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«Non esiste un taglio alle spese della sanità
esiste un’opera meritevole per salvaguardare
gli investimenti e metterli in una collocazione
che consente di realizzarli. È un esempio di
notizia negativa da derubricare rispetto al
lavoro complesso realizzato. Abbiamo tolto le
spese da Pnrr non per scelta o capriccio, ma sono stati tolti progetti già in
essere prima del Pnrr e che quindi non avrebbero mai potuto essere
rendicontati con le regole previste dal Pnrr e non sarebbero mai stati
realizzati entro la scadenza del giugno 2026. Questi progetti sono stati presi
e messi fuori dal Pnrr, ma sono comunque coperti dal decreto legge in
discussione in questi giorni». Lo ha detto Raffaele Fitto, ministro per gli
Affari europei, il Sud, le politiche di coesione e il Pnrr, nel suo intervento su
“Pnrr e riforme: gli obiettivi 2024 del Governo italiano” che fa parte
dell’evento organizzato dal Sole 24 Ore “Obiettivo Crescita 2024: la messa a
terra del Pnrr e le riforme per costruire l’Italia del futuro”.
Per Fitto «il tema di fondo è che non si tratta solo di spendere, ma di fare
una spesa di buona qualità. La qualità della spesa è decisiva e qui il Governo
sta lavorando e il decreto legge in conversione in questi giorni è un altro step
verso l’attuazione del Pnrr. Non ci sarà solo un’opera simbolo del Pnrr, ma
tantissime opere. Abbiamo rifatto la governance del Pnrr sul modello
europeo e oggi siamo impegnati sul tema della messa a terra dei progetti»,
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ha spiegato.
Quanto alla deadline del Piano, «Al momento la scadenza del Pnrr è fissata al
giugno 2026 e siamo concentrati su questa data. Bisogna capire come entro
questa scadenza ci sarà la capacità di spendere le risorse. Questa è la vera
sfida. Dobbiamo fare presto, non dobbiamo fare in fretta e dobbiamo fare
bene», ha aggiunto Fitto nel suo intervento all’evento organizzato dal Sole
24 Ore. Fitto ha così indirettamente risposto al ministro dell’Economia
Giancarlo Giorgetti, che anche in occasione della presentazione del Def aveva
ipotizzato un ripensamento della scadenza, mentre il commissario Ue Paolo
Gentiloni aveva ribadito che la scadenza è fissa.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Massimo Martinelli





Le differenze di genere sul mercato del lavoro
si riflettono anche sulle pensioni, che per le
donne sono più basse. Aumenta, infatti il
divario tra gli importi delle pensioni degli
uomini e quelle delle donne. Le pensionate
italiane percepiscono infatti un assegno medio
mensile di 1.242 euro, 472 euro in meno
rispetto ai 1.714 euro incassati mediamente dagli uomini. Nonostante siano
numericamente superiori (8,3 milioni contro 7,8 milioni di uomini), alle
pensionate sono spettati appena 141 miliardi a fronte dei 321 miliardi erogati
complessivamente nel 2022, mentre gli uomini hanno percepito 180 miliardi
circa. Non si tratta di condizioni relative alle pensioni anticipate poiché nel
2022, solo il 20% di loro ha beneficiato di pensioni anticipate, quelle in
media più alte, rispetto al 50% degli uomini.
L’età media per il collocamento a riposo è cresciuta per tutti. Per gli uomini è
passata da 62 anni nel 2012 a 64,2 nel 2022, per le donne è aumentata più
lentamente, ma è arrivata a superare di cinque mesi quella dei coetanei: da
62,3 anni nel 2012 a 64,7 nel 2022. La ragione? La discontinuità delle carriere
femminili, che comporta ritardi nel raggiungimento dei requisiti contributivi
per la pensione anticipata.
L’Opzione donna ha consentito a 174.500 donne di uscire prima dal mercato
del lavoro. Ma per le lavoratrici, che hanno aderito a questa modalità, il
prezzo è stato la massiccia decurtazione dell’importo percepito. L’assegno
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medio, calcolato interamente con il sistema contributivo, è del 40% più basso
rispetto alla media di tutte le pensioni anticipate (pari a 1.946,92 euro lordi,
contro 1.171,19). Se si considerano i redditi medi derivanti dalle singole
prestazioni, quelli riservati agli uomini superano mediamente quelli delle
donne con picchi del 50% circa nelle pensioni di vecchiaia e invalidità.
Inoltre, a partire dal 2020, l’età media di pensionamento femminile ha
superato quella maschile e, seppure in riduzione, persiste il divario di
anzianità contributiva fra i due generi. I dipendenti pubblici maschi fuori
servizio per raggiunti limiti di età incassano 2.423,91 euro, le dipendenti di
1.831,97 (sempre lordi e al mese, in media).
Pesano il ricorso al lavoro part time e l’utilizzo dei congedi parentali, che
continuano ad essere prerogative femminili. Nel 2022, il 47,7% delle donne
aveva un impiego part time, a fronte del 17,4% degli uomini, mentre le
richieste di congedo parentale arrivano per l’80% da madri e solo nel 3% dei
casi pervengono da entrambi i genitori. Alla penalizzazione diretta di un
salario più basso, quindi, si aggiunge quella indiretta di minori contributi
versati e di un importo inferiore di trattamento pensionistico.
Anche prima che si realizzassero appieno gli impatti sociali ed economici
della pandemia, il rapporto 2020 sul divario di genere del World economic
forum ( Wef ) aveva mostrato quanto lavoro ci fosse ancora da fare. Il
rapporto suggeriva che ci sarebbero voluti 99,5 anni per raggiungere la
parità di genere, e da allora la ricerca ha dimostrato che le ricadute della
pandemia hanno colpito ancora di più le donne, esacerbando le
disuguaglianze, in tutto il mondo, sia economiche sia di genere.
Se la donna non raggiunge al più presto una parità, soprattutto economica
con l’uomo, le economie mondiali non saranno in grado di affrontare crisi
inaspettate e drammatiche come quella causata dal Covid-19, e il dramma
della sofferenza economica si esacerberà anche nelle pensioni. Un recente
rapporto della Commissione europea rivela che le pensioni maschili sono
circa il 40% più alte di quelle femminili e che ci sono forti differenze tra i
paesi.
Ci sono, per esempio, punte del 45-46 per cento in Olanda e Germania e
soglie al di sotto del 15 per cento in vari stati dell’Est europeo.
Un uomo con un titolo accademico guadagna in media 48mila euro lordi
all’anno, mentre una donna solo 36mila, con un differenza del 33,3 per
cento.
E il divario retributivo incide sul reddito femminile lungo tutto l’arco della
vita.
Il divario scende un poco se si prendono in considerazione anche le pensioni
pagate da Casse ed Enti diversi. Il reddito mensile lordo di un pensionato
assomma a 1931.86 euro, quello di un pensionata a 1416.24, il 36,41% in
meno. Ma anche il mondo femminile medico mostra differenze sostanziali
sia nell’ambito del reddito che nell’ambito pensionistico. Per il Fondo dei



