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L"ALLARME

«Sanita, le nuove tarifte sono insostenibili»

Oggi Aris incontra il ministro Schillaci: vanno trovate soluzioni condivise, nell interesse dei pazienti

ENRICO NEGROTTI

vo Tariffario per le prestazioni spe-
cialistiche e ambulatoriali, prevista
per il prossimo 1° aprile, e il mondo della
sanita privata accreditata & in fermento.
Infatti se da un lato i nuovi Livelli essen-
zialidiassistenza (Lea) approvatinel 2017
hanno introdotto nuove prestazioni a di-
sposizione dei pazienti nel Ser-
vizio sanitario nazionale (Ssn),
frutto di avanzamenti tecnico-
scientifici, dall’altro la rimodu-
lazione delle tariffe ha portato
aunariduzione deirimborsiri-
conosciuti per molte prestazio-
ni. Che rischiano di mettere in
crisi molte strutture, special-

mente quelle non profit.
Di quila protesta di diversi attori della sa-
nita privata, in particolare da parte di co-
loro che, comel’Associazionereligiosa isti-
tuti socio-sanitari( ), sono accreditati
nel servizio sanitario pubblico, e hanno
quindi gli stessi doveri, ma non possono
contare sugli stessi finanziamenti. L'ulti-
mo allarme é stato lanciato dal presiden-
te dell8fi§, il camilliano padre Virginio
Bebber, che intravvede grandi rischi per i
pazienti dall'introduzione del nuovo No-
menclatore tariffario: «Le liste di attesa si
raddoppieranno». Per questo oggi ¢ in
programma un incontro di una rappre-
sentanza dell’Ari§ con il ministro della Sa-
lute Orazio Schillaci con l'intento diillu-

S iavvicinal'entrata in vigore del nuo-

strare le ragioni della forti preoccupazio-
nidella sanita non profit di area cattolica,
che con le sue 262 strutture (con 40mila
posti letto e 100mila dipendenti), garan-
tisce trai 10 e 12 milioni di prestazioni am-
bulatorialilanno, offrendo un apportoin-
sostituibile al sistema sanitario pubblico.
«Letariffe - spiega Bebber - ovvero quan-
to viene riconosciuto alle strutture che
erogano gli esami, sono assolutamente
inadeguate, irrealistiche e porteranno in
futuro enormi problemi. Un esempio per
capire meglio: le visite specialistiche (car-
diologiche, ortopediche, neurologiche,
ecc.) hanno una tariffa di 22 euro, cifra che
einsufficiente a coprireicosti delmedico
specialista, del personale infermieristico,
del servizio di prenotazione, delle utenze
edelle pulizie. Ognivisita generauna per-
dita almeno di 25 euro. Sono molte le pre-
stazioni che hanno tariffe che non copro-
no neanche i costi diretti di produzione,
anzi, rispetto al tariffario precedente, siha
una riduzione complessiva del 30% (fa-
cendoil calcolo su tutte le prestazioni). In
sintesi: & un sistema non sostenibile». Il
rischio, quindi, secondolAris, & che l'ab-
bassamento medio dei rimborsi - combi-
nato con il tetto di spesa stabilito per le
strutture sanitarie non profit - conduca a
una riduzione del numero di prestazioni
effettuate, e quindia un allungamento del-
le liste d'attesa. Un altro possibile risvolto
e che le Regioni con un bilancio piti soli-
do possano garantire meglio i rimborsi, a
differenza di quelle in difficolta finanzia-

ria (o in piano di rientro), generando co-
sidiseguaglianze nell'erogazione deiLea.
Aessere preoccupati perilnuovo Nomen-
clatore tariffario sono anche i rappresen-
tanti di altre categorie della sanita priva-
ta: ospedali for profit (Aiop), ambulatori,
piccole industrie, che paventano possibi-
li risvolti di natura occupazionale, se i ta-
gli metteranno in difficolta le imprese.
Ilmesescorso, ilministro della Salute, Ora-
zio Schillaci, precisando che il lavoro con
le Regioni sul nuovo tariffario cherisale al
2017 & ancora in corso, aveva ammesso:
«C'e stato ovviamente un abbassamento
del prezzo dialcune prestazioni, pensoal-
la medicina del laboratorio o ad alcune
prestazioni specialistiche». Ma aveva ag-
giunto che «cisono dei fondi, soprattutto
dall'anno prossimo, che possono essere
utilizzati sia per introdurre le prestazioni,
sia per aumentare il rimborso per alcune
di queste che sono state limate». Conclu-
dendo con l'invito a collaborare: «Siamo
al tavolo con tuttii rappresentanti, anche
soprattutto dellamedicina dellaboratorio,
per trovaredelle soluzioni condivise, sem-
pre nel primario interesse dei pazienti».

[’entrata in vigore

del nuovo Tariffario

il primo aprile rischia di
creare un fronte polemico
con 1l mondo della sanita
privata accreditata
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«Ospedale, 'ottava Torre si fara
Nel 2026 sara aperto il cantiere

Lintervista. L'assessore al Welfare Bertolaso ieri al «Papa Giovanni» ha parlato del futuro
della sanita bergamasca. «Intervenire sul disagio giovanile, servono reparti per adolescenti»

CARMEN TANCREDI
oglio sottoli-

nearlobenee,
<< miraccoman-

do,lomettain
evidenza:nonsonotipodafare
promessedamarinaio». Esordi-
sce cosil’assessore regionale al
‘Welfare Guido Bertolaso, inter-
cettato dopo 'appuntamentodi
ieriallAuditorium Parenzando-
vehaincontrato,conil direttore
generale del Welfare lombardo
Marco Cozzoli, i sindaci e gli
stakeholder del territorio per di-
scutere deiprogettiperlasanita
bergamascae presentare inuovi
verticidell'Atsedelle Asst Papa
Giovannie Bergamo Ovest (lu-
nedi sara alla Bergamo Est).

Quindiassessore,c’@speranzache
I'ottava Torreall'ospedalediventi
realta? La comunita bergamasca
tienemoltoaquestoampliamento.
«Larispostaeé si. L'ottava Torre
del “Papa Giovanni” sifara. L'in-
tervento vainserito in un qua-
dro cheriguarda ulteriori grandi
interventi che la Regione sta
progettando perlasanita:siin-
vestiranno piurisorse perifra-
gili e per le apparecchiature.
L'ottava Torre di Bergamo in
questo contesto ci sta».

I tempi?

«Miauguro che entroil 2026l
cantiere possa essere avviato:
ripeto, non faccio promesse da
marinaio. Miaspetto chel’Asst
Papa Giovanniabbiaunproget-
to pronto».

A propositodiinvestimenti: Il go-
verno ha appenadisposto insede
didecretoPnrrlamisurachepreve-
de che per il riammodernamento
degli ospedali non si possano piv
utilizzareifondidel Piano comple-
mentareal Pnrrmaifondidell'edili-
zia sanitaria. Le Regioni sono sul
piedediguerra, siparladitagliper
1,2 miliardi. Cosa comporta tutto
questo per la Lombardia? Le Case

e gliospedalidi Comunitainviadi
realizzazionesubirannounabattu-
ta d'arresto?

«Le Regioni hanno chiesto un
confronto conilministroSchil-
laci suquesto punto. ElaLom-
bardiahagia espressounparere
negativo. Anche se complessi-
vamente nonsiamo toccatidalla
misura, sempre che passi:ipro-
gettiperle Caseegliospedalidi
Comunitasonobenavviati, ab-
biamo qualche ritardo per una
decinadistrutture, ma Bergamo
&inlineacon la tabella di mar-
cia.Peril resto, personalmente,
conun passatodaresponsabile
della Protezione civile non posso
certo pensare di non metterea
norma gli ospedali che hanno
bisogno di ammodernamenti,
nonsidiscute. Econil Pnrrab-
biamo a disposizione risorse
importanti perinnovareil siste-
ma sanitario, pili rispondente
alle esigenze dei cittadini».

Listed'attesa:i problemicisono,e
innegabile.LaRegione hainvestito
peraumentareglisloteoffrire piu
prestazionieun piv facileaccesso
avisiteedesami.Malesegnalazioni
didisservizisonoquotidiane.Come
seneesce?

«Il nodo é la necessita di una
nuovaorganizzazione. Nonéun
problemaeconomico: prevedia-
mo ulteriori investimenti, per
aumentare sloteincentivareil
personale. Gli sforzi sono stati
notevolieinumericenedanno
riscontro: sono state effettuate
700mila prestazioni in pit, e i
valoridell'offerta sono cresciuti
finoall’8 percento. Lastradada
percorrere ¢ il Cup unico,
l'obiettivo e consentire che tutti
abbianolapossibilitadiottene-
relevisite o gliesami prescritti.
E perquesto serve un coordina-
mento e unacondivisionedi tut-
tigli ospedali, pubblicie privati,
che devono mettere a disposi-
zione il 100% dei loro slot in

agendaperil Cupunico. LaRe-
gionehaappena chiusoilbando
digaraperil sistemainformati-
codel Cupunico, l'assegnatario
éunRit, raggruppamento tem-
poraneo di imprese con prima
mandataria Engineering Inge-
gneria informatica Spa».

| tempi per il Cup unico?

«Noneé cosasemplice né rapida:
il sistema deve dialogare con
tuttiisistemiinusoattualmen-
tenegli ospedali.In Lombardia
abbiamo gia12 Asst con sistemi
compatibili: partiremoconuna
sperimentazione a Brescia, e
I'inserimentoanchedialmeno
tre realta private, poi credo sia
ragionevole affermare che al
massimo entro il 2025 si po-
trebbe cominciare ad andare a
regime,conlamessaincondivi-
sione di tutte le agende».

Ci sono vincoli per quelle Aziende
chenonmetterannoadisposizione
tutteleagende per tuttele presta-
zioni?

«Sono gia previste penalizzazio-
ni, con sanzioni».

Sitemechelelisted'attesapossano
allungarsianche perl'introduzione
delnuovotariffariodal 1°aprile,con
untagliodeirimborsi da partedel
Servizio sanitario nazionale per
molte prestazioni. Aiop, I'ospedali-
taprivata, haespressopreoccupa-
zione,per wl'ospedalitadiarea
cattolica, ipazientinondovrebbero
soffrire impatti dai tagli.



«Rimarco che la Regione si &
spesa perridurre 'impattodel
nuovo tariffario. In teoria, inol-
tre, gli ospedali con queste nuo-
vetariffe dovrebbero puntarea
garantire maggiori offerte di
prestazione, e quindiil cittadino
dovrebbe averne vantaggi».

Liste d'attesa e carenza di medici

vanno a braccetto.

«Lacarenzadimedici specialisti
inospedale andrebbe affrontata
con una rivoluzione culturale:
ai nuovi medici dobbiamo ga-
rantirelagiustaremunerazione
elapossibilitadilavorare senza
timore di aggressioni. Larifor-
mainattoperiProntosoccorso
sono certo che invogliera pit
giovani a operare nel settore,
bellissimo, dell’Emergenza e
urgenza. E la Regione mettera
in camporisorse peril persona-
le. Intanto si continua sulla
stradaintrapresapersanarela
questione dei medicicosiddetti
gettonisti: non sipuoaccettare
che un medico ospedaliero ven-
ga pagato 2.200 euro al mese
mentreiprofessionistiagetto-

ne ne guadagnano anche 1.500
aturno. Perquestoabbiamo au-
mentato anche le tariffe per i
mediciliberi professionistiche
verranno reclutati conilnuovo
sistema centralizzato e coordi-
nato da Areu. So che anche a
Bergamo sono giastate fatte as-
sunzioni conquestamodalitae
c’e soddisfazione. Infine, ¢ allo
studio coniministeridella Salu-
teedell'Universitaun intervento
perché glispecializzandi possa-
no essere impiegati in tutti gli
ospedalidasubito,nonsolone-
gli Irces, senzavincolilegatialle
loroscuole dispecialita. Le gio-
vanileve devonopoter mettersi
in gioco. Altrettanto, per quei
medici ospedalieri che scelgono
dispostarsisul territorio come
medicidimedicinageneraleab-
biamo proposto che sia suffi-
cienteunannodiscuoladifor-
mazione e non tre per poter
esercitare».

Medici di base: anche il territorio
soffre.Intanto,nellaBergamascala
Cad (Continuita assistenzialediur-

na) verra sostitvita dagli Amt, gli
Ambulatorimedicitemporanei:di-
versi medici di medicina generale
potrebberononaderire,perchéla
retribuzioneoraria,enonapresta-
zione, & troppo bassa.

