppure
ognuno di loro dovra assi-
stere 2.500 pazienti. In en-
trambi i casi - spiega Silve-
stro Scotti, Segretario na-
zionale della Fimmg, il sin-
dacato della categoria - la
situazione sara ingestibi-
le». Anche perché, ma que-
sto il sindacato non lo dice
- le ultime rilevazioni con-
dottesu 200 studi dei medi-
cidibasediconochelesale
di attesa restano aperte in
media per non pitidi 14 ore
settimanali, con la punta
minima di 11,5 a Roma e
quella massima a Genova
di 16,5. Un orario small al
quale fa da contrasto il nu-
mero sempre pittalto di pa-
zienti in carico ai nostri
dottori di fiducia, che gia
oggi, nel 50% dei casi, sfo-
rano il massimale di 1.500
assistiti, con punte del
71% in Lombardia e del

64,7% in Veneto.«Il proble-
ma -spiega Anna Lisa Man-
dorino, segretario naziona-
le di Cittadinanzattiva - &
che spesso le carenze sono
concentrate nelle zone pit
periferiche del Paese, a bas-
sa intensita abitativa, che
abbiamo definito per que-
sto deserti sanitariy».
Ainvertire questa tenden-
za potrebbero essere le nuo-
ve leve, visto che grazie an-
cheaisoldidel Pnrril gover-
no ha messo a disposizione
dei neo laureati 900 borse
di studio per specializzarsi
in medicina generale, por-
tando cosiil totale dei posti
a 2.779 l'anno da qui al
2025. Peccato per0 che
all’appello si siano presen-

tati meno candidati delle
borse a disposizione. Senza
calcolare che parte degli
iscritti abbandona poi anzi-
tempoicorsi.

Una crisi di vocazioni che
ha diverse spiegazioni. Pri-
madi tutto, comespiega Ga-
vino Macciocco, un passato
da medico di famiglia, pro-
fessore di Igiene e sanita
pubblicaall’Universita diFi-
renze, «i giovaninon ci stan-
no ad essere relegati al ruo-
lo di trascrittori di ricette
dei colleghi specialisti. Ma
se gli assistiti si rivolgono
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Nel 50% dei casi
ogni professionista
ha pit di 1.500 assistiti,
con punte del 70%

agli ospedalieri & perché la
loro formazione & piu alta,
cosi come lo & anche per i
medici di famiglia nel resto
del mondo, dove si formano
nelle Universita e fanno ri-

cerca, mentre da noi tutto si
risolve con uncorso trienna-
le gestito dalle regioni edal-
la potente Fimmg». Lo stes-
sosindacato che puntai pie-
di quando si tratta di far an-
dareimedicidifamiglianel-
le Case di comunita, i nuovi
maxiambulatori apertih 24
e finanziati dal Pnrr, dove
dovrebbero lavorare in

LASTAMPA

team con specialisti, infer-
mieri e altri professionisti
della salute. Strutture che il
sindaco vuole farsidasé, pri-
vatamente, tanto da aver
gia firmato un’intesa con
I’Enpam - controllato dallo
stessosindacato - gia pronto
ametteresul piatto 8 miliar-
didi euro, mentre Legacoop
fornirebbe macchinari sani-
tari, segretarie einfermieri.

Una mossa che ha irrita-
to non poco il ministro
Schillaci, che giorni fa in
un incontro top secret con
igovernatori delle Regioni
di centrodestra ha deciso

di passare al contrattacco,
riesumando il “decreto
Speranza”, rimasto poi nel
cassetto, che obbligava i
medicidi famiglia alavora-
realmeno 18 ore asettima-
na nelle Case. Vedremo se
questa volta si passera dal-
leintenzioni ai fatti. —

Leborse di studio
del governo per
ineolaureati hanno
avuto poco successo

17%
L.apercentuale
dei medici di famiglia
rispetto al totale
Lamedia Ue ¢ del 24%

20%
Pitu della meta
ha oltre 60 anni d'eta
Entroil 2031, in 20 mila
andranno in pensione
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L'INTERVISTA

Giuseppe Remuzzi

“Siamo lontani dagli standard Ue
Serve una formazione specitica”

[l direttore del Mario Negri: “I dottori diventino dipendenti del Ssn”

Professor Giuseppe Re-
muzzi, dall’alto del suo se-
condo posto nel ranking
dei medici italiani, oltre
che di direttore dell’Istitu-
to Mario Negri: come si ri-
solvelemergenzadellade-
sertificazione degli studi
deimedicidi famiglia?

«Attraendo i giovani con
una formazione universita-
ria che oggi non c’é, dando-
gli supporto infermieristi-
co e amministrativo, con-
sentendogli di svolgere la
professione senza incom-
benze di altro tipo, facen-
doli lavorare in equipe co-
me dipendenti del Servizio
sanitario nazionale e non
come liberi professionisti
in convenzione com’é ora.
Ma devono essere anche in
numero sufficiente: do-
vremmo adeguarci agli

standard europei».

Siamo cosidistanti?

«Da noi quelli di famiglia
rappresentano il 17% dei

medici, in Francia il 30%,
in Inghilterra il 26%, in
Portogallo addirittura il
49%, mentre lamedia Ueé
del 24%p».

Cosa ci guadagnerebbero
a passare da liberi profes-
sionisti a dipendenti del
Servizionazionale?
«Avrebbero ferie e assenze
per malattia retribuite, il
supporto di una segreteria,
la strumentazione per gli
esami di primo livello. So-
prattutto lavorerebbero in
équipe con specialisti e al-
tri professionisti sanitari,
integrati in una rete di ser-
vizi che valorizzerebbe il
loro lavoro. Ailorosindaca-

ti no, ma ai giovani non di-
spiacerebbey.

Poi c’¢ il problema della
formazione, che i loro col-
leghi ospedalieri conside-
ranounpo’diserieB...

«Si e questo finisce a volte
per trasformarli in trascrit-
tori di ricette. In Italia non

¢’é una formazione speciali-
stica universitaria, si diven-
tamedici di famiglia con un
corsoregionale disolitrean-
ni gestito dal loro sindaca-
to, al quale poi ci si deve ri-
volgere perlavorare.
Perché almeno i medici di
famiglia piti anziani non
vogliono andare a lavora-
renelle Case di comunita?
«Perché cambiare & sempre
difficile, masonosicuro che
allafinesitroverebberome-
glioalavorarein équipesen-
zapil essere gravatida com-
piti burocratici. Le Case di
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comunita in Portogallo han-
no funzionato benissimo e
possono  assorbire un
70-80% degli accessiche og-
gicongestionano ospedalie
prontosoccorso. Serveil co-
raggio di farle partire. Ma-
gari con un provvedimento
cheobblighiimedicialavo-
rarci per un numero cospi-
cuodiorey. PARU. —

Le case di comunita
Assorbirebbero

i1 70-80% degli
accessiche oggi

congestionano

I pronto soccorso
Serve il coraggio
difarle partire
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Esperti di life sciences e IP per la produzione di medicinali per la cura di malattie rare

Farmaci orfani, studi in campo

D1 ROBERTO MILIACCA

igliorare la vita delle persone. Ma anche garanti-

rechelaricerca farmaceutica possa essere realiz-
zata tenendo conto del peso crescente della spesa sani-
taria sui bilanci e dei forti investimenti in ricerca da
effettuare. Un tema tutt’affatto semplice, quello dei
farmaci orfani, cioé di quei medicinali utilizzati per
la diagnosi, la prevenzione e il trattamento delle ma-
lattie cosidette “rare”. In Europa una malattia é consi-
derata rara quando colpisce non pii di 5 persone ogni
10.000 abitanti. Sono 50i farmaci orfanidisponibili in
Italia all’inizio del 2023, pari all’82% del totale dei 61
prodotti approvati a livello europeo dalla European
Medicines Agency (EMA) tra il 2018 e il 2021, Un dato
che, secondo gli ultimi dati disponibili contenuti
nell’ultimo rapporto annuale dell’Osservatorio Far-
maci Rari (OSSFOR), nell’Ue vede I'Italia seconda so-
loalla Germania, dove i farmaci orfani disponibili so-
no 55. Una buona performance, spiega I’Osservtaorio,
che si affianca alla progressiva riduzione del tempo
medio nazionale di movimentazione a livello regiona-
le dei farmaci autorizzati dall’Aifa, passato da circa
407 giorni (circa 14 mesi) nel 2016 a circa 161 (circa 6

mesi) nel 2021, La spesa per i farmaci orfani nel 2022
ha raggiunto quasi 2 miliardi di euro, rappresentan-
docirea il 6% della spesa farmaceutica totale del SSN.
Proprio perla complessita della materia, i farmaci de-
signati come orfani godono di un regime di favore che
prevede sovvenzioni finanziarie da parte dell’Ue in fa-
se di sviluppo, di fee ridotte per la procedura di auto-
rizzazione all’immissione in commercio e, soprattui-
to, di un riconoscimento di un periodo di esclusivita
sulmercatodi 10 anni, durantei quali le autorita euro-
pee non concedono altre AIC per medicinali analoghi
con le stesse indicazioni terapeutiche. In sede europea
si sta discutendo di estendere a 11 anni il beneficio di
esclusivita sei farmaci dovessero rispondere a un «ele-
vato bisogno medico non soddisfatto». Ne parliamo
questa settimana su Affari Legali con alcuni degli stu-
di che si occupano del settore,

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



ItaliaOggi

I professionisti al fianco delle case produttrici per sostenere gli investimenti in R&S

Farmaci orfani, studi in campo
per la cura delle malattie rare

Pagineacura
DILUCA SETTEMBRINI

iglior cura disponi-

bile, tempestivita

nell’accesso al mer-

cato, sostenibilita
della spesa sanitaria. Negli
ultimi anni, I'Italia ha regi-
strato significativi progres-
si nella disponibilita e
nell'accesso ai farmaci orfa-
ni, che sono medicinali de-
stinati alla cura di una del-
le circa 7mila malattie rare
oggi conosciute, per molte
delle quali non esiste anco-
ra oggiun trattamento.

Intorno alla cui regola-
mentazione di questi farma-
ci lavorano molte delle law
firm presentiin Italia.