Medici di medicina generale, dell’Enpam, la contribuzione maschile doppia
quella delle donne con ancora uno scarto, anche se più modesto, rispetto al
reddito medio per quanto si riferisce all’assistenza primaria, mentre il
divario appare maggiore in ambito pediatrico e nella continuità
assistenziale. Per quanto attiene il Fondo della specialistica ambulatoriale,
dove le donne hanno raggiunto numericamente gli uomini, i raffronti sul
reddito medio mantengono una differenza maggiore al centro ed al sud
Italia rispetto al nord, in relazione ad un maggior numero di ore di attività
attribuite ai medici maschi più anziani.
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Contrastare la diagnosi tardiva del diabete
infantile; superare le disuguaglianze
territoriali nella prevenzione, diagnosi e cura
del diabete; digitalizzare e semplificare
l’accesso alle cure; garantire l’innovazione;
puntare sulla centralità del valore di ciò che si
mette a disposizione dei cittadini pazienti.
Sono le cinque questioni da affrontare con
urgenza nella lotta al diabete, a cui si legano
sette specifiche raccomandazioni alle
istituzioni, individuate dal think tank su
“Empowerment, prevenzione, accesso all’innovazione delle persone con
diabete”, promosso da Cittadinanzattiva in collaborazione con le principali
associazioni, società scientifiche e professionali di riferimento delle persone
con diabete: AGD; ANIAD; Diabete Italia; FAND; FDG, AMD, AME, SID,
SIMDO, SIEDP, SIMG, SIP, FIMMG, FIMP, FNOPI, OSDI, CARD*. Il documento
(scaricabile dal sito di Cittadinanzattiva ) è stato presentato oggi nel corso di
un evento presso la Sala Nassirya del Senato, su iniziativa della Senatrice
Daniela Sbrollini, con il patrocinio dell’Intergruppo Parlamentare Obesità,
Diabete e Malattie croniche non trasmissibili, e con il sostegno non
condizionato di Medtronic.

Dagli ultimi dati Istat risulta che in Italia le persone con diabete sono oltre 3
milioni e mezzo, quasi il 6% della popolazione, con un trend in aumento
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negli ultimi anni. La prevalenza aumenta al crescere dell’età e raggiunge il
21% tra gli ultra 75enni. Inoltre è più frequente fra gli uomini che fra le
donne (5,3% vs 4.1%), nelle fasce di popolazione più svantaggiate sotto il
profilo socio-economico, fra i cittadini italiani rispetto agli stranieri, e nelle
regioni meridionali rispetto a quelle centrali e settentrionali. Queste
differenze territoriali si manifestano, come è noto, già dagli indici di
prevalenza, con le regioni del Nord-Est che si attestano al 4,7%, quelle del
Nord-Ovest al 5,3%, per salire poi al 6,9% delle regioni del Sud, con un
divario di 4,3 punti percentuali tra la prevalenza più alta della Campania
(7,8%), e quella più bassa della PA di Bolzano (3,5%).