«Ilprogettodella Cad erasperi-
mentale, e andava uniformato
al resto della Regione. Mante-
niamo gli aspetti positivi, ren-
dendo omogeneo un servizio,
anche conunaequitadiretribu-
zione, come previstodalle rego-
le di sistema. Il passaggio co-
munque daCad ad Amt sara gra-
duale. Per quanto riguardale ca-
renze, aglistudentidellascuola
di formazione per la medicina
generale é consentito, dasubito,
diavereunambulatorioconun
certo numero di pazienti, pro-
prioperfavorire nuoviingressi.
Una connessione piu efficace
tra ospedale e territorio passa
anche dalla valorizzazione dei
medici di famiglia: a Bergamo
sta funzionando, nelle case di
Comunita per esempio, dove
specialisti ospedalierie medici
dimedicinagenerale dialogano,

atuttovantaggio del paziente».
Traleemergenzesu cuiénecessario
intervenire subito lei hamessoin
ri;alto il disagio giovanile.
«Eunproblemasu cuilasocieta
deve interrogarsi,a partire dalle
famiglie e dallascuola. Sul fron-
tesanitario, I'offerta deve rapi-
damente adeguarsiperfronteg-
giare unasituazionedilagante.
Occorrepotenziareiservizi per
laNeuropsichiatriainfantile; e
servonoreparti, per esempio, ri-
servatiagliadolescenti, che oggi
invece siritrovanoricoveratio
tra gli adulti o tra i bambini».

Quindi sono previsti postilettoin
piU sia per la Neuropsichiatriain-
fantile che per gli adolescenti ?
«Lelineediindirizzo della Re-
gione parlano chiaro: questa e
la strada indicata. La Regione
stanzierarisorse per quest’area
d’intervento, sta poi alle Asst
metterle in pratica».

L'assessore regionale Guido Bertolaso con il dg del Welfare lombardo
Marco Cozzoli e il dg dell’Asst Papa Giovanni Francesco Locati COLLEONI



L'allarme. Per |'Aris le nuove tariffe
sanitarie sono insostenibili

Enrico Negrotti giovedi 14 marzo 2024

Il presidente delle strutture sanitarie cattoliche, padre Bebber: «Con il nuovo Nomenclatore
rimborsi insufficienti, meno prestazioni e pit liste d'attesa». Domani l'incontro al ministero

della Salute

Siavvicina 'entrata in vigore del nuovo Tariffario per le prestazioni specialistiche e
ambulatoriali, prevista per il prossimo 1° aprile, e il mondo della sanita privata accreditata
¢ in fermento. Infatti se da un lato i nuovi Livelli essenziali di assistenza (Lea) approvati nel
2017 hanno introdotto nuove prestazioni a disposizione dei pazienti nel Servizio sanitario
nazionale (Ssn), frutto di avanzamenti tecnico-scientifici, dall’altro la rimodulazione delle
tariffe ha portato a unariduzione dei rimborsi riconosciuti per molte prestazioni. Che

rischiano di mettere in crisi molte strutture, specialmente quelle non profit.

Di qui la protesta di diversi attori della sanita privata, in particolare da parte di coloro che,
come I’Associazione religiosa istituti socio-sanitari (Aris), sono accreditati nel servizio
sanitario pubblico, e hanno quindi gli stessi doveri, ma non possono contare sugli stessi
finanziamenti. L’ultimo allarme é stato lanciato dal presidente dell’Aris, il camilliano padre
Virginio Bebber, che intravvede grandi rischi per i pazienti dall'introduzione del nuovo

Nomenclatore tariffario: «Le liste di attesa si raddoppieranno».

Per questo domani € in programma un incontro di una rappresentanza dell’Aris con il

ministro della Salute Orazio Schillaci con U'intento di illustrare le ragioni della forti



preoccupazioni della sanita non profit di area cattolica, che con le sue 262 strutture (con
40mila posti letto e 100mila dipendenti), garantisce trai 10 e 12 milioni di prestazioni

ambulatoriali 'anno, offrendo un apporto insostituibile al sistema sanitario pubblico.

«Le tariffe - spiega Bebber - ovvero quanto viene riconosciuto alle strutture che erogano
gli esami, sono assolutamente inadeguate, irrealistiche e porteranno in futuro enormi
problemi. Un esempio per capire meglio: le visite specialistiche (cardiologiche,
ortopediche, neurologiche, ecc.) hanno una tariffa di 22 euro, cifra che e insufficiente a
coprirei costi del medico specialista, del personale infermieristico, del servizio di
prenotazione, delle utenze e delle pulizie. Ogni visita genera una perdita almeno di 25
euro. Sono molte le prestazioni che hanno tariffe che non coprono neanchei costi diretti
di produzione, anzi, rispetto al tariffario precedente, si ha una riduzione complessiva del

30% (facendo il calcolo su tutte le prestazioni). In sintesi: € un sistema non sostenibile».

Il rischio, quindi, secondo Aris, € che ’labbassamento medio dei rimborsi - combinato con
il tetto di spesa stabilito per le strutture sanitarie non profit - conduca a unariduzione del
numero di prestazioni effettuate, e quindi a un allungamento delle liste d’attesa. Un altro
possibile risvolto e che le Regioni con un bilancio piti solido possano garantire meglio i
rimborsi, a differenza di quelle in difficolta finanziaria (o in piano di rientro), generando

cosi diseguaglianze nell’erogazione dei Lea.

A essere preoccupati per il nuovo Nomenclatore tariffario sono anche i rappresentanti di
altre categorie della sanita privata: ospedali for profit (Aiop), ambulatori, piccole industrie,
che paventano possibili risvolti di natura occupazionale, se i tagli metteranno in difficolta

leimprese.

Il mese scorso, il ministro della Salute, Orazio Schillaci, precisando che il lavoro con le
Regioni sulnuovo tariffario che risale al 2017 € ancorain corso, aveva ammesso: «C’e stato
ovviamente un abbassamento del prezzo di alcune prestazioni, penso alla medicina del

laboratorio o ad alcune prestazioni specialistiche».



Ma aveva aggiunto che «ci sono dei fondi, soprattutto dall’anno prossimo, che possono
essere utilizzati sia per introdurre le prestazioni, sia per aumentare il rimborso per alcune
di queste che sono state limate». Concludendo con l'invito a collaborare: «<Siamo al tavolo
con tutti i rappresentanti, anche soprattutto della medicina del laboratorio, per trovare

delle soluzioni condivise, sempre nel primario interesse dei pazienti».

Tuttavia nonaveva prodotto risultati, un mese fa, unincontro al ministero della Salute con
i rappresentanti dell’Unione ambulatori e poliambulatori (Uap) - che comprende Confapi
Salute, universita e ricerca, Anisap, Federlab Italia, Associazione imprese sanitarie
indipendenti (Aisi), Unindustria, Fenaspat e Federlazio - teso a chiedere un rinvio

dell’entrata in vigore delle nuove tariffe.

E il prossimo 20 marzo e in programma a Roma un altro incontro delle associazioni di
categoria rappresentative degli ambulatori e poliambulatori privati per valutare i possibili
esiti di un tariffario che, secondo Uap, «blocchera I'abbattimento delle liste d’attesa con

una drammatica ripercussione sui 36mila posti di lavoro».



la Repubblica

Dir. Resp.:Maurizio Molinari

PRIME PAGINE



CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

PRIME PAGINE



LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

PRIME PAGINE



I Aessannero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

PRIME PAGINE



Dir. Resp.:Marco Girardo

PRIME PAGINE



LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

| governatori alla Camera contro Fitto: "Con la revisione del Pnrr ci mancano 1,2 miliardi. Tornate indietra", Il ministro: aiutero chi e in difficolta

Sanita, Regioni all’attacco del governo
“Abbiamo persoifondipergliospedali”

LUCAMONTICELLI
ROMA

on la revisio-
ne del Pnrr il
<< governo ha
sottratto alle

regioni un miliardo e duecen-
to milioni di euro, risorse gia
assegnate per ledilizia degli
ospedali. Siamo costretti a di-
re ai cittadini che dobbiamo
bloccare i cantieri». L'accusa
al ministro per gli Affari Ueeil
Pnrr, Raffaele Fitto, arriva dai
governatorinel corsodiun’au-
dizione alla Camera. Ad anda-
re allo scontro & I'assessore al-
la Sanita dell’Emilia-Roma-
gna,Raffaele Donini, che éan-
che il responsabile della Com-
missione Salute della Confe-
renza delle Regioni. «Il nostro
parere € unanime - scandisce
Donini - non siamo stati coin-
volti in questa scelta e ne chie-
diamo I'immediata cancella-
zione. Siamo pronti a discute-
re in un tavolo tecnico per tro-
vare insieme la soluzione pitt
idonea». L'assessore della
giunta Pd di Stefano Bonacci-
ni definisce il taglio dei fondi
«un’invasione di campo molto
sgarbata istituzionalmente,
abbiamo unaseria preoccupa-
zione per lo sviluppo dei can-
tieri, in Emilia-Romagna sia-
mo costretti a fermare quelli
per la sicurezza antisismica».
Le Regioni sostengono che la
copertura della revisione del

66

Pnrr ha costretto il governo a
tagliare gliinvestimenti garan-
titi da altri fondi pubblici per
mantenere gliobiettivi del pia-
no. Nel caso della sanita, Fitto
ha tagliato il Pnc (il fondo per
gliinvestimenti complementa-
ri) e per compensare quelle ri-
sorse ¢ andato adecurtare I'ar-
ticolo 20 della legge 67 del
1988 sulle opere di edilizia
ospedaliera. Il risultato & che
adesso alle Regioni mancano
1,2 miliardi per completare
gli ospedali in costruzione. I
gioco delle tre carte sui fondi
messo in atto dall'esecutivo di
Giorgia Meloni ¢ stato spiega-
to ieri a Montecitorio in com-
missione dall'Ufficio parla-
mentare di bilancio (Upb): la
presidente Lilia Cavallari evi-
denzia che gli investimenti
previsti in altri capitoli e can-
cellatiammontano a 16 miliar-
didieuro, soldiche poisono fi-
niti nel Pnrr. «Si tratta di 4,5
miliardi di definanziamento
del Piano complementare; 5
miliardi di riduzione del Fon-
dodisviluppo e coesione. Poi -
continua I'Upb - ¢’¢ una dimi-
nuzione della spesa di 5,4 mi-
liardi per comuni, amministra-
zioni centrali e ministeri; la ri-
duzione del Fondo per I'avvio
di opere indifferibili di 900 mi-
lioni e 400 milioni in meno
pericontratti disviluppo».

Il ministro Fitto prima nega
parlandoinaula: «Continuare
a parlare di tagli non corri-

Raffaele Fitto
Ministro del Pnrr

Parlare ditagli

non corrisponde

al vero, nei prossimi
giornitroveremo
unasoluzione

sponde al vero: nell’'ultimo de-
creto sul Pnrr abbiamo finan-
ziato tuttigliinterventi che so-

no stati spostati dal piano. I
15,6 miliardi della missione
salute sono rimasti tali dopo
la revisione». Poi, messo alle
strette dalle domande dei de-
putati della Commissione Bi-
lancio, Fitto ammette che «al-
cune Regioni potrebbero aver
esauritoisoldiprevistidall’ar-
ticolo 20», citando la legge
dell’88 che ha subito una sfor-
biciata per garantire gli inve-
stimentidel Pnc, chealorovol-
ta erano stati ridotti in favore
del Pnrr. Percio, € la promessa
dell'esponente di Fdi, «nei
prossimi giorni con il ministro
della Salute Orazio Schillaci ci
confronteremo con le Regioni
per cercare unasoluzione». Se-
condo Fitto, nel fondo sulle
opere di edilizia ospedaliera
(Particolo 20 della legge
dell'88) «ci sono 2 miliardi
non ancora impegnati. Dob-
biamo fare unaverifica di que-
sto, capire quale é il livello di
avanzamento deiprogetti».
Critiche arrivano anche
dall'Unione delle province.
«L’aumento dei costi per la
messaa terra degli oltre 1.750

progetti di edilizia scolastica,
causatodai prezzi dei materia-
li e dell’energia schizzati alle
stelle, & stato coperto in buona
parte con risorse proprie delle
Province», denuncia 1'Upi.

Questo vuol dire che ci sono
circa 150 milioni di euro che
pesano sui bilanci degli enti,
costretti ad accendere mutui
per confermare gli impegni
del Pnrr per la costruzione di
nuove scuole e lamessain sicu-
rezza di quelle esistenti. L'Upi
chiede al governo di coprire
gliextra-costie dimettere adi-
sposizione 50 milioni di euro
per completare la digitalizza-
zione degliuffici.