«Lo sviluppo di nuovi far-
maci per la cura di malattie
rare & storicamente frenato
da due circostanze in parti-
colare: la ristretta platea di
pazienti che & ovviamente
propria di una malattia ra-
ra e i costi di sviluppo del
farmaco per la sua cura che
sono generalmente superio-
ri alla media. Su questi pre-
supposti, per indirizzare la
ricerca verso le malattie ra-
re, i legislatori nazionali e
sovranazionali sono inter-
venuti con misure di soste-
gno e incentivi», dice Fran-
cesco Stella, partner Cor-
porate & Finance di Ho-
gan Lovells. «A livello co-
munitario, &€ consideratara-
ra una malattia che colpi-
sce non piu di cinque perso-
ne ogni 10.000 abitanti e,
per essere designato come
«orfano», un farmaco deve
tipicamente essere indica-
to per una patologia rara
che altresi metta in perico-
lola vita o che sia debilitan-
te in modo cronico e deve
rappresentare l'unico trat-
tamento disponibile sul
mercato o, se vi sono gia
trattamenti disponibili, de-
ve apportare un beneficio
clinico significativo.

«I farmaci designati co-
me orfani godono diun arti-

colato regime di favore che
prevede sovvenzioni finan-
ziarie in fase di sviluppo,
agevolazioni fiscali, fee ri-
dotte perla proceduradi au-
torizzazione all'immissio-
ne in commercio e, soprat-
tutto, il riconoseimento di
un periodo di esclusivita
sul mercato di dieci anni,
durante i quali le autorita
Ue non concedono altre
AIC per medicinali analo-
ghi con le stesse indicazioni
terapeutiche».
Daricordare che latutela
brevettuale dei farmaci or-
fani ¢ indipendente
dell’esclusiva regolatoria

decennale, che consegue al-
la designazione di farmaco
orfano. Ne deriva che i far-
maci orfani potrebbero be-
neficiare di una doppia tute-
la (brevettuale e regolato-
ria). In Italia i farmaci orfa-
ni autorizzati da EMA sono
esclusi dalle procedure di ri-
piano dello sfondamento
del tetto di spesa farmaceu-
tica per gli acquisti diretti
da parte del Servizio Sani-
tario Nazionale (c.d. pay-
back).

Inoltre, per accelerare la
disponibilita deifarmaci or-
fani sul territorio, lanorma-
tiva italiana ha previsto
che la domanda di rimbor-
sabilita del farmaco possa
essere depositata prima del
rilascio dell’AIC da parte di
EMA e che la procedura per
la rimborsabilita segua il
c.d. fast track autorizzativo
(chiusurain 100 giorni).

«Hogan Lovells assiste le
imprese farmaceutiche in
tutte le fasi del ciclo di svi-
luppo e commercializzazio-
ne dei farmaci orfani. Inol-
tre, seguiamo le case farma-
ceutiche nell’acquisto e nel-
la vendita dei diritti su far-
maci orfani, sia gia autoriz-
zatiche ancora in fase di svi-
luppo. Si tratta di un filone
di attivita M&A estrema-
mente rilevante per valore
e numero di operazioni, in

cui 'expertise e il track re-
cord dello studio in Italia so-
no particolarmente signifi-
cativi», conclude Stella.

«A seguito del Regola-
mento del 2000, la Commis-
sione & intervenuta con un
proprio regolamento attua-
tivo per definire i concetti
di similaritd e superiorita
clinica nel settore dei far-
maci orfani; ma anche con
proprie linee guida ed un
avviso ai richiedenti. Si
tratta di un complesso di
norme secondarie e terzia-
rie estremamente detta-
gliate», dice Stefano Mari-
no, senior consultant, di
DLA Piper (ex direttore
del Dipartimento legale
dell’Agenzia Europea per i
Medicinali). «La procedura
in due tempi (designazione
orfana e successiva autoriz-
zazione, previa verifica del-
la permanenza dei requisi-
ti per il mantenimento di
quella designazione), ha ge-
nerato alcuni contenziosi,
risolti dalla Corte con deci-
sioni quasi sempre a favore
delle Autorita regolatorie.

Ulteriori incertezze pero
si profilano all'orizzonte,
siariguardo alla prospetta-
tariduzione a9 anni del pe-
riodo di esclusivita, sia con
riferimento a nuove defini-
zioni presenti nel progetto
di riforma della legislazio-
ne farmaceutica europea, a
loro volta bisognose di inte-
grazioni tecniche che spet-
teranno all'EMA una volta
approvata lariforma: éil ca-
so ad esempio del nuovo (ed
ancora piuttosto oscuro)
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concettodi "high unmet me-
dical need", specifico per i
farmaci orfani, che potreb-
be portare a due anni ag-
giuntivi di esclusivita di
mercato. E ragionevole pen-
sare ad un aumento impor-
tante del contenzioso in
questo settore dopo l'entra-
tain vigore della riforma.
Per operare in questo set-
tore occorre grande cono-
scenza del settore per ci-
mentarsi con successo
nell'assistenza legale e re-
golatoria agli sviluppatori
di farmaci orfani: il Life
Sciences Team di DLA Pi-
per & certamente attrezza-
to per offrire un'assistenza
a 360 gradi, dal momento
della progettazione sino al-
laregistrazione ed alla fase
successiva di commercializ-
zazione del farmaco orfano,
potendo contare su tutte le
necessarie competenze in-
terne di tipo legale e regola-
torio, ma anche orientate ai
profili di proprieta intellet-
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tuale e del diritto della con-
correnzar.

«Fra le principali proble-
matiche giuridiche legate
ai medicinali destinati a
trattare malattie rare spic-
ca la necessita di garantire
un accesso rapido al farma-
co, considerato che si tratta
di farmaci indicati per pato-
logie fortemente debilitan-
ti o letali, rispetto alle qua-
li, nella maggior parte dei
casi, non esistono alternati-
ve terapeutiche disponibili
sul mercato», spiega Vin-
cenzo Salvatore, partner
di Simmons & Simmons.
«Occorre, in sede di negozia-
zione del prezzo, considera-
re 'esiguita del numero dei
pazienti cui tali farmaci so-
no rivolti e trovare un equo
bilanciamento tra l'esigen-
za di remunerare i costi di
ricerca e sviluppo sostenuti
dall’azienda farmaceutica
con un mercato limitato e
spessononin grado di soste-
nerneicosti.»

La disciplina applicabile
ai medicinali orfanié conte-
nuta nel Regolamento (CE)
n. 141/2000 del 16 dicem-
bre 1999 che istituisce una
procedura di qualificazione
(designazione) e valutazio-
ne centralizzata, attribuen-
do tali attivita alla compe-
tenza esclusiva dell’Agen-
zia europea perimedicinali
(EMA).

A livello nazionale occor-
re poi segnalare la legge 10
novembre 2021, n. 175 (al-
trimenti nota come Testo
Unico sulle Malattie Rare),
che ha introdotto nel nostro
ordinamento disposizioni
specifiche per la cura delle
malattie rare e per il soste-
gno dellaricerca e della pro-
duzione dei farmaci orfani,
prevedendo, tra [Ialtro,
Iistituzione di un Fondo di
solidarieta per le persone
affette da malattie rare e il
riconoscimento di un credi-
to d'imposta, pari al 65 per
cento delle spese sostenute
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per l'avvio e per larealizza-
zione dei progetti di ricer-
ca.

«Forniamo assistenza al-
le aziende farmaceutiche
sia nelle procedure di quali-
ficazione (designazione)
del farmaco orfano, sia nel-
le varie fasi in cui si artico-
lala procedura di valutazio-
ne di un farmaco designato
come orfano. Unavolta otte-
nuta l'autorizzazione (cen-
tralizzata) all'immissione
in commercio del farmaco
orfano, assistiamo le azien-
de farmaceutiche nelle pro-
cedure di negoziazione del
prezzo e rimborso davanti
all’Agenzia Italiana del
Farmaco (Aifa) o alle altre
autorita nazionali compe-
tenti. Rappresentiamo poi
le aziende nel contenzioso
relativo alle decisioni con-
cernenti i farmaci orfani
sia davanti alle giurisdizio-
ni nazionali sia davanti al-
la Corte di giustizia
dell’'Unione europea» con-
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L’Ue promuove e incentiva la ricerca su questi medicinali

Farmaci orfani, studi in campo
per la cura delle malattie rare

clude Salvatore.

«Lasingola malattiarara
colpisce una piccola parte
della popolazione, ma in ba-
se ai dati pubblicati da
EMA, le malattie rare sono
numerose e i pazienti affet-
ti da tali condizioni a livello
europeo sono ben 26 milio-
ni. A differenza dei medici-
nali standard, perifarmaci
orfani il ritorno degli inve-
stimenti & davvero esiguo.
Da qui, la scelta del legisla-
tore europeo di creare una
disciplina ad hoc e un iter
regolatorio specifico nel
quale & sempre coinvolta
I'Agenzia Europea del Far-
maco (EMA) e, in particola-
re, un suo specifico comita-
to: il Committee for Orphan
Medicinal Products
(COMP)» aggiunge Marti-
na Maffei, senior associa-
tedi Herbert Smith Free-
hills. «Questa specifica di-
sciplina tuttavia non si so-
stituisce, ma soltanto si ag-
giunge alle regole generali
in materia di prodotti medi-
cinali (in particolare il Re-
golamento (CE) n.
726/2004, la Direttiva n.
2001/83/CE eil Regolamen-
to n. 1901/2006 sui farmaci
pediatrici).

Ecco che emerge una del-
le principali problematiche
legali: la necessita di un ap-
proccio olistico alle norme e
l'adozione di strategie che
tengano conto di tutte le im-
plicazioni regolatorie. Ad
esempio, la designazione di
un farmaco come "orfano"
potrebbe non essere vantag-
giosa laddove precluda l'ac-
cesso ad altri incentivi al-
ternativi, ad esempio quelli
previsti nel caso in cui lo
stesso farmaco possa esse-
re utilizzato per pazienti pe-
diatrici».

Sostegno e sviluppo di
nuove terapie che si cerca
di sostenere anche con in-
centivi. «La prima serie di
incentivi previsti dal legi-
slatore riguarda la fase di

R&D.L'Agenziadel Farma-
co (EMA) offre, ad esempio,
tariffe ridotte eil servizio di
"Protocol assistance", nel
quale & possibile chiedere
una consulenza su come
strutturare gli studi clinici,
al fine di raccogliere dati so-
lidi e idonei a supportare
un'idonea domanda di auto-
rizzazione.