I dati sui ricoveri sono particolarmente significativi, perché attraverso di essi
si può risalire alla qualità della presa in cura del paziente diabetico, e dei
servizi erogati. Se prendiamo in considerazione i dati relativi alle dimissioni
ospedaliere di pazienti con diagnosi principale o secondaria di diabete,
possiamo verificare che regioni come Abruzzo, Molise, Campania, Puglia,
Basilicata, Calabria e Sicilia registrano tassi standardizzati più che doppi
rispetto alla Lombardia (27,92 x 10.000 abitanti).

Fotografia confermata, in tutta la sua drammaticità, dai tassi di mortalità.
Campania, Sicilia e Calabria si attestano ai primi posti tanto per mortalità
maschile (rispettivamente 5,22, 5,07 e 5,00 per 10.000) che femminile (4,70,
4,23 e 4,16 per 10.000), con dati quasi tripli rispetto a quelli registrati nelle
PA di Bolzano e Trento per gli uomini (1,58 e 1,98 per 10.000,
rispettivamente) e nella PA di Trento e in Lombardia per le donne (1,44 e 1,46
per 10.000, rispettivamente).

Incidenza e prevalenza del diabete di tipo 1 (DMT1) nei giovani sono in
aumento in tutto il mondo, mentre la prevenzione della malattia procede più
lentamente di quanto sarebbe auspicabile. In Italia si stima che siano circa
300.000 le persone con diabete di tipo 1, con una prevalenza dello 0,5%
sull’intera popolazione italiana e dello 0,22% tra i bambini in età pediatrica, e
un’incidenza in costante aumento. Ogni anno si scopre il diabete 1 in 12,26
bambini su 100.000, con maggior frequenza nei maschi rispetto alle
femmine. Preoccupa il dato relativo alla prevenzione: in Italia il 40% delle
nuove diagnosi di diabete di tipo 1 sono successive ad una chetoacidosi
diabetica (DKA, diabetes ketoacidosis), una complicanza acuta
particolarmente grave in età pediatrica, più rara nell’adulto. La prevalenza
della DKA in Italia in età pediatrica è una delle più alte al mondo, il dato
rilevato in Svezia è 1/3 di quello italiano. I bambini più giovani e quelli
residenti nel Sud Italia presentano un rischio significativamente più elevato
di DKA e DKA grave rispetto a quelli del Centro e del Nord Italia.

Ecco le sette raccomandazioni presentate oggi al Senato:



1. Prevedere nel Piano nazionale Esiti un indicatore per la rilevazione della
chetoacidosi diabetica all’esordio del diabete di tipo 1.

2. Promuovere campagne di informazione e sensibilizzazione sulla
importanza della diagnosi precoce del Diabete 1 e dei programmi di
screening, rivolti alla popolazione; nonché di formazione sulla prevenzione
e gestione della chetoacidosi diabetica per gli operatori sanitari.

3. Definire a livello centrale un Obiettivo di piano dedicato alle politiche di
tutela della salute delle persone con diabete, con particolare attenzione al
riequilibrio dei divari tra le diverse aree territoriali, finanziato con risorse del
Fondo Sanitario Nazionale vincolate, assegnate attraverso Accordi e Intese
con le Regioni.

4. Definire un Piano nazionale per la semplificazione e la sburocratizzazione
delle procedure riguardanti le persone con diabete, promosso dal Ministero
della Salute e sviluppato da Agenas nel suo ruolo di Agenzia nazionale per la
sanità digitale (ASD).

5. Promuovere Linee Guida, in sede di Conferenza delle Regioni, per
l’accesso equo ed appropriato alle nuove tecnologie per il monitoraggio in
continuo del glucosio e la somministrazione di terapia insulinica con
microinfusore.

6. Promuovere Piani di formazione per l’aggiornamento degli operatori
sanitari rispetto all’utilizzo delle nuove tecnologie per il monitoraggio in
continuo del glucosio e la somministrazione di terapia insulinica con
microinfusore.

7. Promuovere Linee Guida, in sede di Conferenza delle Regioni, per
l’adozione del Value-Based Procurement Process per le procedure di
acquisto di tecnologie, dispositivi, presidi e ausili per le persone con diabete,
ai diversi livelli.

“La gestione delle persone con diabete è una cartina di tornasole delle buone
e delle cattive notizie con le quali spesso i cittadini e i professionisti si
confrontano rispetto ai servizi sanitari del nostro Paese: abbiamo buone
norme e percorsi che di fatto non vengono rispettati, sicuramente non in
tutti i territori. Abbiamo una prospettiva, quella offerta dal PNRR e dalle
Case di comunità, che potrebbero svolgere un ruolo e una funzione nel
modello organizzativo di presa in cura integrata delle persone con diabete,
pur nella consapevolezza che l’area diabetologica non è immune dalla
carenza di specialisti che caratterizza, a diversi livelli, il Ssn - dichiara Anna
Lisa Mandorino, segretaria generale di Cittadinanzattiva -. Ma abbiamo
sopra ogni cosa una prospettiva che non possiamo eludere e che anzi, nella
gestione di una patologia cronica impattante come quella diabetica, deve
guidarci: offrire, soprattutto a vantaggio delle giovani generazioni, una



assistenza di tipo proattivo, all’insegna della medicina di iniziativa, in grado
di garantire diagnosi precoce, scoperta del sommerso non diagnosticato,
rallentamento degli scompensi e dell’aggravamento della malattia,
intervenendo a più livelli sul terreno della prevenzione”.