Un altro problema che pesa
sulPnrréil ritardo con cui ven-
gono spesi i soldi. I deputato
diltalia Viva Luigi Marattin au-
spica«unostrumento che con-
senta di capire lostato diavan-
zamento del piano in tempo
reale perché lapiattaformaRe-
gis non funziona e cid puo por-
tareadeglierrori. Il Pnrrél'ul-
timaoccasione per ristruttura-
reilPaese». —

L Ufficio parlamentare
di bilancio ha notato un
calo della spesa per gli
enti locali di 5.4 miliardi
Raffaele Donini

Sanita Emilia-Romagna

E stato uno sgarbo

in Emilia fermi
i cantieri

per la sicurezza
antisismica

lititolare h‘:ppusiziqne
i emocratico
Ha.ff.aele Fitto E Raffaele Donini &
ministro per gli I'attuale assessore
AffariUe,le alle Politiche per la
it I salutedella
politichedi Foirin

coesioneeil Pnrr
delgovernodi
Giorgia Meloni
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LA STRATEGIA

ROMA Non siamosoltanto il Paese
che ha avutola fetta pit1 larga dei
fondi del Pnrr, siamo anche quel-
lo che «ha ottenuto la migliore
performance tra gli altri Stati
membri». La rimodulazione?
«Era necessaria e la rivendichia-
mo» perché «il Piano era stato
fatto prima della guerra in Ucrai-
na e quindi il tema dell'aumento
del costo delle materie prime,
quello dell'aumento del costo
dei materiali, ma anche il tema
dell’aumento del costo dell’ener-
gia rappresentavano per noi un
limite e un problema». E per i
progetti usciti fuori dal Pnrr «ga-
rantiremo la copertura economi-
ca». Nonostante le polemiche,
Raffaele Fitto, ministro per gli
Affari europei, il Sud, le Politiche
di Coesione e il Pnrr, non indie-
treggia nemmeno di un centime-
tro. «Sono stati spesi fiumi di pa-
role sui tagli che il governo
avrebbe messo in campo. Non
c’e stato alcun taglio: nel dl Pnrr
abbiamo, con bollinatura della
Ragioneria, finanziato tutti gli
interventi che sono stati spostati

dal Piano o definanziati» dice
nell’aula della Camera durante
le comunicazioni del governo
sullo stato di attuazione del Pia-
nonazionale di ripresa e resilien-
za.

Ma le polemiche non si placa-
no. Soprattutto sul fronte Sanita.
Per le Regioni mancano all'ap-
pello 1,2 miliardi di euro. Sono le
risorse gia assegnate alle Regio-
ni da fondi Pnc (Piano nazionale

LE PROTESTE:

IL PIANO OSPEDALE
SICURO NON RIUSCIRA
A GARANTIRE TUTTE
LE RISORSE, MANCANO
1,2 MILIARDI DI EURO

I Aessannero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

per gli investimenti complemen-
tari) e cancellate dall'art.] del de-
creto. Sarebbero «investimenti
che sono gia in cantiere» e gare
assegnate «che necessitano di li-
quidita», spiega il coordinatore
della commissione sanita della
Conferenza delle Regioni, Raffae-
le Donini, che definisce «irrealiz-
zabile» la soluzione sostitutiva
individuata dal governo con il
progetto “Ospedale sicuro” a cui
sono destinati risorse per 1,65
miliardi. Il ministro rimarca:
«Non c’e¢ alcun taglio ma uno
spostamento fuori dal Pnrr», vi-
sto che diversi progetti inseriti
nel piano non ce I'avrebbero fat-
ta a rispettare la scadenza del
2026. Quindi sono «ritornati al
loro finanziamento originale». Il
problema - ammette - potrebbe
sorgere «per quelle Regioni che
hanno utilizzato tutte le risorse
articolo 20», Ma - assicura - per
queste situazioni il governo da
deciso di «garantire il manteni-
mento nel Pnrr o Pne per I'intera
copertura dei progetti». Anche
per I'Ufficio parlamentare di bi-
lancio (Upb) la copertura ex arti-
colo 20 va verificata assieme alle
Regioni: «Ci dovrebbe essere ca-
pienza», ha detto comunque la
presidente Lilia Cavallari.

LA REVISIONE

Per quanto riguarda leriforme, il
ministro ha ricordato che «nella
revisione del Pnrr non solo ab-
biamo confermato le 59 riforme
preesistenti, ma le abbiamo raf-
forzate e modificate e ne abbia-
mo aggiunte sette nuove: cinque

riguardano il RepowerEu e quin-
di il capitolo aggiuntivo del Pnrr.

Fitto: «Sul Pnrr non ci sono tagli»
Scontro con le Regioni sulla Sanita

Altre due riguardano invece gli
incentivi e la politica di coesio-
ne»,

Esiste pero il tema della spesa,
della messa a terra dei cantieri.
«Rappresenta una difficolta, so-
prattutto nella fase di attuazio-
ne», ammette Fitto. Finora sono
stati spesi 45 miliardi (24 nel
2021-22, e 21 miliardi nel 2023).
Rispettoaglialtri Paesi- sostiene
Fitto - stiamo messi comunque
bene: «Invito a fare un confronto
in percentuale», Una delle cause
del ritardo nella spesa, secondo
quanto riferito dal ministro, é il
sistema Regis che monitora
l'avanzamento del piano e «va
implementato», oltre al fatto che
«molti interventi devono ancora
essere caricati» sulla piattafor-
ma. Inoltre «molti interventi co-
me medie opere o infrastrutture
sono in fase di avvio dei cantieri,
quindi & immaginabile che quel
dato della spesa crescera nei
prossimi mesi». Entro la fine di
marzo - ha inoltre annunciato
Fitto - il governo presentera «il
decreto sulla riforma delle politi-
che di coesione», I'idea & quella
di «creare un link tra Pnrr, politi-
che di coesione e risorse nazio-
nali del Fondo di sviluppo e coe-
sione» perché «& inimmaginabi-
le che programmi di tale dimen-
sione non si parlino».

Giusy Franzese

IL MINISTRO:

LA RIMODULAZIONE
ERA NECESSARIA

E LA RIVENDICHIAMO
| PROGETT! ESCLUSI
SONO RIFINANZIATI

Il ministro Raffaele Fitto
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IL PIANO EUROPEO DI RIPRESA

Dir. Resp.:Marco Girardo

Pnrr, Fitto ammette: «La spesa € un punto critico»
Tagli alla sanita, € sempre scontro con le Regioni

a revisione del Pnrr ancora
Lnon va gili agli enti locali, che

ornano all’attacco sullarimo-
dulazione dei fondi alla sanita che
toglierebbe alle Regioni 1,2 miliardi
di euro. Risorse che, assicura il mi-
nistro responsabile del piano di ri-
lancio, Raffaele Fitto, sono compen-
sate dalle coperture trovate nell'ul-
timo decreto per velocizzare il Pnrr.
Ma la battaglia, appoggiata in Parla-
mento dall'opposizione, & destina-
ta ad andare avanti, fino al confron-
to attesa tra Fitto e il collega titolare
Schillaci (Salute) e i governatori.
All'audizione sul decreto alla Came-
ra, le Regioni si sono presentate ag-
guerrite e chiedendo di stralciare

l'articolo 1 che cancella 1,2 miliardi
giaassegnatidafondiPnc (Pianona-
zionale per gli investimenti). Sareb-
bero «opere che sono gia cantieri» e
gare assegnate «che necessitano di
liquidita». Si contesta inoltre che la
soluzione possavenire dal cosiddet-
to “ex articolo 20 il fondo dedicato
all'edilizia ospedaliera neglianni ‘80,
che nelleintenzioni del governo do-
vrebbe andare afinanziare il proget-
to “ospedale sicuro” uscito dal Pnrr.
Intanto, sui ritardi nella spesa delle
ingenti risorse Pnrr Fitto in aula al-
la Camera ha ammesso che «rap-
presenta una criticita, soprattutto
nella fase di attuazione», ma nei
prossimimesidovrebbe andareme-

glio: sulla piattaforma Regis, che mo-
nitora la spesa, verranno caricati
nuoviinterventie le opere passeran-
no dallafase “gara” a quella “cantie-
re’, facendo crescere la spesa. (.r.)
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IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa

MEDICINA TERRITORIALE

Ospedale, luogo di cura 1deale

LAURA AVALLE

fatti parlano chiaro: siamo tra i
Ipaesi occidentali con meno ri-

coveri per lungodegenze e, come
se non bastasse, abbiamo tagliato
i posti letto per acuti. Siamo dav-
vero una realta ospedalocentrica?
Lo abbiamo domandato a Pierino
Di Silverio, Segretario Nazionale
dell’Anaao Assomed: “Forse lo e-
ravamo 30 anni fa, oggi di sicuro
non piu dopo il decreto 70 del
2015. Perché quel decreto che do-
veva razionalizzare la spesa sani-
taria in tempi di spending review,
di fatto ha invece tagliato di netto
I'assistenza ospedaliera. Alla luce
di tutto questo, siamo un Paese
tutt’altro che opedalocentrico. Sia-
mo, tutt’al pitl, una realta “pronto
soccorso centrica”, come unica
porta di accesso all’ospedale. A
mio avviso - continua Di Silverio
- & giunto il momento non solo di
ripensare all’ospedale come luogo
di cura ideale e non soltanto come
luogo deputato all’emergenza. Ba-
sti pensare a molti interventi chi-
rurgici che, mentre 20 anni fa ri-
chiedevano ricoveri ospedalieri
di 6-10-12 giorni, oggi attraverso
la laparoscopia e la chirurgia ro-
botica richiedono tempi di rico-
vero molto minori. Se da una parte
il Covid ha messo in evidenza i li-
miti della nostra medicina terri-
toriale dovuti all’assenza di stru-
menti, dall’altra ci si & dimenticati
che 'ospedale continua ad essere
il vero luogo di cura dei pazienti”.
Quali sono le necessita degli ospe-
dali rispetto alle lungodegenze?
“Sono necessita di tre livelli - ri-

sponde Di Silverio - la prima &
quella del personale. Il risultato
¢ la minore sicurezza delle cure,
perché quando un medico che
deve essere contestualmente me-
dico di guardia a 80-100 pazienti,
anche di discipline diverse, non
va bene. Il secondo tipo di esigenza
e quello organizzativo: noi oggi
siamo stati abituati a pensare a
macroaree, a inter-divisioni, a in-
ter-aziende: dobbiamo a mio avviso
tornare a pensare alle discipline.
Se un paziente ha un problema
chirurgico, e giusto che venga se-
guito dal chirurgo. Il problema or-
ganizzativo é di grande importanza
perché appartiene sia all’organiz-
zazione del reparto dell’ospedale,

sia al lavoro del medico. Non pos-
siamo piu pensare che il medico
sia il dipendente di un’azienda: il
medico & un professionista che ha
in mano la vita delle persone. Il
terzo livello & di tipo economico-
programmatorio. Economico per-
ché, senza incentivi, i primi due
livelli non possono essere analiz-
zati in maniera adeguata; program-
matorio perché, senza una reale
programmazione economica e or-
ganizzativa, non si possono otte-
nere i risultati”.

Possiamo tradurre in cifre lo sti-
pendio di un nostro medico?

“In Europa il medico che acquisi-
sce le competenze cresce di livello
professionale, con conseguenti
maggiori responsabilita, Cosi come
crescono le responsabilita, cresce
anche il suo salario. In Italia in-
vece ¢’@ un concetto di ospedale

che viene inteso come azienda: si
e legati all’anzianita di servizio -
ed é gia un limite enorme, perché
per i primi 5 anni, da quando un

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

Pierino Di Silverio, Segretario Nazionale dell' Anaao Assomed: “Serve una battaglia per dare ai medici due nuovi premi

medico entra nel Servizio sanitario
nazionale, il suo stipendio si aggira
sui 2.500 euro netti al mese. Dopo
5 anni ¢’ un primo scatto auto-
matico, con un aumento di circa
250-300 euro. Non ¢’é un ascensore
professionale che permetta con
certezza di avere la gratificazione
professionale che in Europa av-
viene invece a seconda delle com-
petenze”.

Sulla premialita a medici e infer-
mieri, cosa ne pensa?

“Bisogna premiare i medici in due
modi: il primo con una defiscaliz-
zazione di parte del salario. La
seconda opzione, non sostitutiva
ma aggiuntiva alla prima, ¢ quella
di premiare il lavoro disagiato e
I’'abnegazione anche a prescindere
del monte orario”.

Qual é il suo pensiero circa la libera
professione intramoenia?

“Non posso pensare di lavorare
obbligatoriamente soltanto nel-
I’azienda, che gia mi sfrutta, per-
cependo di quello che produco
soltanto il 30%.