Inoltre, i farmaci orfani
sono di default ammessi al-
la procedura centralizzata
davanti ad EMA che con-
sente, con una sola doman-
da, di ottenere un'autoriz-
zazione ratificabile in tutti
gli Stati membri e che puo
essere rilasciata, in aleuni
casi, con una tempistica ac-
celerata (attraverso la c.d.
"Conditional Marketing Au-
thorisation")» aggiunge
Maffei.«I nostri clienti, sia
grandi aziende farmaceuti-
che sia start-up specializza-
te, si rivolgono a noi per ot-
tenere una lettura ragiona-
ta e olistica della complessa
normativa applicabile ai

farmaci orfani. Fondamen-
tale e la nostra duplice spe-
cializzazione, non solo in
ambito regolatorio, ma an-
che in materia di diritto in-
dustriale. Uno degli aspetti
pitu delicati della discipli-
na, infatti, riguardail divie-
to di cumulo di incentivi
per i farmaci orfani di uso
pediatrico che impone alle
aziende farmaceutiche di
scegliere, in via irrevocabi-
le, tra l'estensione della
market exclusivity finoa 12
anni, prevista dal Regola-
mento sui farmaci orfani, e
il prolungamento di 6 mesi
della durata della protezio-
ne brevettuale sul prodotto
-1in particolare del Certifica-
to di Protezione Comple-
mentare, previsto invece
dal Regolamento n.
1901/2006 relativo ai medi-
cinali per uso pediatrico».
«Benché abbia promosso
lo sviluppo e la disponibili-

ta di medicinali peri pazien-
ti affetti da malattie rare,
reindirizzando gli investi-
menti privati e pubblici ver-
so aree precedentemente
trascurate tramite incenti-
vi, obblighi e riconoscimen-
ti, si ritiene che il Regola-
mento 141/2000 abbia au-
mentatoi costi peri sistemi
sanitari», spiegano Rober-
to Jacchia, senior partner
e Marco Stillo, responsabi-
le della sede di Bruxelles di
De Berti Jacchia Fran-
chini Forlani Studio Le-
gale. «Le condizioni del
meccanismo per ridurre il
periodo di esclusivita per
un prodotto orfano divenu-
to redditizio, inoltre, sono
di difficile e controversa ap-
plicazione, e per tale moti-
vo vengono utilizzate rara-
mente. [1 Regolamento, infi-
ne, non é riuscito adeguata-
mente a sostenere lo svilup-
po nelle aree terapeutiche
in cui la domanda di farma-
ciémaggiore, poiché le poli-
tiche dei produttori di medi-
cinali orfani tendono natu-
ralmente a concentrarsi su
quelle pin redditizie, per le
quali il numero di tratta-
menti disponibili & in au-
mento. L'EMA (European
Medicines Agency) ha lan-
ciato in agosto del 2024 un
Pilot Program di sostegno
scientifico, regolatorio e
consulenziale gratuito alle
imprese produttrici che si
confrontano con il comples-
so esercizio dell’ottenimen-

to della designazione di un
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medicinale come orfano e
del rilascio della relativa
AIC».

La materia dei medicina-
li orfani e governata da una
disciplina complessa, che
puo, al tempo stesso, ricom-
prendere differenti proble-
matiche: «basti pensare al
diritto regolatorio (nei rap-
porti con Aifa e con EMA),
al diritto brevettuale (se, co-
me ¢ frequentemente il ca-
s0, 1 principi attivi utilizza-
ti formano oggetto di prote-
zione brevettuale e/o di se-
greto industriale) e al dirit-
to antitrust. Come & assai
probabile, il fabbricante im-
pegnato nello sviluppo e
nella produzione del medici-
nale orfano — proprio a moti-
vo della stretta definizione
del mercato rilevante e del-
la probabile assenza di pro-
dotti sostituibili - beneficia
in esso di una posizione do-
minante, con il relativo do-
vere di non abusarne nei
rapporti con i concorrenti e
con gli acquirenti pubblici.
Le ipotesi tipiche di abuso
di posizione dominante da
parte dei produttori di me-
dicinali orfani sono le prati-
che di prezzi eccessivi e
quelle di abuso denigrato-
rio escludente nei confronti
di competitor nuovi entran-
ti», concludono Jacchia e
Stillo.

«Le principali tematiche
legali relative agli orphan
drugs riguardano in primo
luogoivantaggi regolamen-
tari ed economici che 'ordi-
namento prevede per stimo-
lare gli investimenti nel set-
tore delle malattie rare.
Tra questi sicuramente i
pit importanti sono attri-
buzione al produttore di
un’esclusiva di mercato di
duratadecennale e la previ-
sione di un iter semplifica-
to per la loro immissione in
commercio», spiega Gian
Paolo Di Santo, senior
partner e responsabile del
Dipartimento di diritto del-
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la proprieta industriale e in-
tellettuale dello Studio Pa-
viae Ansaldo. «Piti contro-
versa e invece la questione
relativa al loro prezzo. La
prassi ha infatti mostrato
che le case farmaceutiche
tendono a praticare in rela-
zione a tali prodotti prezzi
molto piu alti rispetto alla
media. Questo fenomeno
haindotto la dottrina giuri-

dica prima, e I’Agem poi, a
ritenere ravvisabili delle ve-
re e proprie fattispecie di
abuso di posizione domi-
nante in questo campo. Lo
studio ha al suo interno le
competenze necessarie per
prendere in carico le que-
stioni attinenti sia all'aspet-
to regolatorio del fenomeno
sia agli aspetti di tutela del-
la proprieta intellettuale e
antitrust che tale genere di
prodotti pud comportare».

«I medicinali che, essen-
do destinati al trattamento
di malattie rare, rischiano
direstare «orfani» diun pro-
duttore,in assenza diunin-
centivo economico sufficien-
te per le imprese a svilup-
parli in ragione della ri-
stretta platea di consuma-
tori interessati: questo in-
centivo & rappresentato da
un’esclusiva di sfruttamen-
to che prescinde dall’esi-
stenza di un brevetto e di
cui quindi & pin difficile
identificare l'estensione»,
dice Cesare Galli, founder
di IP Law Galli Societa
tra Avvocati. «Peruno stu-
dio comeil nostro, specializ-
zato nel settore IP e con un
particolare focus sul setto-
re farmaceutico, si tratta
dunque di valutare e affron-
tare sia i presupposti per la
concessione di questa esclu-
siva, sia l'interferenza con
essa, sia i profili Antitrust,
in particolare sotto il profi-
lo dell’abuso di posizione do-
minante».

«Attualmente, le princi-
pali criticita legali collega-

te ai medicinali orfani ri-
guardano la tempestivita e
Peffettivita dell’accesso al
farmaco da parte dei pa-
zienti. Nonostante la nor-
mativa favoriscal’approva-
zione tempestiva dei medi-
cinali orfani, I'accesso a ta-
li medicinali da parte dei
pazienti e spesso ritarda-
to, in considerazione delle
lungaggini delle procedure
di classificazione e prezzo
a livello di ciascuno degli
Stati Membri dell’Ue», di-
cono Claudia Ricciardi,
partner e Mauro Turrini,
counsel di Bird Bird. «Oc-
corre un maggior rigore
nell’osservanza delle tem-
pistiche previste dalla nor-
mativa mediante la sempli-
ficazione e 'armonizzazio-
ne delle negoziazioni. Si au-
spica che la recente intro-
duzione del nuovo «lnint
Clinical Assessment» a li-
vello europeo (che tutta-
via avviera le valutazioni
dei farmaci orfani solo nel
2028) possa soccorrere in
tal senso. Sotto altro profi-
lo, l'accesso effettivo ai
medicinali orfani da par-
te dei pazienti & spesso li-
mitato in considerazione
degli elevati costi di acqui-
stodi tali medicinali.
Grazie agli incentivi
previsti dalla normativa,
1l numero dei medicinali
orfani autorizzati & negli
anni costantemente au-
mentato, e con essi anche
i costi a carico dei sistemi
sanitari nazionali, sino a
raggiungere delle propor-
zioni a lungo termine diffi-
cilmente sostenibili. Cio
ha determinato non solo
un maggior rigore da parte
delle autorita nazionali in
occasione delle procedure
di classificazione e prezzo
di tali medicinali (che ora,
sempre piu frequentemen-
te, richiedono una chiara
dimostrazione del valore
terapeutico di tali medici-
nali mediante la esecuzio-
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ne di studi comparativi di-
retti tra il medicinale orfa-
no e le asserite alternative
terapeutiche, sempre piu
frequentemente rappre-
sentate da medicinali o in-
dicazioni off label), ma an-
che l'esigenza di modifica-
re l'attuale sistema affin-
ché gli incentivi concessi in
favore dei medicinali orfa-
ni (e, quindi, conseguente-
mente, anche il costo com-
plessivo a carico dei siste-
mi sanitari nazionali) pos-
sano essere modulatiin ba-
se al reale valore terapeuti-
codi ciascuno di essi.»

Bird & Bird assiste i pro-
pri clienti sin dalle fasi ini-
ziali di sviluppo dei propri
medicinali (inclusi, pertan-
to, 1 medicinali orfani) sino
al loro accesso effettivo al
mercato. «Affianchiamo le
aziende tra I’altro nell’esa-
me delle alternative tera-
peutiche al fine di indivi-
duareicorretti comparato-
ri sia in ambito di sviluppo
clinico sia in ambito nego-
ziale di classificazione e
Prezzo.

Forniamo supporto nel-
la interazione con le agen-
zie regolatorie del farma-
co, sia a livello comunita-
rio (EMA) ad esempio rela-
tivamente alla designazio-
ne del medicinale come or-
fano, sia a livello naziona-
le italiano (Aifa) ad esem-
pio relativamente all’ac-
quisto dei dati e risultati
di una sperimentazione no
profit previa conversione
del relativo studio ai sensi
del decreto del ministero
della Salute del 2021» chio-
sano.




Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Educazione affettiva in classe,
realizzati solo progetti spot

Il punto. LTtalia ¢ uno dei pochi Paesi europei a non prevedere programmi di formazione sul tema.
Le attivita sono disomogenee sul territorio, lasciate all'intervento di presidi e collegi docenti

Greta Ubbiali formazionee,insedediprogram- ciani, aggiungendo: «Abbiamo bi-
mazione, i consigli di classe pos- sogno anche della collaborazione

alle offese ad altrefor-  sonoadottare soluzioniorganiz- delle famiglie. Troppo spesso i

me di diffamazione zative differenti. media e la cultura popolare perpe-

online, fino alla diffu-
sione e detenzione di
materiale pedoporno-
grafico. Sono tanti i volti del bulli-
smo e della sua derivazione digi-
tale che colpiscono le ragazze. Co-
me forma di prevenzione ai com-
portamenti pericolosi(alcuni dei
quali costituiscono deiverie pro-
prireati), si fa sempre piti urgente
I'insegnamento dell’educazione
affettiva nelle scuole. L’Italia pero
€ oggiuno dei pochi Paesi europei
a non prevedere alcuna forma di
regolamentazione per i program-
mi di educazione sessuo-affettiva
nei contesti scolastici. L’assenza
diunaleggelascia quindi margini
di discrezionalita alle singole
scuole con gli istituti del centro-
nord e delle grandi citta pit attivi.