“L’impegno contro il diabete richiede un lavoro comune su più fronti:
assicurare ai sanitari formazione e risorse adeguate per prestare la migliore
assistenza e diminuire il ‘carico di malattia’, garantire l’accesso ai servizi, alle
terapie e alle informazioni, per tenere sotto controllo i livelli glicemici e
rallentare la progressione verso stadi più severi, consentire un accesso equo
per tutti alle strutture di diabetologia - dichiara Daniela Sbrollini,
presidente Intergruppo Parlamentare Obesità, diabete e malattie croniche
non trasmissibili e vicepresidente della X Commissione Affari sociali, sanità,
lavoro e previdenza sociale del Senato -. Come Intergruppo parlamentare
siamo fortemente impegnati verso questi obiettivi, anche attraverso
l’impulso legislativo. L’Intergruppo parlamentare lavora costantemente per
portare il tema al centro dell’azione politica attraverso un impegno comune
con il coinvolgimento di tutte le parti interessate e le molte iniziative portate
avanti nel corso di questa legislatura. L’alleanza fra mondo scientifico,
istituzioni e pazienti è determinante nel contrasto a questa pandemia”.

“Il contrasto al diabete necessita di un impegno deciso nel promuovere la
diagnosi precoce e la pianificazione dei trattamenti al fine di controllare le
complicanze. Come l’obesità, il diabete comporta gravi ripercussioni sulla
qualità della vita di chi ne è affetto, e dei suoi famigliari, oltre che un impatto
importante sull’economia del Paese, con costi diretti, sociali, economici e
clinici e costi indiretti legati alla perdita di produttività - dichiara Roberto
Pella, presidente Intergruppo Parlamentare Obesità, diabete e malattie
croniche non trasmissibili -. È fondamentale mettere il tema al centro
dell’agenda politica secondo un approccio olistico e multisettoriale, volto a
garantire alle persone con diabete gli stessi diritti delle persone sane,
portando avanti un’alleanza tra tutti i soggetti coinvolti e promuovendo a
tutti i livelli di governo la cultura dei sani stili di vita e della prevenzione.
Sotto questo profilo è importante il lavoro che come Intergruppo
parlamentare stiamo portando avanti, in un dialogo costante con tutti gli
interlocutori, affinché il contrasto al diabete sia una priorità nell’azione
politica”.
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La prevenzione vaccinale, un aspetto
importante a tutela della salute della donna e
del bambino nell’ambito della gravidanza su
cui è importante lavorare per accrescere la
consapevolezza. È questo quanto emerso oggi
nel Convegno “La vaccinazione in gravidanza.
L’importanza della prevenzione primaria”
svoltosi presso il Senato su iniziativa della senatrice Maria Domenica
Castellone in collaborazione con Fondazione Onda ETS e SIGO – Società
italiana di ginecologia e ostetricia. Nel corso dell’evento sono stati presentati
i risultati di una mappatura, condotta nei Reparti di Ginecologia e Ostetricia
degli ospedali Bollino Rosa, volta a conoscere l’offerta dei servizi dedicati
alla prevenzione primaria in gravidanza e i dati di un’indagine realizzata da
Fondazione Onda ETS in collaborazione con l’Istituto di ricerca Elma
Research, che ha indagato l’atteggiamento delle donne in gravidanza e delle
neomamme nei confronti della prevenzione primaria, con focus sulle
vaccinazioni in gravidanza. Il progetto, realizzato con il contributo
incondizionato di Pfizer, prevede inoltre la diffusione presso gli ospedali
Bollino Rosa dell’opuscolo divulgativo rivolto alle donne “Prevenzione in
gravidanza. Un’opportunità di salute attuale e futura”.

L’indagine ha coinvolto, attraverso interviste online, 300 donne in
gravidanza o neomamme (la maggior parte alla prima esperienza), in
prevalenza lavoratrici e con un titolo di studio elevato. Durante la gravidanza
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- emerge dall’indagine - le donne si fanno seguire principalmente dal
ginecologo in attività privata (65 per cento dei casi), che rappresenta per loro
un importante punto di riferimento. Il partner risulta una figura
estremamente presente nella condivisione delle decisioni sanitarie. Le
donne intervistate aderiscono per il 22 per cento alla vaccinazione per il
COVID-19, per il 33 per cento a quella per l’influenza, per il 42 per cento a
quella per tetano, difterite, pertosse. Più della metà del campione conosce i
vaccini: solo 1 donna su 4 conosce al massimo un vaccino disponibile per le
donne in gravidanza tra vaccinazione Covid, DTPa e influenza. Spesso,
tuttavia, il tema della prevenzione primaria in gravidanza risulta associato
più facilmente all’esecuzione di test genetici/screening prenatali, a uno stile
di vita sano e all’effettuazione di regolari controlli clinici che non al concetto
di vaccinazione. Le principali motivazioni che spingono le donne in
gravidanza a vaccinarsi sono: il desiderio di proteggere la salute del bambino
(53 per cento), la percezione di esposizione al rischio di contrarre la malattia
(48 per cento), unite al consiglio medico (37 per cento). Dall’indagine emerge
come il 92 per cento delle donne desideri ricevere informazione da parte
delle figure sanitarie, che assumono anche sotto questo profilo un ruolo
chiave: l’85 per cento di loro vorrebbe ricevere informazioni dal ginecologo,
mentre il 33 per cento vorrebbe riceverle dal medico di medicina generale.