Quali provvedimenti suggerisce?
“Ritengo che aumentare lo stipen-
dio d’emblée in maniera sostan-
ziosa, permetterebbe di sicuro di
riacquisire da parte del medico
un appeal che oggi é stato perso
nei confronti del Servizio sanitario
nazionale.




kibero

Dir. Resp.:Mario Sechi

In Italia sono pochi e mal pagati, cosi valutano proposte dall’estero

L’Inghilterra ci scippa gli infermieri

Un ospedale britannico offre agli operatori sanitari bolognesi 1.500 sterline a settimana affinché si trasferiscano
A decine hanno accettato. Un fenomeno nazionale: dal 2019 sono addirittura 10mila a essere “emigrati” oltre Manica

LUCA PUCCINI

M Che sia un «evidente cor-
tocircuito» (come dice Pietro
Giurdanella, i presidente
dell'Ordine degli infermieri di
Bologna) non ci piove: manca-
no infermieri, ne mancano
sempre di piti, siamo costretti
a “importare” i professionisti
stranieri per riempire le corsie
e, intanto, i nostri vanno a la-
vorare fuori d'Italia, dove ven-
gono pagati meglio. Partono,
la valigia pronta con il camice
dentro, ogni mese, ogni setti-
mana, per mete anche lonta-
ne dall'Europa, per |'Arabia
Saudita e per il Regno Unito.
IL CASO

Ecco, appunto, I'Inghilterra
oltre la Manica, lassl, serve
pure il passaporto, oramai,
per varcare la frontiera. Eppu-
rel'ospedale di Exeter, nel De-
von, trala punta pili a Sud del-
la Gran Bretagna e Bristol, cer-
ca (e cerca disperatamente)
gli infermieri italiani, quelli bo-
lognesi. Li tenta, offre loro
uno stipendio di 1.500 sterline
(che fanno 1.758 euro, spiccio
pili spiccio meno) non al me-
se ma addirittura a settimana,
li stuzzica, li corteggia. E loro
ci pensano, ragionano, fanno

due conti e, alla fine, accetta-
0.

Uno, due, a decine. Le r1i-
chieste sempre pilt pressanti,
le proposte sempre pili appeti-
bili: e allora torna Giurdanel-
Ia, col computer davanti, con
la schermata della posta elet-
tronica e quelle email, tutte
uguali, tutte formali, di segui-
to, che altro non sono che una
comunicazione dovuta. Spet-
tabile-ordine-ho-intenzio-
ne-di-lasciare-la-citta. ~ «In
questo momento, in Emilia
Romagna, servirebbero 4mila
infermieri», spiega, «anche se-
no quadro italiano la nostra
Regione & quella coi numeri
pitt favorevoli (ci arriviamo,

ndr), parliamo comunque di
una situazione di crisi. Anche
se domattina decidessimo di
assumerne a migliaia non ab-
biamo i professionisti disponi-
bili».

Ed é un guaio, un guaio ve-
ro, perché gli infermieri sono
la colonna vertebrale della sa-
nita e se non ci sono loro gli
ospedali non funzionano a do-
vere, i pronto soccorsi non
funzionano a dovere, manco
le sale operatorie funzionano
a dovere. Ha ragione, Giurda-
nella, il problema (che nuovo
non é e, forse, proprio per que-
sto, & ancora pill grave) & na-
zionale.

Nei primi 22 anni del nuovo
secolo 48mila infermieri (la sti-
ma e del Quotidiano sanita
che ha elaborato i dati del da-
tabase Ocse) si sono trasferiti
all'estero (con loro se ne sono
andati anche 131mila medi-
ci): nel triennio 2019-2021
hanno scelto il Belgioin 1.575,
la Germania in circa 2.700, la
Svizzerain 2.342 e (guarda un
po’) il Regno Unito in qualco-
sa come 10.135. Numeri pil1
contenuti hanno riguardato,
invece, il Canada (112), il Cile
(quattordici), la Finlandia
(sei), la Francia (718), Israele
(54), I'Olanda (57), la Nuova
Zelanda (sedici), la Norvegia
(40), la Slovenia (uno soltan-
to) e la Svezia (39).

Non & un cambio di vita, &
una diaspora. Solo nel 2023 si
sono cancellati dall’albo pro-
fessionale (vuol dire che tralo-
ro ¢'e chi se ne e andato e chi
ha rinunciato all'incarico e
chi ha deciso di smettere di
lavorare) in 6mila, la Regione
pitt colpita dal fenomeno é sta-
ta la Lombardia ed entro i
prossimi nove anni (ossia per
il 2033) sono previsti 127mila
pensionamenti.

L'altra faccia della meda-
glia e che, almomento, abbia-
mo una media ogni mille abi-
tanti di 6,3 infermieri (che &

nettamente piu bassa di quel-
la europea, la quale arriva a
8,3): per colmare la carenza
da Sondrio a Lampedusa ce
ne servirebbero almeno
63.500 (ci siamo arrivati), la
maggior parte dei quali e ne-
cessaria al Settentrione (li
I'ammanco é di almeno 27mi-
la professionisti, mentre al
Centro se ne cercano 13mila e
al Meridione 23.500). Gli at-
tuali (gli ultimi dati sono riferi-
ti al 2022) iscritti all’'ordine di
categoria sono meno di
400mila (395mila).

STRANIERI RECLUTATI

Pochi, troppo pochi. Infatti,
da anni, facciamo anche noi
come il Regno Unito, cerchia-
mo di “reclutare” gli stranieri:
secondo la Fnopi, che & la Fe-
derazione nazionale degli or-
dini professionali infermieri-
stici, al 31 dicembre del 2022 i
colleghi non italiani erano cir-
ca 38mila, 25.061 dei quali re-
golarmente iscritti, 1 1milaim-
messi durante la pandemia e
1.800 con gli effetti del decreto
Ucraina. Meglio loro di nien-
te, sia chiaro, tutto sommato
ne va della nostra pelle: ma
indipendentemente da come
sirigira la frittata, la questione
resta. Aaa, infermieri cercan-
si.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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IL CASO

Parlamento-Regioni, stida sul fine vita

1L 26 1 Senato parte Liter della legge sul suicidio assistito, intanio alcune assemblee locali discutono le loro

FRANCESCO OGNIBENE

artedi 26 marzo le Com-
< ( missioni Giustizia e Affa-

ri sociali del Senato inizie-
rannol'esame dellalegge sul suicidio as-
sistito a mia prima firma». Ne da notizia
Alfredo Bazoli, capogruppo Pd in Com-
missione Giustizia a Palazzo Madama,
gia firmatario del disegno dilegge chia-
mato aricalcarelasentenza 242 del 2019
della Corte costituzionale che depena-
lizzava a ben precise condizioni alcuni
delimitati casi di aiuto al suicidio.
La legge, non priva di passaggi contro-
versi, era stata approvata alla Camera il
10 marzo 2022, durante la precedente
legislatura, con 253 voti a favore (la sini-
stra, M5s e alcuni deputatidel centrode-
stra)e 117 no. Il provvedimento era pas-
sato al Senato, mala caduta del governo
Draghi e la fine anticipata della legisla-
turane aveva interrotto l'iter. Orail testo
riprende lastrada in Parlamento (ma sa-
ranecessariol'esame di entrambele Ca-
mere), mentrein alcune Regioni & in di-
scussionela proposta dilegge (che vuo-
leandare oltreipaletti piantati dalla Cor-
te) presentata in fotocopia in vari Con-
sigli regionali dall’Asso-
ciazione radicale Luca
Coscioni dopo aver rac-

Dir. Resp.:Marco Girardo

colto le firme per 'ini-
ziativa popolare, Una
spinta “federalista’; giu-
ridicamente insosteni-
bile (lamateria ériserva
di legge statale, come ha ricordato I'Av-
vocatura dello Stato) che ha messo in
evidenzalanecessita diaffrontare la que-
stione a livello nazionale, secondo le in-
dicazioni della stessa Consulia.
In attesa che si muova il Parlamento, al-
cuni Consigli regionali vanno avanti con
'esame dellalegge localenella formula-
zione radicale. E il caso del Piemonte,
dove il progetto potrebbe essere discus-
so nei prossimi giorni in Consiglioregio-
nale (prossimo allo scioglimento). Una
prospettiva definita «inquietante» dal
settimanale della diocesi di Torino La
Voce e il Tempo: «Con
qualeserietasi propone
che le Regioni d'Italia
decidano sullasoppres-
sione della vita umana
ciascuna per proprio
conto, in ordine sparso,
regolando diversamen-
te la morte dei piemontesi rispetto a
quella dei siciliani o degli abruzzesi? - si
chiede nell'editoriale il direttore Alber-
to Riccardonna-. Conviene ricordare, al
di la degli slogan, che oggi in Italia non
esiste alcun diritto al suicidio assistito».
La Corte costituzionale, aggiunge la vo-
ce della Chiesa torinese, «non haimpo-
sto ai medici nessun obbligo di collabo-

rare al suicidio di nessuno, dunque non
esiste alcun diritto esigibile. Solo entro
questi palettii giudici costituzionali han-
noraccomandato cheil Parlamentona-
zionale regolamenti la depenalizzazio-
ne». Dunque «& completamente privo
di serieta, in Piemonte e in altre Regioni
d'Italia (Veneto, Emilia Romagna), il ten-
tativo di imboccare scorciatoie e legife-
rare a macchia di leopardo, ponendo i
cittadini in condizioni di diseguaglian-
za sul tema fondamentale della morte».
E mentre in Emilia-Romagna una rete
di associazioni cattoliche ha impugna-
to davanti al Tar le recenti “Istruzioni”
della giunta regionale per il suicidio as-
sistito, in Toscana i radicali depositano
illoro disegno dilegge, con 10mila firme.
Ma questa non puo essere la soluzione.

Il settimanale della
diocesi di Torino: no
a scorciatoie regionali

«Non esiste alcun

diritto di morire»
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LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

lampone

Test volontari per chirientra dai Paesi sudamericani
Male Regioni sono inritardo: vaceini col contagocce

PAOLORUSSO

ontro il rischio di

una epidemia di

dengue arrivano i

tamponi, volonta-
ri, per chi rientra da Paesi
dove la malattia &€ endemi-
ca, mal’arma pit importan-
te per prevenirla, il vacci-
no, € ancora uno sconosciu-
to nella maggioranza delle
Regioni alle quali spetta il
compito di acquistarli e di-
stribuirli.

Intanto il direttore della
prevenzione al ministero
della Salute, Francesco Va-
ia, ha firmato unanuovaCir-
colare indirizzata tra gli al-
tri alle autorita portuali e
all’Enac affinché alzino il li-
vellodiguardia, organizzan-
do disinfestazioni accurate
su navi e aerei provenienti
dai Paesi dove il virus diffu-
so della zanzara Aedes ae-
gyptihauna forte circolazio-
ne, come Brasile e buona
parte del Sud America. Aree

endemichesono presentian-
che nella a noi vicina Croa-
zia. Controlli sono previsti
sulle imbarcazioni che nei
28 giorni precedenti siano
transitate per Paesi a ri-
schio. L'obiettivo & impedi-
re che la aegypti, fino ad og-
gisconosciutainlItalia, sbar-
chi anche da noi per poi tra-
smettersi attraverso la assai
pit diffusa zanzara tigre.
Ma il ministero della Salute
ha gia stretto accordi anche
per l'approvvigionamento,
inizialmente gratuito, di te-
st per controllare su base vo-
lontaria i passeggeri prove-
nientidaiPaesiarischio.
Mentre il dicastero chie-
de di intensificare controlli
e disinfestazioni in buona
parte delle Regioni, il vacci-
no anti-dengue non & pero
ancora disponibile. E dove
viene somministrato si pa-
gano comunque intorno ai
100 euro, salvo non si sia
gia contratta in passato la

dengue, perchéintal casoil
vaccino é gratuito.
Attualmente in Piemonte
si e fermi in attesa di indica-
zioni ministeriali, mentre il
vaccino a80eurositrovanel-
le farmacie, ma bisogna poi
trovare un medico che lo
somministri. In Friuli Vene-
zia Giulia ci sono 300 dosiin
attesa di essere distribuite.
La Campania ne ha 278 da
mettere a gara anche se le
Asl, informa la Regione,

“possono” acquistarle priva-
tamente. InLigurianon han-
no lesinato con gli acquisiti,
1.150 le dosi pronte che at-
tendono pero ancoradi esse-
re distribuite. Va peggio nel
Lazio, dove i vaccini acqui-
stati dalla Regione sono per
orasolo290 (1.500intre an-
ni), dei quali 141 gia sommi-
nistrati allo Spallanzani di
Roma, 'unico ospedalelazia-
le dove & possibile immuniz-
zarsi. InVeneto e Lombardia
ci si puo vaccinare, e in que-
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st'ultima regione le dosi gia
distribuite sono cinquemila.
In Puglia ¢’ una procedura
di acquisto per 2.000 vacci-
ni, ma per ora nei centri per
le malattie tropicali non c’&
una fiala. Idem in Sicilia, do-
ve le gare sono in corso. Nel-
la restante meta delle regio-
ni tutto tace.
All'esterol’allerta é gia al-
ta. Diversi Paesi del Centro
e Sud America, come Pert,
Argentina, Guatemala e
Brasile, hanno decretato lo
stato d'allerta, mentre in
Italiasono gia 481 casicerti-
ficati quest’anno. Intanto
nei laboratori, come rac-
contail biologodalla Stata-
le di Milano, Paolo Gabrie-
li, si sta cercando di fabbri-
care gli “amanti killer”: ma-
schi di zanzare che uccido-
no le femmine tenendo co-
si sotto controllo una proli-
ferazione che rischia di di-
ventare 'anticamera della
futura “epidemiaX”. —




Dir. Resp.:Marco Girardo

LO STUDIO DEL SAN RAFFAELE DI MILANO

La scoperta: i linfociti T proteggono dal Covid anche senza gli anticorpi

VITO SALINARO

apandemia sembra essere rele-

gata ad un brutto ricordo. Ma il

irus Sars-CoV-2, che I'ha pro-
vocata, circola e continuera a farlo
chissa per quanto tempoancora. Ora,
cosaaccadrebbe se emergessero nuo-
ve varianti di questo sgradevole pato-
geno in grado di eludere la nostra re-
azione anticorpale? Larisposta arriva
dauno studio dell'Ospedale San Raf-
faele di Milano, appena pubblicato su
Nature Immunology, secondocuiilin-
fociti T, che, come uno scrigno prezio-
so, custodiscono la memoria del no-
stro sistema immunitario, bastano a
proteggercidalle nuove mutazionian-
cheinassenza dianticorpispecificidi-
retti proprio contro le forme emergen-
ti del Sars-CoV-2. Dunque, secondo

gli scienziati dell'Irccs milanese, una
infezione precedente e la vaccinazio-
ne imprimono nelle nostre difese na-
turali un vero e proprio “ricordo” che
restanel tempo e che rappresentauno
scudo efficace in caso di nuovi, e in-
sperati, incontri con il virus.