I1bullismo - che, stando aidati
della piattaforma Elisa, & in lieve
aumento nelle sue forme sistema-
tiche - e la violenza contro le ra-
gazze a scuola sono strettamente
collegati e «si configurano come
un problema di scarsa tolleranza
eaccettazione verso chie diverso.
Anche in questo caso la donna e
identificata come soggetto fragile,
facile da colpire», sottolinea Paolo
Russo, presidente dell'associazio-
ne di contrasto al fenomeno Con-
trajus. Attualmente gli argomenti
di contrasto alla violenza controle
donne, educazione a relazioni
corrette e rispettose e la promo-
zione della parita fra uomo e don-
na sono inseriti nell'insegnamen-
to di educazione civica. Questa &
stataintrodotta come materia tra-
sversale dall’anno scolastico
2020-21nel primo e secondo ciclo
d’istruzione peralmeno 33 ore di

Allo stato attuale, inItalianon
c'¢unalegge nazionale che defi-
nisca, in modo organico e rispet-
toso delle caratteristiche per eta,
I'educazione all'affettivita a
scuola e adatti al contesto italia-
no quanto indicato dalle Linee
guida Unesco e dagli standard
Oms. Il risultato e che le attivita
sono disomogenee e lasciate al-
I'iniziativa di presidi e collegido-
centi particolarmente sensibili
che decidono di proporre incontri
e formazione su temi quali le di-
scriminazioni, I'educazione socio
emotiva o la parita tra i generi.

E quanto succede all'L.L.S. Co-
pernico-Carpeggiani  istituto
d’istruzione di secondo grado del
ferrarese, con affluenza soprat-
tutto maschile, che dal 2019 hain-
trapreso la strada dell’insegna-
mento di Contrasto alla violenza
di genere. «La materia occupa circa
un terzo delle ore di educazione
civicaannuali e include argomenti
come la comunicazione non vio-
lenta, la vittimizzazione e il rico-
noscimento dei segni di abuso»,
racconta il dirigente d’istituto
Francesco Borciani. Il progettoas
annidall’avvio € orain fase dire-
visione. «A rivelarsi piti utili - dice
il professore - sono le attivita che
portano i ragazzi a riflettere sui
loro comportamenti quotidiani,
spesso inconsapevoli, e a conside-
rare la violenza e I'asimmetria
nelle relazioni. Cio che abbiamo
fatto non basta. E emersa la ne-
cessitadiunariflessione piti am-
pia». Gli allievi hanno quindi par-
tecipato direttamente alla rimo-
dulazione della disciplina, una re-
visione partita da un questionario
preparato dagli stessi ragazzi e
sottoposto ai compagni. «Nono-
stante le attivita di questi anni non
vediamo una crescita di consape-
volezzaneiragazzi» constata Bor-

tuano stereotipi e atteggiamenti
dannosi che contribuiscono arin-
forzare gli stereotipi».

Unaricercadel 2022 diffusada
EduForlST, progetto dell’'Univer-
sita di Pisa sul tema dell’educa-
zione alla sessualita finanziato dal
ministero della Salute, ha monito-
rato trail 2016 e il 2020 un totale
di 232 iniziative dialfabetizzazio-
ne emotivarealizzate alivellore-
gionale. Ladistribuzione geogra-
ficanon € omogenea ela maggior
parteriguarda le regioni del Nord
(53%). Gliistituti del centro-nord
e delle grandi citta sonoipit atti-
vi, mentre solo il 17% delle attivita
hacoinvoltoigiovanidel Sud. Ap-
penai13 progetti hanno interessa-
tole scuole primarie, nonostante
I’'Oms suggerisca che gia dall’in-
fanzia ibambini abbiano dirittoa
ricevere informazioni adeguate,
con linguaggio e contenuti com-
misurati all’eta. In molti contesti
I'educazione sessuale a scuola €
ancora un tabu, dice Mario Puiatti,
presidente di Aied, che spiega:
«Varie iniziative legislative negli
anni hanno provato a fare entrare
la materia a scuola ma sono rima-
ste solo sulla carta».

L’attivazione di percorsi di
educazione sessuale e all’affetti-
vita & considerata una necessita
anche dagli stessi studenti. 11
32% degli adolescenti interpella-
tidaIpsosagennaio 2024 ritiene
necessario prevederne l'inse-
gnamento nelle scuole seconda-
rie di primo grado. Peril 43% sa-
rebbe utile uno sportello psico-
logico per sensibilizzare sulla
violenza di genere.
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H Fais: il payback sui dispositivi medici mette
a rischio la salute dei pazienti

11 68,4% delle aziende operanti in Italia nel settore dei

dispositivi medici ritiene che ’applicazione del payback

potrebbe avere un forte impatto sulla qualita di vita dei

pazienti. E solo uno dei dati emersi durante I'evento “Il

payback: cosa e e che impatto potra avere sulla vita dei

cittadini” promosso dalla FAIS, Federazione Associazioni

Incontinenti e Stomizzati, che si € svolto a Roma, presso

I’Associazione Stampa Estera. Un’iniziativa che per la

prima volta parte dal basso, dai cittadini, gia pazienti, che in Italia utilizzano un presidio
medico e che rischiano di subire un peggioramento delle loro condizioni di salute se non
verranno garantiti loro prodotti e servizi fondamentali per condurre una vita dignitosa.

Cosa e successo. La sentenza numero 140/2024 ha respinto le questioni sulla legittimita
costituzionale che il Tar del Lazio aveva sollevato sulla normativa che riguarda il
payback nel settore dei dispositivi medici, il meccanismo che si applica quando le
Regioni sforano il tetto di spesa preventivato annualmente e chiama in causa le imprese
fornitrici di dispositivi medici alle quali viene richiesto di partecipare al ripiano, nella
misura del 50% dello scostamento.

Una sentenza che, se da una parte rende ancora piu fragili i pazienti, dall’altra preoccupa
le aziende. In un’indagine condotta lo scorso anno da FAIS e FAIP (Federazione
Associazioni Italiane Paraplegici), su 38 aziende operanti nel settore dei Dispositivi
Medici in Italia, per valutare I'impatto del payback qualora fosse applicato secondo le
disposizioni di legge vigenti, emerge che il 68,4% di esse ritiene che 1’'applicazione del
payback potrebbe avere un forte impatto sulla qualita di vita dei pazienti; il 65,8% che
potrebbe avere ricadute sugli investimenti in innovazione e R&D nel settore dei
Dispositivi Medici in Italia e il 71% che potrebbe condizionare le scelte delle aziende sulla
riduzione delle forniture di DM al Sistema Sanitario Nazionale e per il 52,6% ai pazienti.

Numeri allarmanti, come ha dichiarato Pier Raffaele Spena, presidente FAIS: “Siamo
molto preoccupati sugli effetti che il payback potra avere sulla vita delle persone che in
Italia utilizzano un presidio medico. Lo dico come rappresentante di un’associazione di
pazienti, ma al tempo stesso come paziente. E necessario che le associazioni di pazienti
e i movimenti civici siano coinvolti nei processi propositivi e decisionali, € non
rimangano semplici spettatori inermi. Per questo la FAIS si € sempre resa disponibile. La
nostra principale preoccupazione € che, nella disputa tra le istituzioni, i cittadini piu
vulnerabili siano coloro che subiranno le conseguenze piu gravi”.

A denunciare la serie di ricadute che questa sentenza portera all’interno delle aziende
che operano in questo campo ¢ stato il mondo imprenditoriale, come ha spiegato

durante ’evento Nicola Barni, presidente Confindustria Dispositivi Medici: “Il payback
pone tutta la filiera della salute davanti a una crisi irreversibile: le imprese non saranno
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in grado di garantire le forniture con un’inevitabile ripercussione sulla capacita del SSN
di assicurare la tutela della salute dei pazienti. E importante che associazioni di pazienti
come FAIS abbiano compreso e condiviso questo grave vulnus che € urgente iniziare a
risolvere gia in manovra in modo da dare un segnale chiaro ed evitare effetti disastrosi
non solo sulle imprese, ma soprattutto sui pazienti che si troveranno senza tecnologie
innovative disponibili e davanti a pesanti ostacoli nell’accesso alle cure e alla
prevenzione”.

Un tema sentito e al centro del dibattito politico, vista anche la recente lettera indirizzata
alla Presidente del Consiglio a firma delle imprese di dispositivi medici, delle
associazioni di pazienti e della comunita medico-scientifica dove si chiede di bloccare il
meccanismo del payback, poiché gli effetti sulla filiera della salute, all’interno degli
ospedali e sull’intero servizio sanitario pubblico sarebbero disastrosi.
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R Rapporto RespiVirNet: nell’ultima
settimana sindromi simil influenzali in
lieve aumento

Nell’'ultima settimana i casi stimati di sindrome simil-

influenzale, rapportati all’intera popolazione italiana,

sono stati circa 418.000, per un totale di circa 1.792.000

casi a partire dall’inizio del monitoraggio. Lo afferma

I'ultimo bollettino della sorveglianza RespiVirNet, appena

pubblicato, secondo cui 'incidenza delle sindromi simil-

influenzali (ILI) € in lieve aumento rispetto alla settimana precedente con un livello pari
a 7,1 casi per mille assistiti (6,5 nella settimana precedente) e minore di quello osservato
nella scorsa stagione (8,2 nella settimana 2023-4).

Maggiormente colpiti i bambini sotto i cinque anni di eta con un’incidenza pari a 15,9
casi per mille assistiti (13,7 nella settimana precedente). In meta delle Regioni/PPAA
italiane il livello dell’incidenza e sopra la soglia basale.

Durante la prima settimana di sorveglianza virologica per la stagione 2024/2025, si
registra una limitata circolazione dei virus influenzali.

Su 1.038 campioni clinici ricevuti dai diversi laboratori afferenti alla rete RespiVirNet, 17
(1,6%) sono risultati positivi al virus influenzale, 14 di tipo A (7 di sottotipo HIN1pdmog,
3 H3N2 e 4 A non ancora sottotipizzati) e 3 di tipo B.

Tra i campioni analizzati, 29 (2,8%) sono risultati positivi per SARS-CoV-2, 15 (1,4%) per
RSV e i rimanenti 273 sono risultati positivi per altri virus respiratori, di cui: 185 (17,8%)
Rhinovirus, 37 Adenovirus, 25 virus Parainfluenzali, 20 Coronavirus umani diversi da
SARS- CoV-2, 3 Metapneumovirus e 3 Bocavirus.
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22 . [ Iss: crescono le nuove diagnosi in Italia di
Hiv, nel 2023 tornati ai livelli pre Covid

SEGNALIBRO

FACEBOOK  f  (Continuano ad aumentare, dopo il picco negativo del

TWITTER | ¥ 5550, le nuove diagnosi di Hiv in Italia. Secondo i dati
appena pubblicati dal Centro Operativo Aids dell’Iss nel
2023 si e tornati vicini ai livelli pre Covid, i maschi nella
fascia 30-39 anni si confermano il genere con una
maggiore incidenza di nuove diagnosi, mentre é il Lazio
la regione dove l'incidenza é maggiore.