«I risultati dell’indagine sulla prevenzione vaccinale in gravidanza
presentano un quadro migliorabile che richiede di fornire una risposta
adeguata. Emerge come fondamentale la necessità di incrementare
l’awareness sui vaccini disponibili in gravidanza, trattando il tema come
parte integrante della prevenzione primaria e sensibilizzando soprattutto
sugli alti rischi associati alle patologie e sui bassi rischi delle vaccinazioni -
dichiara Francesca Merzagora, presidente Fondazione Onda ETS -. Occorre
inoltre incrementare l’adesione ai vaccini, con il coinvolgimento delle
Istituzioni per sensibilizzare sul tema ad alto livello e dei professionisti della
salute (in primis il ginecologo), per un’informazione mirata che sappia
rassicurare e motivare le donne. È infine necessario semplificare l’accesso
alle vaccinazioni, ovvero facilitare l’iter di prenotazione, ridurre i tempi di
attesa, offrire la possibilità di effettuare i vaccini vicino alla residenza o nello
stesso sito di altre visite ed esami, per eseguirle contestualmente».

«La vaccinazione è strumento di salute pubblica importantissimo in
generale e soprattutto per i soggetti fragili - dichiara Roberta Siliquini,
presidente SITI, Società Italiana di Igiene -. Pensiamo solo sempre ad
anziani e malati dimenticandoci che i neonati, per loro natura, sono soggetti
fragili in quanto privi della capacità di rispondere adeguatamente ad insulti
infettivi. È pertanto necessario proteggerli da subito anche attraverso la
vaccinazione della futura mamma che potrà trasmettere gli anticorpi
necessari. Sono molte le patologie per le quali abbiamo a disposizione



vaccini sicuri ed efficaci in gravidanza: influenza, pertosse/difterite/tetano,
Sars CoV2 e virus respiratorio sinciziale. Per quest’ultimo, forse poco noto
ma estremamente diffuso e che causa un importante numero di ricoveri
ospedalieri anche nei primi mesi di vita, abbiamo a disposizione vaccini e
anticorpi monoclonali».

Nel corso dell’evento Fondazione Onda ETS ha consegnato delle pergamene
agli ospedali che hanno partecipato alla mappatura come ringraziamento
per l’adesione e per l’attenzione e l’impegno sul tema della prevenzione
primaria in gravidanza. La mappatura ha coinvolto un campione di 290
ospedali con il Bollino Rosa che hanno al loro interno un reparto di
Ginecologia e Ostetricia e di questi 210 strutture sul territorio nazionale
hanno partecipato. Quasi tutti hanno dichiarato di avere al loro interno un
Punto Nascita (solo 12 non ce l’hanno), con un volume di attività che supera i
500 parti annui e la maggior parte rispetta i “cardini” della prevenzione
primaria, ovvero garantisce alle donne interventi specifici di educazione alla
corretta alimentazione (oltre il 90 per cento, 196 ospedali) e promuove
l’attività fisica in gravidanza (88 per cento, 185 ospedali), al di là delle
informazioni fornite durante le visite ambulatoriali.

L’impegno diffuso tra gli ospedali nell’assicurare una corretta presa in carico
avviene perlopiù tramite il corso di accompagnamento alla nascita anche se,
in molti casi, vengono organizzate altre tipologie di attività dedicate (es.
agenda gravidanza, counselling con nutrizionista, campagne informative
anti-alcol). Emerge una buona copertura per il trattamento di ansia e
depressione in gravidanza (78 per cento, 165 ospedali) e questo dato denota
come la prevenzione primaria da parte degli ospedali avvenga anche in
ottica di cogliere i primi segnali di psicopatologie in gravidanza. Le
vaccinazioni sono nella maggior parte dei casi rimandate al territorio: 118
ospedali su 210 infatti non erogano il servizio internamente. Di questi 118
ospedali, pochi non predispongono materiale utile a fornire informazioni su
dove recarsi a livello territoriale per accedere al servizio vaccinale (22
ospedali). Degli ospedali che offrono direttamente un servizio di
vaccinazione (totale 92 strutture), la maggioranza dispone anche di un
Ambulatorio dedicato alle donne in gravidanza (50 ospedali).