Nelle parole del coordinatore della ri-
cerca, Matteo lannacone, direttore
della divisione di Immunologia, tra-
pianti e malattie infettive del San Raf-
faele, c'elaportata dellascoperta: «Lo
studio modificala comprensione tra-

dizionale dell'immunita e dimostra
l'importanza di includere la risposta
immunitaria mediata dai linfociti T
nel monitoraggio delle risposte alle
vaccinazioni, e nelle strategie di svi-
luppo di nuovi vaccini». Che pero, sia
chiaro, restano di primaria importan-
za. Se infatti «/'indicazione alla vacci-
nazionerimane il tassello fondamen-
tale per proteggere la popolazione da
malattia grave», la ricerca evidenzia
«l'efficacia di questo approccio anche
per la protezione contro reinfezioni
causate da varianti virali», dichiara
Iannacone, che ha lavorato con Luca
Guidotti, vicedirettore scientifico
dell'Trces e professore di Patologia ge-
nerale all'Universita Vita-Salute San
Raffaele, Marco Bianchi, responsabi-
le dell'Unita dinamica della cromati-

na al San Raffaele e professore di Bio-
logiamolecolanella stessa universita,
e Raffaele De Francesco, responsabi-
le del laboratorio di Virologia all'Isti-
tuto nazionale di Genetica molecola-
re e professore di Microbiologia alla
Statale di Milano.

«Quando il nostro sistema immunita-
rio viene colpito da un’infezione - ri-
cordano gli esperti -, mette in atto di-
versi meccanismi di difesa tra i quali
l'attivazione dei linfociti B, deputatia
produrre anticorpi, e quella dei linfo-
citi T che coordinano l'intero sistema
immunitario, sconfiggendo le cellule

identificate come estranee e quindi
potenzialmente dannose». Finora,
spieganoiricercatori, laricerca sul Co-
vid-19 «ha enfatizzato principalmen-
te la risposta anticorpale presuppo-
nendo chelareazione mediatadaan-
ticorpi fosse il principale, se non il so-
lo, meccanismo diprotezione dopola
vaccinazione o 'entrata in contatto
con il virus»; questo lavoro, condotto
sui topi, apre invece nuove prospetti-
ve sullacomprensione del comporta-
mento delle nostre difese immunita-
rie contro il Sars-CoV-2.
«Finalmente - commenta Roberto Bu-
rioni, docente di Microbiologia e viro-
logia all'ateneo “Vita-Salute” - sappia-
mo perchéil vaccino»anti-Covid, «an-
che se gli anticorpi svaniscono, pro-
tegge a lungo contro l'infezione gra-
ver, Eun «dlavoro importantissimo, an-
che perché puo costituire la base per
capire meglio la protezione cheil siste-
ma immunitario ci fornisce contro i
viruse permettere a punto vaccini piti
efficaci. Non solo contro il Covid».

Queste cellule, indotte da
un’infezione precedente o

dalla vaccinazione, formano

uno scudo contro le nuove

varianti. «La ricerca apre ora
a vaccini ancora piu efficaci»
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ECONOMIA TECNOLOGIA E MEDICINA

Per il chirurgo
addestramento
da astronauta

EMILIO COZzZI

ealta virtuale e aumentata, simulatori di ultima ge-
nerazione e l'esperienza di chi lavora in condizioni di
stress estremo, nei cieli e oltre: sono gli ingredienti
con cui Astro-Nets intende migliorare la formazione
dei neurochirurghi del futuro, un bagaglio di competenze ispira-
to alle metodologie di addestramento di piloti e astronauti.
L'obiettivo di Astro-Nets, acronimo di Astronauts for Neuro-
surgery Training Scheme, ¢ sviluppare percorsi formativi strut-
turati e misurabili, grazie ai quali un neurochirurgo sappia ge-
stire qualsiasi situazione in sala operatoria, come un astronauta
farebbe in orbita.
Gia in corso e per un anno, il progetto coinvolge in via spe-
rimentale dieci specializzandi dell'Univer-
sita Statale di Milano. E il frut-
to della collaborazione tra la
Fondazione Heal, che sostiene
la ricerca neuro-oncologica,
la Scuola di Specializzazione
in Neurochirurgia dell’ateneo
meneghino diretta dal profes-
sor Francesco DiMeco, !'Isti-
tuto neurologico Carlo Besta
di Milano e Deep Blue, azienda
italiana di ricerca multidisci-
plinare gia selezionata dall’A-
genzia spaziale europea (I'Esa)
per addestrarne la nuova clas-
se astronautica.
«Le caratteristiche comuni tra chirurghi
neurologici, astronauti e piloti includono
la competenza elevata e la responsabilita
delle vite altrui - spiega Vanessa Arrigo-
ni, lead consultant di Deep Blue —~ quan-
do parliamo di un “approccio innovativo”
ci riferiamo principalmente a due aspetti.
1l primo riguarda I'integrazione delle com-
petenze: andiamo oltre il semplice allena-
mento su abilita tecniche isolate. Non ci li-
mitiamo, per esempio, a esercitazioni su
manichini, ma simuliamo scenari com-
plessi. Questo include la gestione di emer-
genze reali, in cui il neurochirurgo deve

operare con il team, sotto pressione, e ge-
stire molte attivita contemporaneamente.
Il secondo aspetto riguarda le esperienze
in contesti sfidanti: portiamo gli specia-
lizzandi in ambienti ostili, come la monta-
gna, per mettere alla prova le loro soft skills
in situazioni di stress elevato. Questo aiuta
a identificare e a correggere dinamiche di-
sfunzionali e offre insegnamenti applicabi-
li anche nell'ambiente clinico quotidiano».
«E una scommessa, nata dalla convin-
zione che affrontare l'ignoto nello spazio
possa insegnarci a salvare vite sulla Terra»,
aggiunge Alessandro Perin, neurochirurgo
del Besta e direttore scientifico del Neuro
Sim Center, centro di simulazione all’avan-
guardia. «Astro-Nets — spiega - ¢ il ponte
che collega il mondo del Neuro Sim Cen-
ter a quello della medicina e della chirur-
gia. Attraverso l'integrazione di tecniche di
formazione degli astronauti e dei piloti ae-
ronautici, apriamo un nuovo capitolo nella
preparazione dei neurochirurghi, focaliz-
zandoci sulla resistenza, sulla precisione,
sulla collaborazione e migliorando le capa-
cita decisionali sotto stress, virtu preziose
in aria quanto in sala operatoria».
Significa aggiungere metodologie di
training aerospaziale alla pratica medica
su modelli cerebrali stampati in 3D e ot-
tenuti dalle immagini di risonanza ma-
gnetica dei pazienti, oppure a simulazio-
ni virtuali di casi chirurgici, in grado di
riprodurre 'ambiente e il campo operato-
rio, addirittura le sensazioni tattili, come
la diversa resistenza del tessuto cerebrale.
Si possono provare un'incisione, I'impian-
to di un catetere ventricolare, una disse-
zione tumorale. «Queste tecniche non solo
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sfidano I'immaginazione - precisa Perin —
ma creano anche un ambiente privo di ri-
schi, dove l'errore si trasforma in un'op-
portunita di apprendimento e lo stress in
un alleato da conoscere e gestire».

L'approccio, promette Astro-Nets, con-
sentira di arricchire l'apprendistato tipi-
co, basato sull'emulazione dell’insegnante
e sulla progressione «per tentativi ed erro-
ri»: «Oggi, per fortuna, le cose sono cam-
biate - spiega ancora Perin - differenze e
talenti vanno valorizzati in modo scien-
tifico; la dignita del paziente e quella del
medico in formazione rispettate entram-
be. Anche in questo mi piacerebbe impa-
rassimo da piloti e astronauti, che, con la
loro enfasi su leadership, lavoro di squa-
dra e gestione dell'emergenza, rappresen-
tano un'ispirazione».

A confermarlo é Paolo Nespoli, te-
stimonial di Astro-Nets che, prima di
trascorrere 313 giorni nello spazio, gli
astronauti (dell’Esa) li addestrava: «Oltre
l'atmosfera — racconta - le cose si fanno
piti complicate, ma anche un'operazione,
in particolare se al cervello, ha difficol-
ta spaventose. Per affrontarle servono un
chirurgo qualificato e un team che lo sup-
porti. Non ¢ mai una persona sola a ope-
rare, I'ho constatato personalmente quan-
do, qualche anno fa, fui ricoverato al Besta
e curato proprio da Perin [per un tumore,
ndr]. In quell'occasione provammo a ca-
pire se e come fosse possibile trasferire in
sala operatoria le abilita che ci permetto-
no di lavorare nello spazio».

E questo l'obiettivo essenziale dell’i-
niziativa: accrescere e trasmettere cono-
scenza. «Tutto & nato per volonta di mia
figlia Gaia, una bambina il cui cuore ha

smesso di battere il 24 dicembre 2015 - spiega Simone De Bia-
se che con Fondazione Heal ha stanziato per Astro-Nets 120 mila
euro — Gaia soffriva di una patologia chemio e radio resistente.
“Credo di aver asportato tutto”, ci disse il chirurgo. Quel “credo”,
ai tempi inevitabile, fu la scintilla: da allora lo scopo mio e di mia
moglie (presidente di Heal, ndr) ¢ stato contribuire all'estensione
e alla condivisione del sapere». E l'obiettivo di Astro-Nets, ades-
so, e di venire integrato nei percorsi formativi ufficiali: «Sareb-
be realizzare un sogno -~ conclude Perin - rendere accessibile un
addestramento cosi trasformativo a tutti i medici, a prescinde-
re dalla specializzazione. La visione di un futuro in cui la forma-
zione abbracci il coraggio, I'innovazione e la compassione». 'E
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Un progetto
all'avanguardia
permette di
simulare situazioni
in sala operatoria
da gestire

con competenze
molto speciali

in condizioni

di stress estremo
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Diabete: i sette obiettivi concreti e le
azioni urgenti delineate dagli Stati
Generali

Gli Stati Generali sul Diabete in corso a Villa

Mondragone, mirano a elaborare un

documento destinato al ministro della Salute,

Orazio Schillaci che permetta di delineare le

strategie chiave per affrontare il diabete in

Italia. Il documento abbraccera argomenti

cruciali come la prevenzione, la diagnosi

precoce, il monitoraggio, la cura e I’organizzazione dell’assistenza,
ribadendo il ruolo centrale delle strutture diabetologiche e della medicina
generale nel panorama italiano della salute.