“Questo trend e indicativo, e va di pari passo con

I’andamento delle altre infezioni a trasmissione sessuale,

che sono in aumento soprattutto tra i giovani — spiega

Barbara Suligoi, che dirige il Centro -. E’ necessaria una maggiore sensibilizzazione sia
sulle norme di prevenzione che sull’accesso al test: dal 2015 € in continuo aumento la
quota di persone a cui viene diagnosticata tardivamente I'infezione da HIV (con bassi
linfociti CD4 o con AIDS); nel 2023, due terzi degli eterosessuali, sia maschi che
femmine, e piu della meta degli MSM scoprono di essere HIV positivi quando il loro
sistema immunitario € gia compromesso (valori di linfociti CD4 bassi), un segno che il
contagio e avvenuto da diverso tempo e che la malattia € in fase avanzata”.

Ecco i dati principali

- Le nuove diagnosi di Hiv nel 2023 sono state 2349, in aumento rispetto alle 2140 del
2022 e vicine alle 2510 registrate nel 2019. Di queste oltre il 60% € avvenuta quando la
conta dei linfociti CD4 era inferiore a 350, un valore che indica un arrivo tardivo alla
diagnosi.

- Per quanto riguarda I’Aids le nuove diagnosi sono state 1o scorso anno 532, in aumento
rispetto alle 444 dell’anno precedente (nel 2019 erano state 647).

- Per i maschi la fascia 30-39 anni e quella che ha una maggiore incidenza di nuove
diagnosi. Per quanto riguarda invece le donne la maggiore incidenza, sempre di nuove
diagnosi, si vede nella fascia 20-29

- A livello regionale la maggiore incidenza di nuove diagnosi si € avuta nel Lazio (5,5
ogni 10omila residenti), seguito da Umbria ed Emilia-Romagna (5). Quella minore
invece si e vista in Veneto (1,1) e provincia di Trento (1,8).

- Per quanto riguarda le modalita di trasmissione, il maggior numero di nuove diagnosi
(672) € stato riscontrato in uomini che fanno sesso con gli uomini (men who have sex
with men - MsM), seguiti da maschi eterosessuali (414) e femmine eterosessuali (182). Il
motivo principale di accesso al test e risultato la ‘Sospetta patologia HIV correlata o
sintomi HIV’, nel 35% dei casi, seguita dai comportamenti sessuali a rischio (19,6%),
mentre hanno scoperto la propria sieropositivita per controlli di routine o in seguito a
screening o campagne informative il 12,3% di coloro che hanno avuto una nuova
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diagnosi nel 2023.

“Anche se, soprattutto grazie alle nuove terapie, ’Aids non rappresenta pit1 ’emergenza
sanitaria di qualche tempo fa, non dobbiamo spegnere i fari su questo problema —
commenta Anna Teresa Palamara, che dirige il Dipartimento Malattie Infettive dell’Iss
-. Occorre lavorare sulla prevenzione, soprattutto tra i giovani”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

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

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



22 nov
2024

SEGNALIBRO
FACEBOOK | f
TWITTER ¥

sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

MEDICINA E RICERCA

R Fragilita: basta rincorrerla, bisogna
prevenirla (anche) attraverso la
vaccinazione

La piramide demografica e il crescente impatto delle

cronicita sulla popolazione anziana impongono

un’inversione di marcia per garantire la salute dei

cittadini e la tenuta del sistema sanitario. Come?

Interrompendo la rincorsa per la ‘cura della fragilita’ in

favore di un modello assistenziale fondato sulla

prevenzione, a partire da quella vaccinale. Influenza,

polmonite pneumococcica, herpes zoster, virus respiratorio sinciziale - e ancora il
Covid-19 - hanno un impatto altissimo sulle persone in condizioni di fragilita legate alla
vecchiaia e alla presenza di comorbilita, che si traduce in ospedalizzazioni e decessi, ma
anche in disabilita gravi che precludono un invecchiamento in salute, oltre ad aggravare
i costi per il Servizio Sanitario Nazionale. Tutte evoluzioni prevenibili attraverso la
vaccinazione: uno strumento efficace, sicuro e gratuito per i fragili, che, riducendo
I'incidenza delle infezioni, potrebbe contribuire anche a combattere una delle principali
minacce per la salute pubblica, quella dell’antimicrobico-resistenza.

E il messaggio univoco emerso dalla seconda edizione del ‘Forum sulla prevenzione
vaccinale dell’anziano e del fragile’ organizzato da Italia Longeva, I’Associazione
nazionale per I'invecchiamento e la longevita attiva, che ha riunito al ministero della
Salute tutti i principali stakeholder che si occupano di prevenzione tra Istituzioni,
esperti sanitari, professionisti e operatori del settore.

“Negli ultimi decenni, ’'aspettativa di vita ha raggiunto livelli altissimi, soprattutto per le
donne, ma se I'invecchiamento non si accompagna a una buona qualita della vita, oltre a
trascorrere 'ultima parte della nostra esistenza in condizioni di disabilita, rischiamo di
costare troppo alle Casse dello Stato - ha commentato Roberto Bernabei, presidente di
Italia Longeva -. In Italia abbiamo quasi 1 milione di ultranovantenni: ¢ evidente che per
rendere sostenibile questo traguardo, dobbiamo fare in modo che gli anziani ci arrivino
nella miglior buona salute possibile. Cio significa adottare sani stili di vita e ricorrere alle
strategie di prevenzione disponibili, a partire dalla vaccinazione che e I’'unica fonte
gratuita di longevita che ci offre la scienza per evitare la mortalita e la morbilita associate
alle malattie infettive pili temibili nell’anziano: influenza, polmonite pneumococcica,
virus respiratorio sinciziale, herpes zoster”.

Grande attenzione é stata posta al tema dell’esitazione vaccinale, rispetto al quale é stata
ribadita la necessita di rafforzare la ‘buona’ comunicazione, cioe che sia chiara, diretta,
capillare e soprattutto univoca nei messaggi veicolati all’opinione pubblica. Ancora, gli
esperti hanno condiviso I'urgenza di rimuovere alcuni ostacoli di tipo organizzativo che
riguardano, per esempio, I’anagrafe vaccinale e I'impossibilita per gli operatori sanitari
di accedere agli elenchi dei soggetti fragili verso i quali la vaccinazione e raccomandata.
Aspetto, quest’ultimo, fondamentale nell’ottica di potenziare la chiamata vaccinale
attiva e realizzare quella medicina d’iniziativa che rappresenta il pilastro di un servizio
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sanitario che punta sulla prevenzione e la promozione della salute.

Durante i lavori del Forum di Italia Longeva € emerso anche I'importante ruolo dei
vaccini per combattere 'antimicrobico-resistenza, un problema prioritario di sanita
pubblica che riguarda da vicino gli anziani, pit esposti all’aggressione di agenti patogeni
in virtu della loro condizione di fragilita.

“L’unica strada percorribile e quella che mette la prevenzione al centro delle strategie di
presa in carico della cronicita e della fragilita: cio significa superare le barriere
organizzative e infrastrutturali che pesano su un’efficace implementazione delle
campagne vaccinali, ma soprattutto sostenere un cambiamento culturale a supporto
della corretta informazione sui vaccini e sul loro ruolo di generatori di salute”, conclude
Bernabei.
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22 v [ Telemedicina/ Televisita per Posteoporosi
efficace ma solo con il supporto dell’email

SEGNALIBRO Amelia Compagni * Gherardo Mazziotti **, Andrea Aliverti *** Maria Laura Costantino ***
FACEBOOK ' f
TWITTER ¥
Un recente studio condotto da un gruppo di ricercatori
dell’Universita Bocconi, in collaborazione con I'Irccs
Humanitas di Rozzano e il Politecnico di Milano, ha
approfondito I'impatto della telemedicina, in particolare
della televisita, sull’aderenza terapeutica nei pazienti
affetti da osteoporosi, una malattia cronica asintomatica
fino all’insorgenza di fratture e che richiede terapie
farmacologiche a lungo termine. L’aderenza dei pazienti
al trattamento con farmaci anti-osteoporotici rappresenta
ancora oggi un problema clinicamente rilevante con un
impatto significativo sull’efficacia anti-fratturativa. Il progetto Teliot, finanziato da
Fondazione Cariplo, ha rivelato risultati significativi, evidenziando I'importanza di
combinare la televisita con altri strumenti di comunicazione per migliorare I’aderenza al
trattamento e quindi I’efficacia delle cure.
Televisita: Una modalita accettabile anche per i piu anziani
In un primo studio retrospettivo di 8o pazienti con osteoporosi, la televisita si e
dimostrata una modalita ben accetta anche tra i pazienti anziani, con competenze
digitali limitate o privi di supporto nell’utilizzo della tecnologia. Inoltre, lo studio ha
mostrato che tanto piu i pazienti usufruiscono di televisita, tanto pilt questa modalita di
servizio diventa accettabile.
Tuttavia, permangono alcune perplessita. In particolare, i pazienti temono che la
televisita possa ridurre la qualita della relazione con il proprio medico e il tempo
dedicato durante le consultazioni, rendendola una sostituta ancora subottimale della
visita in presenza. Questi timori sono piu frequenti tra coloro che convivono con la
malattia da piti tempo che rischiano di perdere motivazione nel seguire le cure. Per
questi pazienti, un approccio proattivo da parte dello specialista appare cruciale.
Email: il complemento che fa la differenza
In un secondo studio prospettico che ha coinvolto 103 pazienti con osteoporosi, i
ricercatori hanno evidenziato che, da sola, la televisita non migliora in modo
significativo I'aderenza terapeutica nei pazienti che iniziano un trattamento con
bisfosfonati orali. Tuttavia, combinare la televisita con I'opzione di contattare per
chiarimenti o dubbi il medico via email si traduce in un netto miglioramento
dell’aderenza ed una probabilita tre volte piu alta di assumere i farmaci in maniera
ottimale. Lo studio mostra che la combinazione televista ed email e percepita dai
pazienti come un’alternativa valida alla visita in presenza e riduce le preoccupazioni
sulla qualita della relazione con lo specialista che invece si riscontrano per la sola
modalita in televista.
Viceversa, i pazienti che non iniziano affatto il trattamento farmacologico o lo
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interrompono immediatamente (14% del campione) non hanno alcun beneficio da
questa modalita di servizio combinato. Questo suggerisce che facilitare I'interazione con
lo specialista tramite canali quali ’email non riesce a scalfire le forti preclusioni verso il
trattamento farmacologico che questo sottogruppo di pazienti dimostra di avere.