«Sul piano materno-fetale i vaccini rappresentano un importante strumento
di prevenzione dei difetti congeniti e di malattie materno-fetoneonatali.
L’offerta attiva (informazione adeguata, indicazione scritta in cartella)
aumenta sensibilmente la copertura vaccinale», commenta Vito Trojano,
Presidente SIGO, Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia.«Oramai è
ampiamente riconosciuta l’importanza della prevenzione in gravidanza. Un
plauso a tutte le iniziative finalizzate ad una maggiore sensibilizzazione
della componente sanitaria, ad un più facile accesso alla prestazione e ad



una più estesa informazione alle donne per una scelta sempre più libera e
consapevole», conclude Maria Rosaria Campitiello, capo segreteria tecnica,
ministero della Salute.
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In Lombardia il 18,3% degli over 14 fuma, il
31,3% è in sovrappeso, il 10,5% è obeso, il 9,9%
consuma alcol in quantità eccessiva, il 22,6% è
totalmente sedentario. Dati allarmanti
responsabili dell’insorgenza di numerose
malattie, in primo luogo, quelle
cardiovascolari e oncologiche. Ogni anno,
60mila cittadini lombardi vengono colpiti da un tumore, il 40% dei quali
potrebbe essere evitato correggendo gli stili di vita sbagliati. Prevenzione,
dunque, si conferma la parola d’ordine, ma una prevenzione che deve essere
personalizzata e attiva come ha affermato oggi il prof. Gianluca Vago,
Direttore del Dipartimento di Oncologia ed Emato-oncologia dell’Università
Statale di Milano in un convegno nazionale promosso dalla Regione
Lombardia al Pirellone.
Qui, come nel resto del Paese, i tumori più diffusi sono quelli al seno (10.000
casi l’anno), al polmone (7.600), al colon-retto (7.100). Il tumore impiega
anni prima di svilupparsi: quotidianamente il Dna di ciascuno di noi riceve
migliaia di lesioni che vengono però riparate dai geni oncosoppressori. Se
questi geni smettono di funzionare, non riparano più i danni e si formano
mutazioni somatiche (acquisite) che rappresentano un indicatore della
inattività sopraggiunta dei geni e, quindi, della condizione prodromica dello
sviluppo dei tumori solidi. È questa l’instabilità genomica, che con
l’infiammazione cronica, lo squilibrio del sistema immunitario e della flora
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batterica costituiscono i fattori prodromici che possono portare nel tempo al
cancro. Da qui la prevenzione attiva, con la “cancer driver interception” che,
attraverso la misurazione e il controllo di questi parametri e l’adozione di
corretti stili di vita può arrestare il processo, prevenendo l’insorgere delle
neoplasie. Come per le malattie cardiovascolari possiamo controllare la
pressione arteriosa e il livello di colesterolo, fattori di rischio davvero
importanti, oggi possiamo verificare e monitorare le mutazioni che portano
all’insorgenza dei tumori. È un approccio in grado di “intercettare”, appunto,
la storia naturale della progressione tumorale ancora prima dell’insorgenza
della malattia.
Nella lotta al cancro in questi anni si stanno registrando progressi
significativi, ha ricordato il prof. Giuseppe Curigliano, ordinario di Oncologia
medica all’Università di Milano, grazie alle nuove terapie che hanno portato
risultati straordinari in molte neoplasie, in particolare nel carcinoma della
mammella. Avere individuato mutazioni genetiche come quelle Her2 e Brca
ci ha permesso di intervenire efficacemente con terapie sempre più
specifiche, anche nelle fasi più avanzate della malattia. La ricerca in questo
campo è davvero rilevante e la Lombardia rappresenta un’eccellenza con
gruppi di ricerca all’avanguardia nel mondo. Oggi nel nostro paese l’88%
delle donne con questa patologia è vivo a 5 anni, percentuali davvero
significative, ma bisogna insistere sulla prevenzione, in particolare
sull’adesione allo screening. In Lombardia il 62% delle donne chiamate
risponde a questo esame fondamentale per la diagnosi precoce, un dato più
alto rispetto alla media nazionale ma si può fare molto meglio. Prevenzione
attiva e diagnosi precoce possono fare la differenza. Un modo concreto
anche per garantire la sostenibilità dell’intero sistema sanitario.
La prevenzione deve essere estesa anche a chi ha già ricevuto una diagnosi
di tumore alla mammella, hanno però affermato Anna Maria Mancuso di
Salute Donna e Adele Patrini di Europa Donna Italia. Oggi in Italia vivono
oltre 830mila donne con alle spalle una diagnosi di tumore. La gran parte
delle quali ha un’ottima qualità di vita, ma ancora troppe ex pazienti
riprendono a fumare, consumare alcol in modo eccessivo, a non svolgere
alcuna attività fisica. Come associazioni di pazienti siamo impegnate per
sensibilizzare su questi temi, anche ribadendo il ruolo fondamentale della
riabilitazione psiconcologica, il ritorno a una vita lavorativa e affettiva
normale, con l’obiettivo di evitare l’insorgenza di recidive. Bisogna insistere
molto per sensibilizzare le ex malate per evitare l’insorgenza di recidive.
Al convegno di Milano, dove ha portato i saluti il governatore Attilio
Fontana, è intervenuta anche Gabriella Pravettoni, professoressa di
Psicologia cognitiva e delle decisioni all’Università di Milano, che ha
sottolineato l’importanza e la necessità degli interventi utili a modificare gli
stili di vita.
* biotecnologo molecolare dell’Università di Heidelbergin Germania 
** presidente di Bioscience Foundation
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È la pompa cardiaca artificiale più piccola al
mondo la migliore opzione di trattamento per
i pazienti con infarto miocardico acuto
complicato da shock cardiogeno, che si verifica
quando il cuore, di colpo, smette di pompare il sangue. Così si trova senza
“carburante”, con la pressione che crolla e reni e cervello che smettono di
funzionare. Una situazione che mette a rischio la vita e va affrontata
rapidamente sfruttando farmaci, ma anche la tecnologia. A consacrare
l’efficacia della pompa a flusso microassiale (Impella CP) è lo studio danese
DanGer Shock, pubblicato sul New England Journal of Medicine e presentato
in occasione del 75esimo congresso dell’American College of Cardiology, che
si è appena chiuso ad Atlanta (Usa).
Lo shock cardiogeno, dopo un infarto miocardico acuto, è una condizione di
inadeguata perfusione del cuore dovuta a necrosi delle cellule muscolari
coinvolte nella contrazione dell’organo. Colpisce dal 5 al 10% dei pazienti con
infarto miocardico acuto e più della metà di questi pazienti muore durante il
ricovero. Fino a oggi, le precedenti ricerche non avevano messo in evidenza
un beneficio, in termini di sopravvivenza, dell’impiego di un dispositivo di
supporto meccanico con una particolare pompa che prende il sangue
ossigenato dal ventricolo e lo spinge nell’aorta, e su cui di recente, la Food
and Drug Administration degli Stati Uniti aveva emesso un warning in
merito alla sua sicurezza.
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Lo studio danese randomizzato ha coinvolto un totale di 355 pazienti: su 179
è stata utilizzata la pompa a flusso microassiale e su 176 la terapia standard.
La morte per qualsiasi causa si è verificata in 82 pazienti su 179 (45,8%) nel
gruppo con pompa a flusso microassiale e in 103 pazienti su 176 (58,5%) nel
gruppo con terapia standard. Dopo 25 anni, questo è il primo studio che
dimostra che è possibile ridurre la mortalità del 26% nei pazienti con shock
cardiogeno, una condizione estremamente grave che conduce a morte nel
50% dei casi. La selezione dei pazienti è stato l’elemento chiave dei risultati
di questo studio che ha documentato un reale beneficio sulla sopravvivenza
in una patologia dove la terapia medica è solitamente inefficace. Tuttavia,
l’utilizzo di questo catetere, che è grande, può dare delle complicanze alle
arterie, che in futuro potranno essere ridotte grazie a un più attento
controllo dell’accesso vascolare. Lo studio ha dimostrato, inoltre, che le
curve di sopravvivenza si separano precocemente con una mortalità nei
controlli in aumento nel corso dei 180 giorni mentre la mortalità rimane
stabile dopo 30 giorni nei soggetti trattati con la micropompa. Questi
ulteriori strategie terapeutiche associate ad un trattamento tempestivo
dell’infarto con lo stent coronarico, contribuiranno ad un aumento della
sopravvivenza nei soggetti colpiti da questa patologia che, purtroppo,
rappresenta ancora la causa numero uno di morte nell’uomo e nella donna.