Organizzati da FeSDI, Universita di Roma Tor Vergata e I'Intergruppo
parlamentare Obesita diabete e malattie croniche non trasmissibili, gli Stati
Generali hanno lo scopo di coagulare 'impegno comune di tutti i
protagonisti. I panel di discussione hanno preso spunto dalle criticita
dell’assistenza e su queste, hanno identificato gli obiettivi pit1 urgenti per
una assistenza adeguata alla popolazione con diabete. Societa scientifiche,
associazioni pazienti e tutte le parti interessate si sono poste obiettivi
strategici per una assistenza coerente con i bisogni delle persone con
diabete. Gli obiettivi sono inseriti nel documento dal titolo “Un impegno
comune per il diabete in Italia” che vuole costruire una strategia nazionale
per una visione condivisa sulla patologia.
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@ Disuguaglianze nell’accesso all’assistenza - Solo il 30% delle persone con
diabete riceve una assistenza specialistica e, anche tra coloro che accedono
alle strutture diabetologiche, una minoranza riceve consulenza dietistica o
accede a percorsi di educazione terapeutica, una disuguaglianza da colmare.
L’accesso ad una assistenza specialistica e di qualita non e variabile solo tra
le diverse regioni ma anche all’interno di esse, con una distribuzione
eterogenea e ‘subottimale’ delle strutture deputate all’assistenza, la presenza
di cosi come i singoli specialisti che operano in ambulatori senza il supporto
dei team multiprofessionali che potrebbero erogare una assistenza piu
completa ed efficace.

@ Outcome peggiori in mancanza di integrazione - Quando manca la
necessaria integrazione tra strutture di diabetologia e Medicina Generale, si
assiste a outcome di salute peggiori e complicanze piu frequenti. Ma anche
in presenza di centri multiprofessionali, non sempre questi sono nelle
condizioni di garantire adeguati volumi di assistenza, a causa della carenza
di risorse umane.

@ Personale di assistenza, numeri insufficienti per la qualita - Gli obiettivi
vanno dal potenziare e ottimizzare la rete diabetologica, ad articolare la rete
in almeno 350-400 centri multiprofessionale che assistano 15mila persone
ciascuno. Necessario poi allocare fondi adeguati al reclutamento e la
formazione di personale: servono un diabetologo e un infermiere ogni mille
pazienti quindi almeno 4mila specialisti rispetto agli attuali 2mila e 4mila
infermieri rispetto agli attuali 1500. Raddoppio necessario anche per i
dietisti che dovrebbero passare dagli attuali 400 a 800, oltre a psicologi e
podologi. Oltre a potenziare le professionalita dei diabetologi con
competenze manageriali.

@ Mancanza di sinergia e percorsi frammentati - Garantire sinergie € un
altro degli obiettivi elencati, necessaria quindi maggiore collaborazione tra
specialisti e MMG e tra team diabetologici e case di comunita, ospedali e
RSA. Infine, implementare la digitalizzazione e integrarla per migliorare la
qualita dell’assistenza.

@ Investimenti in formazione e ricerca — Allocare fondi per ampliare il
reclutamento e la formazione del personale dedicato all’erogazione
dell’assistenza per le persone con diabete, rafforzando le funzioni e la
professionalita del diabetologo nel suo ruolo di coordinatore del Team,
anche attraverso una formazione specifica dedicata alle competenze
manageriali. Sostenere infine la Ricerca per una sempre migliore qualita di
cura e di vita per le persone con diabete.

@ Diffusione, implementazione e potenziamento della digitalizzazione -

Supportare processi di digitalizzazione per migliorare la qualita
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



dell’assistenza, promuovendo e sostenendo il continuo dialogo medico-
paziente e il confronto tra i diversi professionisti coinvolti nei percorsi di
presa in carico.

Gli Stati Generali hanno previsto quattro panel di discussione che hanno
affrontato il potenziamento dell’assistenza, la tutela dei diritti delle persone
con diabete, ’adozione di strategie di prevenzione primaria e secondaria e
I’omogeneita di cure e trattamenti sul territorio.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Stati generali diabete/ Costi diretti
per 14 miliardi dai 4 milioni di
pazienti in Italia. Schillaci:
Prevenzione e un Registro nazionale

Con un impatto sul Servizio Sanitario i
Nazionale di 14 miliardi annui, solo in termini

di costi diretti, a cui si aggiungono altrettanti costi indiretti, i circa 4 milioni
di italiani con diabete rappresentano oggi un’emergenza sanitaria assoluta.
Se si considera che un ulteriore milione di cittadini convive con la patologia
senza saperlo, che oltre 3 milioni hanno un alto rischio di svilupparla e che le
sue complicanze possono ridurre I’aspettativa di vita in media di 6 anni,
appare evidente I'urgenza di mettere in campo azioni in grado di arrestare la
crescita del diabete nel nostro Paese. Con I’obiettivo di porre il problema tra
le priorita dell’agenda politica italiana e formulare una strategia d’intervento
condivisa a livello nazionale, FeSDI — Federazione delle societa
diabetologiche italiane, Universita di Roma Tor Vergata e Intergruppo
parlamentare Obesita diabete e malattie croniche non trasmissibili hanno
promosso gli Stati Generali sul Diabete. L’evento, organizzato a Villa
Mondragone, Monteporzio Catone (Roma), vede la partecipazione di tutti i
principali protagonisti del settore: societa scientifiche, associazioni pazienti,
aziende, societa civile, Istituzioni.

Verso un documento programmatico. I delegati sono al lavoro per la stesura
di un documento programmatico volto a migliorare prevenzione, diagnosi
precoce, monitoraggio, cura e organizzazione dell’assistenza alle persone
con diabete in Italia, da consegnare al ministro della Salute Orazio Schillaci.

Partendo dalle attuali criticita (disuguaglianze nell’accesso all’assistenza
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specialistica, scarsa integrazione tra strutture diabetologiche e medicina
generale, carenza di risorse umane), il documento intende focalizzarsi su
alcuni obiettivi prioritari: potenziare la rete diabetologica, ampliarne il
personale, garantire maggiore sinergia tra tutti i suoi nodi, sviluppare la
digitalizzazione, sfruttare la professionalita del diabetologo nel suo ruolo di
“manager” della cronicita. L’assistenza specialistica ha dimostrato di ridurre
la mortalita nelle persone con diabete di quasi il 20%, garantisce alla cura un
approccio in team multidisciplinare e multiprofessionale e favorisce un
maggior accesso all’'innovazione farmacologica e tecnologica, che andrebbe
offerta in modo piu equo su tutto il territorio nazionale.
«Il diabete € una delle sfide piu importanti del nostro tempo ed € una
priorita per la salute a livello globale - dichiara Schillaci -. La prevenzione e
la promozione di corretti stili di vita sono al centro delle nostre politiche
pubbliche e siamo costantemente impegnati per garantire equita nelle cure e
per favorire un’assistenza sempre piu multiprofessionale ai pazienti, anche
attraverso le potenzialita delle nuove tecnologie digitali. L’alleanza tra
mondo scientifico, medico, accademico e istituzionale € una sinergia
imprescindibile per dare risposte sempre piu efficaci e tempestive, all’altezza
della crescente domanda di salute».
«Il diabete € una patologia complessa, con un’importante matrice socio-
economica - evidenzia Riccardo Candido, presidente FeSDI e AMD -. Le fasce
di popolazione piu vulnerabili e con i piu bassi livelli d’istruzione sono,
infatti, quelle piu a rischio. Dato il suo pesante impatto, non solo sulla salute
e sulla qualita di vita di milioni di cittadini ma anche sulla sostenibilita del
SSN, il diabete € chiaramente una sfida cosi impegnativa che solo una forte
alleanza tra tutti gli stakeholder del sistema puo cercare di vincere».
«I trend crescenti dei fattori di rischio per il diabete aumentano la
complessita della patologia, i rischi di complicanze e il suo trattamento -
commenta Angelo Avogaro, Presidente SID e past president FeSDI -.
Nonostante gli standard qualitativi della sanita italiana, ci sono carenze
strutturali come il numero di diabetologi e infermieri specializzati che
richiedono adeguata formazione. Migliorare gli outcome dei nostri pazienti
infatti implica diminuire anche la pressione sui costi del Ssn».
«Con la nascita dell’Italian Barometer Diabetes Observatory Foundation,
I’Osservatorio spin-off IBDO di Roma Tor Vergata - spiega Nathan Levialdi
Ghiron, rettore dell’'universita di Roma Tor Vergata - I’Ateneo ha da tempo
avviato un progetto per I’'analisi sistematica dell’impatto di diabete e obesita
nel nostro Paese. Negli ultimi anni si sono fatti grandi progressi, ma si puo
ancora fare. Il diabete, con il suo carico sociale, clinico ed economico,
rappresenta un modello sul quale riflettere e trovare sinergie operative per
una serie di motivazioni che non possono essere ignorate. Siamo infatti in
presenza di una vera pandemia».
«Gli Stati Generali — ricorda Massimo Federici prorettore alla Ricerca
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dell’'universita di Roma Tor Vergata e coordinatore del Comitato tecnico-
scientifico degli Stati Generali sul Diabete - sono uno spazio di dialogo,
accessibile ai portatori di interessi collettivi sociali, economici, politici e
sanitari sul diabete, e riuniscono tutte le parti sociali, le societa scientifiche,
le associazioni di categoria e gli esperti, per trovare una strategia comune
per portare il diabete al vertice dell’lagenda politica del nostro Paese. E
nascono da un Patto di legislatura sul Diabete, presentato nel 2022, col
chiaro intento di focalizzare una forte attenzione istituzionale su una delle
piu diffuse malattie croniche non trasmissibili. Soprattutto, gli Stati Generali
sottolineano il ruolo chiave delle strutture diabetologiche e a indirizzo
endocrino-metabolico e della medicina generale, con I'irrinunciabilita
dell’accesso all’innovazione tecnologica, diagnostica, terapeutica, nella cura
e nel monitoraggio e la necessita di liberare risorse per garantire la piena
accessibilita equa sul tutto il territorio nazionale».
L’impegno del Parlamento. «L’impegno contro il diabete richiede un lavoro
comune su piu fronti: assicurare ai sanitari formazione e risorse adeguate
per prestare la migliore assistenza e diminuire il “carico di malattia”,
garantire ’accesso ai servizi, alle terapie e alle informazioni, per tenere sotto
controllo i livelli glicemici e rallentare la progressione verso stadi piu severi,
consentire un accesso equo per tutti alle strutture di diabetologia - dichiara
la Sen. Daniela Sbrollini, Presidente Intergruppo Parlamentare Obesita,
diabete e malattie croniche non trasmissibili e Vicepresidente della X
Commissione Affari sociali, sanita, lavoro e previdenza sociale del Senato -.
Come Intergruppo siamo fortemente impegnati verso questi obiettivi, anche
attraverso I'impulso legislativo. L’alleanza fra mondo scientifico, istituzioni e
pazienti e 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
I’obesita, il diabete comporta gravi ripercussioni sulla qualita della vita di chi
ne e 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 produttivita - dichiara I’On. Roberto Pella,
Presidente Intergruppo Parlamentare Obesita, diabete e malattie croniche
non trasmissibili e Vicepresidente Vicario di Anci -. E 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».
Il focus del ministro della Salute su prevenzione, telemedicina e un
Registro . «Le malattie croniche non trasmissibili rappresentano una sfida
importantissima per una nazione come I’Italia: aspiriamo a che gli italiani
vivano di pit ma anche in buone condizioni di salute - ha premesso Schillaci
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nel suo intervento -. Il diabete € una priorita di livello mondiale e purtroppo
e anche in costante crescita nelle nazioni a basso e medio reddito. In Italia
sono quasi 4 milioni i pazienti con diabete e molti altri non sanno di averlo:
il quadro epidemiologico € complesso e dovuto sicuramente a stili di vita
non corretti come alimentazione, sedentarieta e uso rischioso di alcol e
fumo. Anche su questo ¢’e impegno massimo per far si che le abitudini
corrette siano trasmesse fin dalle scuole elementari». Per il ministro ’azione
piu importante e migliorare la prevenzione, «che vuol dire investire e non
spendere - ha ammonito - per permettere ai cittadini di stare meglio e ai
sistemi sanitari di risparmiare. Ricordo la dieta mediterranea che io chiamo
italiana, un’attivita fisica continua: dobbiamo garantire 1’acecsso ai servizi
sanitari alle persone che convivono con il diabete e ridurre il peso di questa
malattia sulla singola persona, sui suoi familiari e sul contesto sociale».
Focus anche sulle disparita da superare anche grazie alla telemedicina su cui
investe il Piano nazionale di ripresa e resilienza: «Purtroppo ci sono ancora
tante disuguaglianze nell’accesso alle cure - ha avvisato -: il capitolo del Pnrr
dedicato alla telemedicina puo rappresentare un modo per superare le
differenze anche tra i singoli territori. Dobbiamo contrastare le
disuguaglianze sanitarie e far si che ci sia parita anche di informazioni pure
per le persone con minore scolarita che sono quelle che piu facilmente
sviluppano il diabete». Con il programma Guadagnare salute coordinato dal
ministero si punta a « intervenire proprio sui fattori ambientalie sui
determinanti socioeconomici che influenzano molto I'insorgenza delle
malattie croniche e avere delle politiche intersettoriali per sviluppare
sinergie multidisciplinari negli ambienti di vita e di lavoro. E una sinergia
testata - ha proseguito Schillaci -: e stata al centro dell’ultimo Piano
prevenzione 2020-2025 e attualmente e in corso il monitoraggio delle
attovita di prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili, realizzate
con i Piani regionali. Siamo fiduciosi che le regioni inviino le
documentazioni entro la fine di questo mese». Contano le sinergie europee:
«Siamo al lavoro per definire una piattaforma informatica e il disciplinare
tecnico per la realizzazione di un Registro nazionale del diabete - ha
annunciato ancora il ministro -. Questa implementazione rappresenta un
obiettivo della Joint Action Jacadi che e un progetto europeo con l’obiettivo
di facilitare lo scambio e trasferimento di buone pratiche tra Paesi partner
per identificare gli approcci migliori nella prevenzione e la cura delle
malattie croniche, con focus specifico sul diabete». Quanto all’accesso alle
prestazioni sanitarie, I’Italia ha una rete capillare di centri e servizi di
diabetologia, tra i migliori nel panorama nazionale e tante volte - ha
aggiunto - mi dispiace che si parli male del Ssn: se guardate i dati Ocse vi
rendete conto come per alcune prestazioni I’Italia e ai primi posti quindi non
& sempre vero che il nostro sistema & cosi malridotto. E chiaro che va
migliorato e su questo c’e tutto il nostro impegno anche con una
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riorganizzazione ma va sicuramente riconosciuta la grande professionalita e
qualita degli operatori sanitari che permette con il loro sacrificio di superare
le difficolta organizzative che si concentrano soprattutto in alcune regioni.
Questa rete va ulteriormente valorizzata e integrata anche per avere una
presa in carico dei pazienti piul tempestiva e adeguata».
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Disturbi nutrizione e alimentazione,
135 i centri mappati. In Emilia
Romagna, Lombardia e Campania piu
servizi