I risultati del progetto offrono spunti preziosi di riflessione sulla telemedicina in un
momento in cui regioni e aziende stanno lavorando per implementarla nel contesto del
Ssn. In particolare, i risultati incoraggiano a considerare i seguenti aspetti:

1) Profilazione dei pazienti: raccogliere una varieta di dati sui pazienti € fondamentale
per individuare non solo chi trova piu accettabile la televisita ma soprattutto chi ne puo
beneficiare di piu in termini ad esempio di miglioramento dell’aderenza farmacologica;
2) Combinazione con altri strumenti digitali e non: combinare da subito la televisita con
strumenti di comunicazione semplici e familiari come I’email appare importante per
ottenere migliori risultati di cura;

3) Monitoraggio della percezione dei pazienti: integrare nella piattaforma di televisita
strumenti per misurare la percezione dei pazienti del proprio stato di salute e
dell’esperienza di cura consente di completare le informazioni cliniche sull’efficacia di
queste modalita di servizio e potenzialmente in futuro di personalizzarle.

In definitiva, i risultati del Progetto Teliot dimostrano che la televista, combinata con
uno strumento semplice di interazione con il medico quale ’email, migliorare 'aderenza
alla terapia farmacologica, uno degli aspetti della cura tra i piu difficili per un malato
cronico da mantenere nel tempo e, come ci mostra la letteratura scientifica, uno tra piu
ostici da migliorare.

* Universita Bocconi
** [rccs Humanitas
*** Politecnico di Milano
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Come studiamo i rapporti tra ambiente e
salute: ’esposoma e gli effetti di acqua
contaminata e cibo processato

Paolo Vineis *

Oggi é molto in voga il termine “esposoma”, per indicare
che siamo esposti nel corso della vita a una molteplicita di
agenti ambientali che possono influire sulla nostra salute.
L’esposoma e I’equivalente del “genoma” ma viene
applicato alle esposizioni ambientali anziché ai geni. I1
concetto - al centro della mia lettura magistrale al Festival
della Scienza Medica a Bologna, lunedi 25 novembre - €
stato introdotto in base alla constatazione che la maggior
parte delle malattie sono di origine ambientale (in senso
lato, includendo esposizioni voluttuarie come le
sigarette). Esso esprime un salto di qualita nelle indagini sulle cause ambientali delle
malattie. In passato, prove evidenti del predominio dell’ambiente sull’ereditarieta sono
venute dallo studio delle popolazioni migranti. Come dimostrano molti esempi (i
francesi in Québec, i giapponesi negli Stati Uniti, gli italiani in Australia, ecc.), chi migra
acquisisce il rischio di malattie croniche non trasmissibili - come le malattie
cardiovascolari, i tumori e il diabete - che e tipico della popolazione ospitante. Per
esempio, i giapponesi negli Stati Uniti (Hawaii) alla seconda generazione dopo la
migrazione presentavano rischi di cancro al colon molto pil elevati rispetto ai
giapponesi rimasti in patria, e rischi molto piu bassi di cancro allo stomaco,
un’osservazione che depone fortemente contro un’origine ereditaria di questi tumori e
di altre malattie croniche.

L’esposoma comprende la totalita delle esposizioni a cui un individuo e sottoposto dal
concepimento alla morte, che includono quelle derivanti da agenti ambientali,
condizioni socioeconomiche, stili di vita, dieta e processi endogeni. L’esposoma si avvale
dello sviluppo di nuove tecnologie (e deve ad esse parte del suo successo), sia per la
rilevazione di inquinanti ambientali — come i sensori individuali portatili -, sia per la
determinazione sistematica di molecole nel corpo e delle loro alterazioni. Queste ultime
tecnologie vengono definite “omiche” e includono la epigenomica (le alterazioni
epigenetiche del Dna), la transcrittomica ('insieme degli Rna messaggeri), la proteomica
(insieme delle proteine) e la metabolomica (I'insieme dei metaboliti), solo per citare le
principali.

Vediamo qualche esempio. Mentre sappiamo molto sugli effetti dell’inquinamento
atmosferico sulla salute umana, poco si sa sugli effetti sulla salute della contaminazione
dell’acqua - tranne che da parte dei microrganismi. Recentemente gli sviluppi della
spettrometria di massa — una delle tecniche dell’esposoma - applicata alle misurazioni
nell’acqua hanno portato all’identificazione di un gran numero di composti, molti dei
quali sono noti (come pesticidi, droghe illecite e molecole farmaceutiche), mentre molti
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altri sono sconosciuti. Viene pertanto proposto di condurre uno “screening” sistematico
della qualita dell’acqua, per poi restringere la ricerca ai composti con concentrazioni
elevate o con sospetta tossicita. In questo modo, ad esempio, sono stati identificati
alcuni mutageni a cui la popolazione londinese ¢ esposta attraverso I’'acqua del
rubinetto.

Un secondo esempio e I'obesita infantile, una vera sfida per la salute pubblica. L’obesita
infantile € in aumento nella maggior parte dei Paesi e le politiche preventive sono state
finora inefficaci. Mentre sono noti diversi fattori di rischio, si sa poco del ruolo degli
alimenti, in particolare di quelli industriali come gli alimenti ultra-processati (Upf). In
una ricerca nella popolazione inglese “Alspac” e stata dimostrata una relazione tra
Passunzione di Upf e le traiettorie verso una crescente adiposita infantile.
Congiuntamente, € stato dimostrato con una ricerca di esposoma (metabolomica) che il
consumo di Upf era correlato a livelli ematici pit bassi di amminoacidi a catena
ramificata (Bcaa) nel sangue dei bambini. Poiché bassi livelli di Bcaa sono stati
riscontrati anche in associazione all’obesita infantile, abbiamo concluso che questa
catena di eventi conferisce plausibilita biologica a un ruolo causale degli Upf e che
I’'assunzione di Upf nei bambini dovrebbe essere limitata per prevenire 'obesita
infantile.

* Imperial College di Londra e Accademia dei Lincei Il prof. Vineis terra una lezione
magistrale nell’ambito del Festival delle Scienza Medica a Bologna, lunedi 25 novembre
dalle 9
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Gise: al via la fase finale di Resil-Card, la
proposta di piano anti-crisi per le
emergenze sanitarie

Francesco Saia* e Alfredo Marchese**

Siamo ancora impreparati a una nuova possibile

emergenza sanitaria o ambientale. Eventi che possono

impiegare poco tempo a mettere in crisi il sistema

sanitario e, con esso, I’accesso all’assistenza e alle cure

cardiovascolari, mentre possono volerci molti anni prima

che la situazione si ristabilizzi, come si € visto nel post

Covid. Il piano pandemico nazionale e rimasto fermo al

2014, ma noi ci siamo mossi da tempo perché non possiamo permettere che la storia si
ripeta. E infatti indispensabile garantire che il ‘meccanismo salvavita’ della rete sanitaria
operi senza interruzioni, come un orologio perpetuo. In questo contesto si inserisce il
progetto RESIL-Card, finanziato dalla Commissione Europea nell’ambito del
programma EU4Health, che ha I’obiettivo di realizzare uno strumento in grado di
misurare la resilienza dei sistemi sanitari dinanzi alle crisi. Giunto ormai alla fase finale,
RESIL-Card e composto, per I'Italia, dalla Societa Italiana di Cardiologia interventistica
(GISE), affiancato dall’Unita di ricerca sui servizi e sistemi sanitari del centro medico
Amsterdam UMC (Paesi Bassi), dalla rete globale di cardiologi interventisti We CARE
(Francia) e dal Servizio sanitario catalano CatSalut (Spagna).

Questo progetto, partito lo scorso anno, ci permettera quindi di comprendere quali sono
i punti deboli dei sistemi sanitari che potrebbero andare in tilt durate una crisi,
qualunque essa sia, e di stilare una serie di indicazioni utili per ridurre le vulnerabilita e
aumentare la resilienza dell’assistenza e delle cure cardiovascolari. Il progetto triennale
si articola dunque in tre fasi. La prima, conclusa, si € incentrata sull’analisi della
letteratura e su uno screening fra gli operatori sanitari che ci hanno permesso di
individuare le criticita che hanno impedito I’erogazione regolare delle cure cardiologiche
nel periodo pandemico. La seconda, anch’essa conclusa, ha organizzato focus group
nelle diverse nazioni coinvolte a cui hanno partecipato le figure che compongono la
‘filiera sanitaria’ e che hanno stabilito i criteri organizzativi per la realizzazione dello
strumento di resilienza, che prevediamo di aver pronto, almeno in versione preliminare,
entro la primavera 2025. Ora verra condotta — come terza e ultima fase — una
sperimentazione che coinvolgera professionisti e istituzioni sanitarie dell’Italia e della
Catalogna e alla fine verra stilato un vero e proprio piano anti-crisi, utilizzando
I’esperienza portata anche da Pierre Carli, direttore del servizio emergenza-urgenza
(SAMU) di Parigi e coordinatore del piano sanitario delle recenti Olimpiadi di Parigi.

*Presidente GISE e cardiologo interventista all’IRCCS Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Bologna, Policlinico Sant’Orsola
**Responsabile cardiologia interventistica dell’Ospedale S.Maria GVM di Bari
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Lombardia, Case di comunita senzapersonale

ANDREA CAPOCCI

BN 11 rilancio della sanita terri-
toriale era uno degli obiettivi
principalidel Pnrr. I miliardi eu-
ropei avrebbero dovuto finan-
ziare la realizzazione delle Case
dicomunita, strutture sociosani-
tarie aperte h 24 sette giorni su
sette in cui riunire diversi servi-
zi di cure primarie: infermieri,
medicidifamiglia, pediatri, spe-
cialisti, diagnostica dibase e ser-
vizi sociali. Finora, delle 1.420
previste dal Pnrr entro il 2026
ne sono state realizzate solo
413, secondo un monitoraggio
interno dell’Agenzia per i servi-
zi sanitari regionali rivelato dal
Sole24 Ore. Sulla carta, la regione
pit avanti di tutte é la Lombar-
dia, che dichiara I'avvenuta atti-
vazione di circa 130 Case di co-
munita, cioé i due terzidi quelle
previste per la scadenza. Ma an-
che nella regione guidata dal le-
ghista Attilio Fontana le cose
non stanno cosi.