* presidente della Società italiana di Cardiologia (Sic)
** past-president della Società italiana di Cardiologia (Sic)
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Al via all’Ospedale Fatebenefratelli di Milano la
sperimentazione di un servizio gratuito di
medical coaching per donne affette da tumore
alla mammella, in terapia. “Medici. Pazienti.
Parenti”, questo il titolo del progetto, è un
servizio messo a disposizione dalla
Fondazione Renata Quattropani ETS, che nel
2017 ha portato in Italia con successo il medical coaching per i pazienti
onco-ematologici cronici e loro familiari.
Il medical coach è una figura capace di accompagnare il paziente cronico o
affetto da gravi patologie, in alcuni casi insieme ai caregiver, nella gestione
quotidiana della malattia, seguendolo passo per passo e motivandolo ad
affrontare le piccole grandi sfide quotidiane con vantaggi sia sulla qualità
della vita dei malati, che vengono rimessi al centro, come persone e non solo
come malati, che sulla regolarità terapeutica, e quindi sull’efficacia, delle
cure. Dopo il successo di “Medici. Pazienti. Parenti” per i pazienti onco-
ematologici in corso al Policlinico e in altri Irccs milanesi quali l’Ospedale
San Raffaele e l’Istituto dei Tumori, la Fondazione ha avviato all’Ospedale
Fatebenefratelli la sperimentazione con un gruppo di donne affette da
tumore alla mammella.
In questo programma, il coach diventa un alleato della donna nella gestione
dei cambiamenti portati dalla malattia, dalla necessità di seguire con
scrupolo l’iter di cura conciliandolo con il lavoro e gli impegni familiari, ai
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disagi estetici come la perdita dei capelli e altri effetti collaterali, che per
molte donne può essere motivo di conflitto nella regolare continuità delle
terapie adiuvanti.
Il coach supporta e incoraggia l’indipendenza della donna nel suo percorso
di cura e nell’adottare, laddove necessario, nuovi comportamenti con
l’obiettivo di mantenere una vita pienamente attiva e sociale sia nel contesto
familiare che in quello lavorativo e relazionale. Incontro dopo incontro, si
lavora alla costruzione di una consapevolezza che porti la donna a vivere da
protagonista attiva l’esperienza della malattia.
Il percorso si svolge online grazie a un sistema di videoconferenza di
semplice utilizzo su Pc, Tablet o smartphone e inizia con un colloquio
conoscitivo individuale, dove viene presentata la metodologia del coaching;
seguono 14 incontri di gruppo nell’arco di 7 mesi, uno ogni 15 giorni, sempre
online.
Completa il servizio un affiancamento individuale di durata annuale
denominato Coaching Time, rivolto a tutti i partecipanti.
«Vogliamo muoverci verso le persone in modo diverso, guardando oltre la
sofferenza, al servizio di una ricerca più ampia, più profonda. Quella ricerca
di cui tutti noi comprendiamo il valore, l’umanizzazione della cura che inizia
da un’attenzione più mirata alle emozioni», spiega Giovanna Ferrante,
presidente di Fondazione Renata Quattropani.
«Il lavoro del coach parte dall’ascolto del paziente, fondamentale perché lo
stesso possa chiarire quali sono i suoi obiettivi e assumere nel dialogo un
atteggiamento proattivo – spiega Roberto Assente, responsabile dei progetti
di Coaching della Fondazione -. Noi non lavoriamo sul passato ma sul
presente, sull’oggi come motore di futuro, aiutando l’individuo a focalizzare
in maniera più efficace e consapevole gli obiettivi da raggiungere e le scelte
per raggiungerli. Nel caso specifico delle donne con tumore al seno,
lavoriamo al di là del superamento del trauma e delle possibili comparse di
difficoltà psicologiche associate, interventi questi a carico degli psico-
oncologi. Noi Coach ci occupiamo di sviluppare il senso di consapevolezza
del valore della propria persona, dei valori di riferimento individuali, delle
proprie potenzialità e dei propri talenti. Affianchiamo i partecipanti nello
scegliere, individualmente, un proprio obiettivo che rinforzi il loro senso di
appartenenza ad un progetto di vita presente e futura, sia durante la terapia
che nelle fasi successive. I nostri percorsi di Medical Coaching permettono di
dare risposte efficaci a queste necessità, rendendo le partecipanti in grado di
“agire” in proprio e in autonomia, guidate da consapevolezza,
responsabilità, auto-motivazione e facendo recuperare loro la capacità di
apprezzare appieno il valore del loro impegno, non solo terapeutico, ma
anche di autorealizzazione».
I bisogni principali delle donne con tumore al seno:
• riguadagnare fiducia in se stesse e nel futuro