di Istituto superiore di sanita

| centri per Regione

La piattaforma dedicata ai centri di cura dei

Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione

(Dna) conta a marzo 2024, 135 strutture sparse

su tutto il territorio nazionale, di cui 115

pubbliche (appartenenti al Servizio sanitario

nazionale - Ssn) e 20 appartenenti al settore

del privato accreditato. La mappatura

territoriale a breve ospitera anche le

associazioni che si occupano di Dna, che saranno individuate sulla base del
possesso di specifici requisiti. I numeri sono pubblicati in occasione della
giornata del Fiocchetto Lilla, che si celebra il 15 marzo.

Il lavoro, coordinato dal Centro nazionale dipendenze e doping dell’Istituto
superiore di sanita, e realizzata con il supporto tecnico e finanziario del
Ministero della Salute-CCM.

«E di primaria importanza I'intervento precoce nel casi dei disturbi della

nutrizione e dell’alimentazione in quanto se non trattati adeguatamente
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA


https://www.sanita24.ilsole24ore.com/pdf2010/Editrice/ILSOLE24ORE/QUOTIDIANO_SANITA/Online/_Oggetti_Correlati/Documenti/2024/03/15/DCA_ISSmappa.pdf?uuid=AFtGUC1

aumentano il rischio di danni permanenti fino alla morte, nei casi piu severi.
L’esperienza maturata e riferita dai professionisti del settore evidenzia
I'importanza di prevedere un intervento strutturato e multidisciplinare» —
afferma Simona Pichini, responsabile facente funzione del Centro nazionale
dipendenze e doping dell’Iss. «La piattaforma disturbialimentari.iss.it,
costantemente aggiornata, € un servizio prezioso perché offre, in tempo
reale, la panoramica dei centri sul territorio dedicati alla cura dei disturbi
della nutrizione e dell’alimentazione, consentendo ai cittadini affetti da tali
disturbi, alle loro famiglie e a chi sta loro vicino, la possibilita di usufruire di
interventi appropriati» afferma Luisa Mastrobattista, ricercatrice del Centro
nazionale Dipendenze e Doping dell’lss.

I numeri principali dei centri censiti- La distribuzione dei servizi sul
territorio non e omogenea e il maggior numero dei centri (20) si trova in
Emilia Romagna, seguita da Lombardia (16) e Campania (12) (vedi grafico
allegato).- Rispetto alla fascia d’eta presa in carico dai centri (ciascun centro
ha potuto rispondere per ciascuna fascia d’eta), I’'85% ha dichiarato di
prendere in carico persone di eta pari o superiore a 18 anni, ’'83% la fascia
d’eta 15-17 anni e il 47% i minori fino a 14 anni. La modalita di accesso e
diretta (ossia e il paziente stesso che si reca nella struttura) nel 77% dei casi. I
centri prevedono I’accesso mediante pagamento del ticket sanitario (67%), in
modalita gratuita (33%), in regime di intramoenia (11%).- Sono 1652 i
professionisti che vi lavorano, nella quasi totalita formati e aggiornati:
soprattutto psicologi (23%), specialisti in psichiatria o neuropsichiatria
infantile (15,7%), infermieri (13,8%), dietisti (11,6%).
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NOTIZIE FLASH

Papilloma Virus, pubblicato su
vaccines lo studio del team
Vaccibiome

E’ stato pubblicato sulla rivista Vaccines un

nuovo studio sullo sviluppo di un vaccino

contro il Papilloma Virus Umano (HPV) basato

sull’utilizzo, come piattaforma vaccinale, di

vescicole di membrana esterna batteriche

(OMVs). Lo studio, parzialmente finanziato dal

progetto Europeo Advanced ERC

“Vaccibiome?”, ¢ il frutto della collaborazione

tra la Fondazione Toscana Life Sciences, I’'Universita di Trento, la start-up
BiOMViS e il German Cancer Research Center diretto da Martin Muller. “I
risultati preclinici di questo vaccino rappresentano per noi un grande
traguardo, merito come sempre di tutto il gruppo di ricercatori coinvolti
nelle nostre attivita - commenta Alberto Grandi, ricercatore del gruppo
Vaccibiome —. Abbiamo avuto un’ulteriore conferma dell’efficacia della
piattaforma che abbiamo sviluppato in questi anni”.

Punti di forza delle vescicole ingegnerizzate sono ’alta immunogenicita, la
semplicita del processo produttivo, i costi limitati e la stabilita. Queste
caratteristiche andrebbero a colmare le lacune degli attuali vaccini per HPV.
“Stiamo cercando industrie farmaceutiche e investitori intenzionati ad
avviare lo sviluppo clinico di questo nostro vaccino - sottolinea Grandi -
perché crediamo che le doti di alta cross-protezione, i costi irrisori e la non
necessita di una catena del freddo per trasporto e stoccaggio lo rendano un

prodotto ideale per una campagna vaccinale in quei Paesi dove ’'HPV
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provoca ancora tanti morti ogni anno”. Inoltre, per Grandi “questo vaccino,
utilizzato in combinazione con quelli attualmente in commercio, puo
portare a un prodotto universale contro HPV ad ampio spettro di azione con
caratteristiche uniche di efficacia”.
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RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

Sanitas
14 5.

AZIENDE E REGIONI

Tumori: sono 183 i centri di ricerca in
Italia. Qualita alta ma solo il 20% degli
studi sulle molecole € no profit

di Evaristo Maiello *, Francesco Perrone **

Sono 183 i centri censiti che conducono

ricerche cliniche in oncologia in Italia. Quasi il

50% si trova al Nord (90), il resto al Centro (44

centri) e al Sud (49 centri). Circa un terzo delle

strutture (36%, pari a 66 centri) svolge piu di

20 sperimentazioni all’anno, il 12% oltre 60. La

qualita degli studi e garantita anche dalla

presenza, nel 72% dei casi, di procedure operative standard (SOP, Standard
Operating Procedure), cioé checklist che consentono di produrre risultati di
alto livello. Resta pero il nodo, ancora irrisolto, della mancanza di risorse e
personale: il 68% (124 centri) e privo di un bioinformatico e il 49% (89) non
puo contare sul supporto statistico. Devono essere strutturate figure
professionali indispensabili, come i coordinatori di ricerca clinica (data
manager), gli infermieri di ricerca, i biostatistici, gli esperti in revisione di
budget e contratti. E la digitalizzazione, che consente di velocizzare e
semplificare i trial, e ancora scarsa: solo il 43% utilizza un sistema di
elaborazione di dati e il 37% una cartella clinica elettronica. Serve un cambio
di passo per sostenere la ricerca accademica, anche perché, oggi in Italia,
solo il 20% degli studi sulle nuove molecole contro il cancro e no profit.

La fotografia e scattata dalla seconda edizione dell’*Annuario dei Centri di
Ricerca oncologica in Italia”, promosso dalla Federation of Italian

Cooperative Oncology Groups (Ficog) e dall’Associazione italiana di
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Oncologia medica (Aiom), un vero e proprio censimento delle strutture che
realizzano sperimentazioni sui tumori nel nostro Paese, presentato al
inistero della Salute. Il 14 marzo e la Giornata nazionale dei Gruppi
cooperativi per la ricerca in Oncologia, promossa da Ficog, un evento che si
celebra ogni anno per sensibilizzare i cittadini sull’'importanza dei trial
clinici indipendenti.

Questo volume analizza le caratteristiche di 183 centri, il 23% in piu rispetto
all’edizione dello scorso anno, contribuendo cosi a fornire un’analisi ancora
piu realistica dello stato della ricerca sul cancro nel nostro Paese. L’80-90%
dei centri ha una radiologia accreditata in sede, &€ dotato di un’anatomia
patologica, di un laboratorio analisi accreditato, di un laboratorio di biologia
molecolare in sede e dispone di un ufficio amministrativo dedicato. Va pero
evidenziata una netta riduzione dello spazio per la ricerca indipendente,
come emerso anche dal Rapporto dell’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA)
sulle Sperimentazioni Cliniche. In un anno (2021-2022), nel nostro Paese, gli
studi clinici non sponsorizzati dall’industria farmaceutica sono passati dal
22,6% al 15% del totale. Una diminuzione di oltre il 7% solo in 12 mesi, che
rischia di impoverire fortemente il sistema della ricerca no profit in Italia,
soprattutto in aree molto critiche come ’oncologia.

Nel 2023, in Italia, sono state stimate 395.000 nuove diagnosi di cancro. I
tumori su cui si concentra il maggior numero di sperimentazioni sono quelli
gastrointestinali, mammari, toracici, urologici e ginecologici.

Come spiega il Ministro della Salute, Prof. Orazio Schillaci, nella prefazione
del libro, “grazie alla ricerca e alla prevenzione, oggi in Italia il 60% dei
pazienti e vivo a cinque anni dalla diagnosi di cancro e un milione di persone
puo essere considerato guarito. Questi risultati ci infondono fiducia e
costituiscono uno stimolo a investire con forza nella ricerca scientifica per
far si che i pazienti possano accedere in tempi piu brevi a terapie innovative
e sicure, nonché per garantire una maggiore competitivita dell’Italia a livello
globale”.

11 21% delle strutture e inserito nei centri Aifa accreditati per la Fase I, in cui
rientrano gli studi pitt complessi perché prevedono requisiti stringenti,
procedure operative dedicate e una certificazione da parte dell’ente
regolatorio.

I1 potenziale della ricerca oncologica in Italia € davvero significativo e i nostri
studi sono all’avanguardia, ma servono piu finanziamenti pubblici. Vi sono,
inoltre, forti criticita nella disponibilita di personale e di una solida
infrastruttura digitale. Oggi, in Italia, solo un quinto degli studi sulle nuove
molecole contro il cancro e no profit. Questi elementi impongono un cambio
di passo. Le sperimentazioni a fini regolatori sono paragonabili a
‘istantanee’ sull’efficacia e la sicurezza dei nuovi farmaci. I limiti intrinseci
agli studi registrativi non consentono di ottimizzare I’'uso di una terapia

nell’intero percorso terapeutico del paziente. La ricerca accademica puo
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affrontare queste lacune e assolvere alla propria missione di migliorare la
pratica clinica. Pero e necessario un salto di qualita. Vanno previsti studi che
non restringano I’attenzione sull’efficacia e tossicita di un singolo farmaco o
di una singola associazione di farmaci in un segmento delimitato della storia
naturale della malattia, ma guardino all’intero percorso di cura dei pazienti.
E necessario riorganizzare i trial, creando protocolli adattativi, che si
aggiornino con I’evoluzione degli scenari diagnostici e terapeutici e che
guardino a ogni singolo snodo decisionale, rendendo esplicita ogni tappa del
percorso di cura. In questo senso, gli studi di sequenza terapeutica possono
ottimizzare I’efficacia delle opzioni terapeutiche disponibili.