Lo rivelano le cifre contenu-
te in un rapporto della sezione
lombarda della Corte dei Conti.
Delle 125 Case di comunita di-
chiarate «attive» dalla Lombar-
dia, ben 85 sono prive del medi-
co di base e in 112 manca il pe-
diatra. In appena 73 é presente

la guardia medica. Solo 28 sono
aperte ventiquattr'ore su sette
giorni come prevede la legge
che ne fissa gli standard, il de-
creto ministeriale 77 del 2022
firmato dall’allora ministro Ro-
berto Speranza. Senza questi re-
quisiti, le Case di comunita non
possono alleggerire i pronto
soccorso ospedalieri a cui si ri-
volgono anche pazienti non
gravio cronici, visto che gli stu-
di medici di famiglia sono aper-
ti solo tre ore al giorno. Era uno
degli obiettivi della missione
«Salute» del Pnrr.

In sostanza, la regione sem-
bra essersi limitata a cambiare
la denominazione dei poliam-
bulatori esistenti trasforman-
doli in «Case di comunita» sulla
carta, senza dotarli dei servizi
previsti. Anche il tentativo di
rendere piti accessibile la medi-
cina specialistica e la diagnosti-
ca per accorciare le liste di atte-
sa sembra poco riuscito. Circa
unquarto delle Case di comuni-
ta non ha il «punto prelievi» né
gli ambulatori specialistici pre-
visti per legge. Gli infermieri ci
sono in quasi tutte le strutture,
cosi comeil collegamento con i
servizisociali. Spesso, perd, sili-
mitano al consultorio familia-
re. A questo quadro desolante

si aggiunge il fatto che molte
Case di comunita lombarde nel
prossimo futuro dovranno ri-
durre le prestazioni per i neces-
sarilavori diristrutturazione.
Ilrapporto della Corte svela i
nodi che frenano il Pnrr. I1 pri-
mo é la carenza di personale: la
regione, si legge nel rapporto,
ha ricevuto 95 milioni di euro
extra Pnrr per assumere i neces-
sari professionisti. Eppure, scri-
vono i magistrati contabili,
all’esame dei fatti «non emerge-
va con sufficiente chiarezza il
collegamento tra i trasferimen-
ti statali ricevuti, gli impegni di
spesa e i pagamenti per ciascu-
no dei diversi profili del perso-
nale impiegato nelle strutture
della rete di assistenza sanita-
ria territoriales. In sostanza,
non ¢ chiaro dove siano finiti i
soldi ricevuti dalla regione per
assumere medici e infermieri.
In secondo luogo, la riforma fa-
ticaa prendere il via perlarilut-
tanza dei medici di base alascia-
re il proprio studio per lavorare
nelle Case di comunita. Per ov-
viare al problema senza inimi-
carsi la potente corporazione
dei medici di famiglia, la Lom-
bardia ha adottato un concetto
originale di Casa di comunita
«diffusa», che consentirebbe ai

Lombardia, unadelle 125 case
di comunita dichiarate «attive»
dallaregione guidata da Fontana
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medici di lavorare all’esterno
delle nuove strutture. Ma la
Corte esprime «preoccupazio-
ne» perché «l'intervento del
Pnrr é finalizzato alla realizza-
zione di edifici facilmente rico-
noscibili nel territorio dove
concentrare i presidi medici».
Le conclusioni della Corte dei
Conti non lasciano margini di
interpretazione: «Per garantire
la piena operativita, e dunque
il raggiungimento del target
del Pnrr entro la fine del 2026 -
si legge nella relazione - occor-
re che la regione si impegni
con stanziamenti pluriennali
vincolati alle assunzioni per il
personale dedicato all’assisten-
zaterritoriale».

125 sono «attive»
ma 85 non hanno
ilmedico di base
ein112manca

il pediatra
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22 % R Dengue: efficaci le misure di controllo del
focolaio di Fano, crollata la trasmissibilita
SENALIBRO in due settimane

FACEBOOK | f

TWITTER ¥
Le misure di controllo adottate una volta identificato il

focolaio di Dengue nella citta di Fano, il pit grande che si

e verificato in Italia quest’anno, sono riuscite a far crollare

la trasmissione del virus nell’arco di due settimane (il

tempo di un solo ciclo di trasmissione uomo-zanzara-

uomo). Lo afferma uno studio appena pubblicato dalla

rivista Eurosurveillance, a cui hanno partecipato anche gli esperti dell’Iss coinvolti nella
risposta.

La ricerca analizza i dati sui primi 199 casi del focolaio, che si e verificato tra agosto e
ottobre di quest’anno, e descrive le indagini epidemiologiche e microbiologiche e le
misure di salute pubblica adottate. I sintomi del primo caso, riporta lo studio, si sono
verificati a meta agosto, con il picco di contagi a meta settembre, mentre 1’ultimo caso
notificato risale al 31 ottobre. Il numero di riproduzione del virus, Ro, é stato stimato a
2,7 inizialmente, e cresciuto fino a 3,5 per poi crollare sotto la soglia epidemica intorno al
25 settembre. Non si sono verificati casi gravi o decessi.

“Le nostre stime suggeriscono una trasmissibilita maggiore per il virus rispetto a quanto
osservato in precedenza in Italia — concludono gli autori -, con livelli comparabili con
quelli della trasmissione nelle aree tropicali. Come gia osservato in precedenti focolai
epidemici, la scoperta del primo caso di trasmissione locale e gli interventi di controllo
attivati in base al Piano Nazionale di prevenzione, sorveglianza e risposta alle
Arbovirosi, ad un rapido controllo del focolaio con una diminuzione della trasmissibilita
al sotto la soglia epidemica”.Nonostante ’efficacia degli interventi, sottolineano gli
autori, la risposta a questo tipo di minaccia puo essere migliorata, a partire da una
sensibilizzazione degli operatori sanitari sulla possibilita che si verifichino casi
autoctoni, in modo da ridurre i ritardi nella scoperta di eventuali casi. “In Italia, cosi
come in altri paesi del’'Unione europea con condizioni favorevoli alla trasmissione, e
necessario rafforzare la consapevolezza degli operatori sanitari sulla possibile
circolazione autoctona del virus dengue in modo da considerarlo nella diagnosi
differenziale delle febbri estive anche in pazienti che non hanno una recente storia di
viaggi all’estero”.
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Fondi all'Ospedale israelitico
per alleggerire il San Camillo

di Clemente Pistilli ¢ a pagina 5

Sanita

San Camillo sotto stress
7 milioni all Israelitico
per trasferire i pazienti

di Clemente Pistilli

Oltre sette milioni di euro in piu al-
I'ospedale Israelitico, 7,3 per l'esat-
tezza, al fine di decongestionare il
San Camillo. Il protocollo tra la strut-
tura sanitaria della comunita ebrai-
ca e 'azienda ospedaliera é stato si-
glato lo scorso 7 ottobre e sulla scel-
ta fatta dalla Regione Lazio ha pre-
sentato un‘interrogazione la consi-
gliera regionale dem Eleonora Mat-
tia.

I medici del San Camillo indivi-
dueranno ogni giorno tre pazienti
dell’area medica in condizioni ido-
nee per il trasferimento al pronto
soccorso dell’Israelitico. Individue-
ranno inoltre il luned;, il martedi e il
giovedi un paziente dell’area ortope-
dica sempre da trasferire. E su base
volontaria potranno essere trasferi-
ti anche i pazienti «gia inseriti in li-
sta d’attesa ed afferenti alla discipli-
na ortopedia e traumatologia». «Nei
casi di peggioramento delle condi-
zioni cliniche» dei malati, quando
dovessero aver bisogno «delle com-
petenze specialistiche proprie del
Dea» o «dell’Azienda Ospedaliera

La consigliera Mattia
“Un danno al pubblico’
La Regione: “Serve
snellire le liste d’attesa’

San Camillo Forlanini» & stato poi
stabilito che torneranno al San Ca-
millo. Specificato infine nel proto-
collo che, come previsto dall’ordi-
nanza emessanel 2020 dal presiden-
tedella Regione, durante 'emergen-
za Covid, «il rifiuto da parte dei pa-
zienti di essere trasferiti dalle strut-
ture pubbliche o private accreditate
dotate di Ps/Dea in altre strutture
pubbliche e private accreditate fa-
centi parte della rete ospedaliera re-
gionale, equivale al rifiuto del rico-
Vero».

«Lo spostamento di risorse dalla
sanitd pubblica alla sanita privata
sta contraddistinguendo le politi-
che sanitarie della Giunta Rocca fin
dal suo insediamento, a far data dal
quale si & gia assistito all’'acquisto di
posti letto aggiuntivi dai privati per
pit1 di 50 milioni di euro», sostiene
la consigliera regionale dem Mattia.
«Non si capisce quale sia il motivo
per cui un paziente che sceglie un
ortopedico al San Camillo debba es-
sere poi trasferito all'Israelitico. La
Giunta Rocca - aggiunge - si sbrighi
ad assumere medici e infermieri per
il sistema sanitario regionale, so-

prattutto in vista del Giubileo, inve-
ce di continuare a dirottare risorse
dalla sanitd pubblica a quella priva-
ta». L’esponente del Pd ha quindiin-
terrogato il governatore Francesco
Rocca, che haanche la delega alla sa-
nita, chiedendogli le motivazioni
per cui ha riconosciuto all’ospedale
Israelitico, una struttura privata ac-
creditata, un budget aggiuntivo di
circa 7,3 milioni di euro per ricevere
pazienti dal pronto soccorso e dalle
liste d’attesa di ortopedia e trauma-
tologia di una struttura pubblica
quale I’Azienda ospedaliera San Ca-
millo Forlanini.

Dalla Regione replicano sostenen-
do che «il budget aggiuntivo, pari a
7.3 milioni di euro, € stato concesso
all'ospedale Israelitico per snellire
le liste di attesa chirurgiche e per
drenare gli accessi del pronto soc-
corso dell’'ospedale San Camillo».
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Ambulanze come il pronto soccorso

»In arrivo cento mezzi hi-tech: permetteranno di condividere in tempo reale I'intervento
sul paziente con I'ospedale di destinazione. Cosi si anticipano le cure e si riducono i rischi

23/11/2024

L'ospedale arriva a casa. La rivo-
luzione digitale della sanita del
Lazio passa attraverso le ambu-
lanze smart. Le prime cento arri-
veranno entro il 2025 e saranno
la grande novita dell’assistenza
in emergenza. I mezzi di emer-

noimezzi in centrali mobili di te-
lemedicina, connessi in tempo
reale con le centrali operative e
I'ospedale, garantendo accesso
immediato alle cure e un soccor-
so pill efficace ed efficiente. In so-
stanza, quando ¢’é un’emergen-

za in pronto soccorso potranno
gia rendersi conto del caso.
Valenzaa pag. 36

genza che puntano sul mondo
hi-tech sono le Ambulance.Ai.
Presentate all’'ultimo Welfair del-
la Fiera di Roma da Emerland.Ai,
l'azienda produttrice, trasforma-

L’evoluzione della sanita

Lz "

Cento ambulanze smart
in strada entro il 2025
«Connesse con l'ospedale»

» ] mezzi intelligenti sono centrali mobili di telemedicina: trasmetteranno in tempo reale
i dati del paziente. Videochiamate per eseguire e gestire manovre e interventi sul ferito

IL FOCUS

L’ospedale arriva a casa. La ri-
voluzione digitale della sanita
del Lazio passa attraverso le
ambulanze smart. Le prime
cento arriveranno entro il
2025 e saranno la grande novi-
ta dell’assistenza in emergen-
za. | mezzi di emergenza che
puntano sul mondo hi-tech so-
nole Ambulance.Ai. Presenta-
te all'ultimo Welfair della Fie-
ra di Roma da Emerland.Aij,
I'azienda produttrice, trasfor-
mano i mezzi in centrali mobi-
li di telemedicina, connessi in
tempo reale con le centrali
operative.