• mantenere un’adeguata cura di sé, sia fisica che attitudinale
• dare maggior priorità a se stesse, a beneficio della qualità delle relazioni
con gli altri, familiari compresi
• confrontarsi con altre pazienti, non solo per quanto riguarda la malattia o
la terapia, ma sulle modifiche intervenute nel quotidiano e sulle strategie
adottate per affrontare la nuova situazione, a favore di una qualità di vita
migliore e di sostegno a condurre la propria vita in modo proattivo e non
solo reattivo
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Favorire un approccio multidisciplinare alle
malformazioni cranio-maxillo-facciali: questo
l’obiettivo del protocollo d’intesa siglato da
Smile House Fondazione ETS e Università
dell’Aquila, Dipartimento di medicina clinica,
sanità pubblica, scienze della vita e
dell’ambiente. “Il protocollo d’intesa - spiega
una nota - siglato dal vicepresidente di Smile
House, Domenico Scopelliti, e dal direttore del
Dipartimento, Guido Macchiarelli, sancisce l’impegno comune a promuovere
la ricerca scientifica, la formazione e l’assistenza sociosanitaria nell’ambito
delle malformazioni cranio-maxillo-facciali”. L’intento è quello di garantire
non solo interventi chirurgici presso gli Hub terapeutici Smile House, “ma
anche un percorso completo che culmini per il paziente nell’integrazione
sociale”.

“La nostra vuole essere una risposta al problema della migrazione sanitaria
che il SSN sta affrontando quotidianamente - sottolinea Scopelliti -. Per
garantire la continuità delle cure, auspichiamo la realizzazione di una Rete
Nazionale, organizzata secondo il modello di Hub e Spoke”. Presso gli spoke
periferici ambulatoriali i pazienti ed i loro genitori sono intercettati e seguiti
fin dalla diagnosi prenatale, ed indirizzati agli Hub chirurgici di riferimento
territoriale. Il paziente, ultimata la terapia chirurgica, verrà ripreso in carico
dallo spoke presso la propria sede regionale per il prosieguo delle cure
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multidisciplinari (ortodonzia, logopedia etc.). “Da qui - aggiunge -
l’importanza dell’accordo con l’Università dell’Aquila, che ci consentirà di
potenziare l’assistenza ai pazienti, di promuovere la ricerca scientifica e di
formare nuovi professionisti in questo campo anche in Abruzzo”.
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