COME FUNZIONANO

Le ambulanze connesse per-
metteranno di condividere, in
tempo reale, I'intervento sani-
tario sul paziente ospitato nel
mezzo disoccorso direttamen-
te con la centrale operativa

Ares1l8 e I'ospedale, garanten-
do accesso immediato alle cu-
re e un soccorso pill efficace ed
efficiente. L'obiettivo &, quin-
di, quello di creare un’infra-
struttura tecnologica in grado
di assicurare un interscambio
di informazioni cliniche e di
dati di monitoraggio tra i prin-
cipali attori del sistema: mez-
zo di soccorso, centrale opera-

tiva, ospedale. In sostanza,
quando c’é un’emergenza fin
dall’arrivo dell'ambulanza di-
gitale in pronto soccorso po-
tranno gia rendersi conto del
caso. Grazie ai sistemi di con-

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE



nessione dell'ambulanza sara
possibile, ad esempio, effettua-
re videochiamate in alta risolu-
zione, gestire digitalmente la
scheda di soccorso con la pos-
sibilita di inoltro diretto al
pronto soccorso di destinazio-
ne, essere seguiti da remoto
nell’'esecuzione di manovre
sul paziente, teletrasmettere
parametri vitali ed esami dia-
gnostici per immagini in tem-
poreale. L’ambulanza connes-
sa avra a disposizione monitor
defibrillatore, ventilatore, di-
spositivi  elettrocardiografici
ed ecografici in grado di tra-
smettere in modalita continua
e immediata i dati clinici del
paziente.

IL SISTEMA

Ci saranno due tablet connes-
si. Il primo sara a disposizione
dell'autista per la geolocalizza-
zione del mezzo e per i servizi
di navigazione, oltre a leggere
in tempo reale i dati tecnici del
veicolo. Il secondo tablet sara
invece a disposizione del capo

CRONACA s ROMA

equipaggio sanitario per la ge-
stione digitale della scheda di
soccorso che permette la sua
visualizzazione in diretta da
parte del medico di centrale.
Grazie a questo device il medi-
cool'infermiere diambulanza
potra inoltrare la scheda di
soccorso direttamente al tria-
ge del pronto soccorso di desti-
nazione. L’'ambulanza connes-
sa sara dotata di un router
multi-operatore  telefonico,
con sistema evoluto di gestio-
ne delle connessioni Vpn, co-
pertura Wifi estesa ed evolu-
ta.«Credo fermamente che le
aziende sanitarie debbano con-
frontarsi quotidianamente
con le nuove tecnologie — com-
menta il direttore generale di
Ares 118, Narciso Mostarda -
Trovare una giusta sintesi tra
I'esperienza e la competenza
“umane” dei professionisti del-
la salute e le nuove tecnologie
permettera al Sistema sanita-

rio nazionale di erogare cure
sempre pill tempestive, effica-
ci ed efficienti. Con I'ambulan-
za connessa, noi portiamo la
centrale operativa al fianco del
professionista sanitario che
opera in ambulanza e, al con-
tempo, avviciniamo virtual-
mente 'ospedale al mezzo di
soccorso: cio si tradurra in un
enorme vantaggio per i nume-
rosi pazienti che quotidiana-
mente usufruiscono dei servi-
zidiemergenza-urgenza».
Giampiero Valenza
giampiero.valenza@ilmessaggero.it

@ RIPRODUZIONE RISERVATA

L’interno di una ambulanza hi tech, le prime cento arriveranno
entro il 2025 e saranno la grande novita dell’assistenza nel Lazio
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LA DENUNCIA

ROMA «Tesoro, stai bene? Mangia
qualcosa, mi raccomando». E
questo il messaggio WhatsApp
che la segretaria del centro Pro-
copio invia ad Altea Lenzi, una
giovanissima di Livorno, il 30
settembre, un’ora prima della
sua operazione al naso. Lo stesso
studio di Marco e Marco Anto-
nio Procopio, padre e figlio inda-
gati di omicidio colposo per la
morte di Margaret Spada, la
22enne di Lentini deceduta il 7
novembre, in seguito a un inter-
vento di rinoplastica a cui si era
sottoposta tre giorni prima nello
studio di viale Cesare Pavese in
zona Eur, luogo in cui mancava-
no le autorizzazioni per effettua-
re interventi. Nessuno aveva det-
to a Margaret di non mangiare,
aveva spiegato agli inquirenti il
fidanzato della vittima. Dichiara-
zione che appare ancor pill credi-
bile dopo quanto raccontato
dall’ex paziente. «lo non volevo
mangiare. Avevo paura di vomi-
tare. Ma la segretaria insisteva di
mettere qualcosa nello stomaco
scrivendomi: “Mangia, 1'aneste-
sia viene fatta sul naso, non com-
promette nulla”», racconta Al-
tea, mostrando i messaggi scam-
biati con la segretaria dello stu-
dio Procopio. Ma torniamo a
Margaret, secondo la relazione

della Asl sul percorso clinico-as-
sistenziale della 22enne, la giova-
ne aveva avuto, oltre ad un arre-
sto cardiocircolatorio, anche
«una polmonite ab ingestis» a
causa di frammenti di cibo entra-
ti nei bronchi. Una complicazio-

I Aessannero

Dir. Resp.:Guido Boffo

La testimonianza
«Operata dai medici
di Margaret senza
camici e guanti»

ROMA «Operata daglistessimedi-
ci di Margaret. Le istruzioni me
le dava una segretaria». Cosi Al-
tea Lenzi, una giovanissima di
Livorno che il 30 settembre era
stata operataal centroProcopio.

GuerraePozziapag.15

ne probabilmente dovuta, ma de-
ve essere accertato, al fatto che
Margaret mangio un panino pri-
ma dell'intervento. E ancora, a
parlare con la vittima su TikTok
era stata la compagna di Marco
Antonio Procopio, come ha rac-
contato lei stessa quando e stata
ascoltata (come persona infor-
mata sui fatti) dal pm Erminio
Amelio, titolare delle indagini.
Da accertare se sia la stessa “se-
gretaria” che ha parlato con Al-
tea.

LA VICENDA

L'ex paziente livornese aveva de-
ciso di affidarsi al centro Proco-
pio dopo aver vistoivideo di una
nota influencer su TikTok, pro-
prio come Margaret. «Mi sono fi-
data delle foto e dei video sui so-
cial, per questo li contattai subi-
to, senza informarmi ulterior-
mente». Amante della chirurgia
e dei social, Altea & una “addic-
ted” degli interventi: seno, naso,
ombelico, orecchie, labbra. Rifat-
te pilt e pilt volte. Proprio per
questo le anomalie del centro le
aveva notate gia dal percorso
pre-operatorio: «La segretaria al
telefono mi disse che potevo fis-
sare l'intervento senza visita».
Solo sotto richiesta di Altea rie-
scono a fissare un incontro co-
noscitivo a maggio. «Marco Pro-
copio, il padre, mi visito dicen-
domi che avevano un buco pro-
prio quel giorno e che potevo
operarmisubito. Certo, se avessi
avuto i soldi, avrei accettato, ma

non potevo pagare in quel mo-
mento, quindi rimandai», spie-
ga la giovane. Cosi l'intervento
viene prenotato il 30 settembre,
un mese prima di Margaret:
«Quel giorno con me c’era mia
zia, unavolta uscite mi disse che
quello studio sembrava tutto
tranne che una clinica. E aveva
ragione, sembrava un centro ve-

terinario. C'era gente che entra-
va e usciva, protezioni mediche
inesistenti tra un paziente e l'al-
tro. Anche il costo era strano: l'o-
perazione precedente mi era co-
stata 7.000 euro, questa solo
3.200». Ma la situazione pil gra-
ve si presenta al momento
dell'intervento. «Non indossava-
noné camici né guanti - racconta
la giovane livornese - Mi fecero
sdraiare con le scarpe, come se
avessero fretta. Hoavuto paura».

INGENUITA

«Non mi chiesero nulla sulle al-
lergie. Non firmai alcun foglio.
L’unica cosa che avevo mandato
erano le analisi, su WhatsApp».
Poi I'anestesia locale contenente

24/11/2024

«Operata dagli stessi medici di Margaret
Le istruzioni me le dava una segretaria»
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I Aessannero

adrenalina, un vasocostrittore
utilizzato spesso per ridurre il
sanguinamento. «Avevo il batti-
cuore a mille e un mal di testa
terribile. Sentivo tutto: i colpi di
martello mi rimbombavano nel
cervello. Non era affatto una mi-
ni-operazione, come miavevano
detto. Mi misero un gesso sul na-
so, avevo delle fratture ossee».
Quindi in quellostudiovenivano
effettuati - secondo questo rac-
conto - anche interventi di chi-
rurgia pilt complessi, non solo
una rinoplastica senza osteoto-
mia, ovvero senza la rottura del-
le ossa, come quella a cui si era
sottoposta la 22enne deceduta.

«Quando ho saputo di Margaret
e che erano gli stessi medici, ero
sconvolta. Ora ho chiuso con gli
interventi, giuro», conclude Al-
tea.

Gabriella Guerra

Federica Pozzi
(@ RIPRODUZIONE RISERVATA

LA STORIA DI ALTEA
OPERATA UN MESE
PRIMA NELLA STESSA
CLINICA ROMANA:
«NON USAVANO

NE GUANTI NE CAMICE»

Nella foto
Altea Lenzi.
La giovane di
Livorno si
rifatta piu di
una volta
seno, naso,
ombelico,
orecchie e
labbra. Ha
trovato il
centro
Procopio sui
social
proprio come
Margaret
Spada
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