Come ha evidenziato Elisabetta Iannelli (Segretario Favo, Federazione
italiana delle Associazioni di Volontariato in Oncologia), va considerato il
valore aggiunto della collaborazione attiva delle associazioni dei pazienti alla
promozione, progettazione e realizzazione degli studi clinici. E necessario
raccogliere dati da diverse fonti per capire le esigenze dei pazienti. Ad
esempio i PROs, i ‘patient-reported outcomes’, sono indicazioni provenienti
direttamente dai pazienti e rilevate mediante 1'uso di questionari
standardizzati e validati, per valutare il benessere dei pazienti, il loro stato di
salute e la gestione delle terapie. La ricerca, inoltre, puo consentire il ritorno
alla vita attiva, che si traduce in risparmi per il sistema e contribuisce a dare
sostanza alla condizione di guarito.

* Presidente Ficog (Federation of Italian Cooperative Oncology Groups)
** Presidente Aiom (Associazione Italiana di Oncologia Medica)
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EUROPA E MONDO

Global Women’s Health Index: le
donne italiane fanno sempre meno
prevenzione oncologica

di Paolo Castiglia

“I risultati del rapporto annuale Hologic Global

Women’s Health Index, ora giunto al terzo

anno, sono allo tempo stesso illuminanti e

preoccupanti ed evidenziano I'importanza di

aumentare gli sforzi collettivi per migliorare il

benessere delle donne a livello globale. In un

mondo in cui la salute delle donne riflette

direttamente la salute delle societa, € sorprendete osservare un
peggioramento dei dati, specialmente in dimensioni cruciali come la
prevenzione”. Giacomo Pardini, Senior Country Leader di Hologic Italia, ha
commentato cosi i dati dell’Hologic Global Women’s Health Index, I'indagine
annuale, giunta alla sua terza edizione, che misura lo stato di salute delle
donne e delle ragazze del mondo di eta pari o superiore ai 15 anni.

L’analisi e stata sviluppata in collaborazione con Gallup, che ha intervistato
oltre 147.000 donne e uomini di 143 Paesi e territori, in piu di 140 lingue.
Pardini ha parlato di dati preoccupanti: I'indice ha evidenziato, infatti, che le
donne italiane sono tra le meno partecipi ai programmi di prevenzione
oncologica e malattie sessualmente trasmissibili: solo 1'11% dichiara di
essersi sottoposta a un test oncologico negli ultimi 12 mesi mentre la media
EU e al 20%, e solo il 5% si € sottoposto a un test per le malattie o le infezioni
sessualmente trasmissibili negli ultimi 12 mesi su una media europea all’8%

e una media mondiale al 10%. L’Italia si colloca quindi al 17° posto nella
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dimensione prevenzione nel 2022, al di sotto della media dei paesi EU (25).

I numeri dello studio raccolti in Italia rivelano poi anche un’altra realta
particolarmente difficile: solo il 51% degli intervistati si dichiara soddisfatto
della disponibilita di un’assistenza sanitaria di qualita nella propria zona,
percentuale che tende a diminuire ulteriormente per le donne appartenenti
alle fasce di reddito piu basse (48%). Un dato allarmante, soprattutto se
paragonato al 2020 — prima rilevazione — quando la soddisfazione era pari al
60% e rispetto la media globale ed UE (68%).

Oltre a questo, dai dati del rapporto Hologic si evidenzia come solo il 37%
delle donne in Italia si sia sottoposto a un esame della pressione arteriosa
negli ultimi 12 mesi, un elemento in linea con il benchmark globale (36%) ma
inferiore al benchmark UE (47%). Percentuale che ¢ in diminuzione del 6%
rispetto al 2020, quando molti esami routinari erano rallentati causa Covid-
19.

Anche i dati sulla salute emotiva non sono confortanti. Dalla ricerca emerge
che quasi 9 donne su 10 (86%) percepiscono la violenza domestica come un
problema diffuso nel luogo in cui vivono, percentuale molto al di sopra della
media globale(64%).

Dagli intervenuti in sede di presentazione del rapporto e emersa quindi la
necessita di forti interventi sia nella prevenzione che nella comunicazione,
come ha evidenziato la sen. Elena Murelli della Commissione Affari sociali
del Senato, e sia sugli aspetti psicologici che investono le donne rispetto a
questo tipo di malattie e di malesseri sul fronte emozionale intimo, come ha
evidenziato Eleonora Castellacci, dirigente medico della Usl 10 di Firenze.

In chiusura ancora Pardini ha lanciato un appello: “Visto che i
comportamenti evidenziati nel rapporto influenzano significativamente
I’aspettativa di vita media delle donne alla nascita, dobbiamo lavorare tutti
insieme, imprese, associazioni e istituzioni, affinché la salute delle donne sia
prioritaria, indipendentemente dalla posizione geografica, dallo stato
economico o dal livello di istruzione”.
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NOTIZIE FLASH

Malattie rare, Omar sigla accordo e
diventa media partner di Eupati

Rendere i cittadini, e in modo particolare i

pazienti e i caregiver, consapevoli di come

funziona la ricerca clinica e il conseguente iter

che porta una terapia dal laboratorio fin

dentro la loro vita. E questo il principale

obiettivo che ha portato Omar - Osservatorio malattie rare e ’Accademia del
paziente esperto Eupati a siglare un protocollo d’intesa che si fonda
sull’esperienza ultradecennale nel campo dell’informazione di Omar e su
quella di Eupati nella formazione di pazienti esperti.

Grazie a questa intesa, Omar ed Eupati collaboreranno, ciascuno per le
proprie aree di competenza, per fornire alle persone con malattie o tumori
rari, ai loro familiari e caregiver, oltre che a tutti i cittadini, un’informazione
chiara, trasparente e documentata in ambito medico scientifico e, in
particolare, sui trial clinici e sullo sviluppo dei farmaci.

«Un tempo queste tematiche venivano considerate troppo tecniche e si
paventava il rischio che le informazioni non venissero correttamente
comprese, generando false speranze. Ma il mondo e cambiato, una persona
che cerchi notizie le trovera comunque nel web, ma senza garanzia che si
tratti di corretta informazione. L’informazione non deve fermarsi di fronte
alla difficolta dei temi, anche perché oggi, grazie a realta come Eupati, i
cittadini sono piu formati e pronti a ricevere queste notizie. Occorre invece
continuare a lavorare - come facciamo da 14 anni - contro la
disinformazione e la cattiva informazione mettendo in circolo notizie di
qualita — sottolinea Ilaria Ciancaleoni Bartoli, Direttrice di Omar —. La

collaborazione con Eupati, che ha fatto della formazione dei pazienti la
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propria missione, non puo dunque che arricchire il nostro lavoro e renderlo
ancora piu autorevole».

«Con questo accordo, Accademia del paziente esperto Eupati intende
promuovere I’accesso a un’informazione di qualita, ponendo I'individuo al
centro del proprio percorso di cura. Vogliamo che ogni paziente sia
protagonista delle decisioni sulla propria salute, consapevole oltre che
informato», aggiunge Nicola Merlin, Presidente Eupati (AdPEE) Aps.

Anche Ota - Osservatorio terapie avanzate ha siglato alla fine del 2023 un
accordo di collaborazione con AdPEE con I’obiettivo di realizzare attivita di
formazione e informazione sul tema della ricerca e sviluppo delle terapie
avanzate. «Per le loro peculiarita — trattamenti con una singola
somministrazione, spesso personalizzati, che vanno a colpire I’origine della
patologia e non i sintomi — le terapie avanzate rappresentano un nuovo
modello di cura - spiega Francesca Ceradini, Direttore scientifico di Ota -.
Un modello che porta con sé un’importante complessita, non solo dal punto
di vista scientifico e di sviluppo clinico, ma anche sul piano regolatorio,
economico e organizzativo. Una formazione ad hoc su queste tematiche e
quindi fondamentale per dare ai pazienti gli strumenti adeguati per essere
attivamente coinvolti nel processo di sviluppo, autorizzazione e accesso alle
terapie avanzate».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Da un DdI per potenziare la figura del
reumatologo piu diagnosi precoce e
riorganizzazione della presa in carico
dei pazienti

di Gian Domenico Sebastiani *

Valorizzazione del ruolo dello specialista,

aumento della diagnosi precoce e

riorganizzazione della presa in carico per dare

risposta alle necessita dei 5,4 milioni di italiani

colpiti dalle malattie reumatologiche. Sono questi i temi principali del
disegno di legge n.946 in materia di “Riorganizzazione e potenziamento dei
servizi sanitari in ambito reumatologico”, presentato in Senato su proposta
della senatrice Maria Cristina Cantu, vicepresidente della Commissione
Sanita. Sono patologie in forte aumento e che colpiscono persone molto
spesso in eta lavorativa e con figli giovani.

Come sottolineato da Marcello Gemmato, sottosegretario di Stato per la
Salute, la riorganizzazione della reumatologia e un tema di sanita pubblica
particolarmente rilevante. Dobbiamo fare in modo che i pazienti possano
trovare risposta alle proprie domande e una corretta presa in carico sul
territorio, senza doversi spostare e peggiorare cosl il ritardo diagnostico.
L’obiettivo auspicabile e la creazione di un anello di congiunzione tra
ospedale e territorio, con una maggiore offerta di servizi sociali e sanitari
che operino il piu vicino possibile ai cittadini. Oggi sono numerose le
criticita che vengono riscontrate, tra cui grande disomogeneita di cura e alte

spese.
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La vicepresidente Cantu ha ricordato che questo Ddl arriva per offrire
supporto a pazienti, specialisti e a chi si occupa dei servizi sanitari
territoriali e ospedalieri. La proposta prevede infatti la presa in carico dei
malati attraverso un approccio integrato da parte del reumatologo di
riferimento e del medico di medicina generale con garanzia di
aggiornamento dei livelli essenziali delle prestazioni. L’obiettivo e assicurare
diagnosi rapide e cure specifiche, contando sul Sistema sanitario nazionale,
attraverso la creazione di una Rete che garantisca I'uniformita dei protocolli
terapeutici prioritarizzati in prevenzione e un monitoraggio costante
sull’appropriatezza delle prestazioni. Uno dei punti su cui e pitl importante
intervenire e il ritardo diagnostico, che causa un peggioramento delle
condizioni di salute, ’'accumulo di danno irreversibile, notevoli disagi per i
malati ed elevati costi sociali legati all’invalidita e a percorsi diagnostici e
terapeutici inappropriati. I trattamenti farmacologici attuali sono in grado di
ottenere I’obiettivo della remissione e di evitare danni irreversibili, € sono
molto piu efficaci quando vengono instaurati tempestivamente.
Come aggiunto da Carlomaurizio Montecucco, presidente della Fondazione
Italiana per la Ricerca in Reumatologia Fira Ets, le malattie reumatologiche
sono piu di 200, per questa ragione diagnosi e presa in carico richiedono
grande attenzione e strumenti adeguati. L’impegno di Fira e quello di
mantenere un dialogo attivo con le Istituzioni perché la reumatologia sia
sempre una priorita nell’agenda politica. La ricerca italiana, in particolare, €
ai vertici a livello internazionale sia per numero che per qualita di
pubblicazioni: un risultato di cui dobbiamo andare fieri, ma che ci deve
spingere a raggiungere obiettivi pii ambiziosi.
Andrea Doria, direttore Uoc di Reumatologia Azienda Ospedaliera-
Universita di Padova, ha spiegato che i sistemi sanitari necessitano di un
adeguamento per poter garantire alti livelli di assistenza: il medico di
famiglia deve essere in grado di riconoscere segni e sintomi per poter
indirizzare il paziente dallo specialista, le unita operative di reumatologia
devono garantire adeguati posti letto sia per il day hospital che per le
degenze ordinarie ed essere in grado di gestire ogni patologia, con
particolare attenzione alle malattie rare e ai casi gravi. E poi fondamentale
che la figura del reumatologo sia presente in tutte le ASL, con una
disponibilita di circa 30 ore a settimana ogni 10omila abitanti.
Ennio Lubrano di Scorpaniello, direttore Uo di Reumatologia Ospedale
Cardarelli di Campobasso, ha dichiarato che uno degli obiettivi prioritari
dev’essere la diminuzione del divario tra Nord e Sud del Paese per quanto
riguarda diagnosi e presa in carico dei pazienti. Questo ddl permetterebbe di
monitorare I’andamento delle patologie reumatologiche e di applicare
protocolli terapeutici e riabilitativi uniformi su tutto il territorio italiano.
Come aggiunto da Giuseppe Provenzano, direttore Uo di Reumatologia
Ospedali Riuniti Villa Sofia di Palermo, anche a livello territoriale sono
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presenti criticita, con mancanza di risorse e insufficiente assistenza ai
malati, che sono quindi costretti a lunghe ricerche per potersi rivolgere a
strutture spesso lontane da casa, azione che non tutti hanno 'opportunita di
compiere. In questo contesto e importante poi accendere i riflettori sulle
difficolta di accesso ai farmaci: troppo spesso le Regioni hanno differenti
tempistiche per 'ottenimento dei trattamenti, con conseguenti discrepanze
di presa in carico tra pazienti.

Enrico Tirri, direttore UO di Reumatologia Ospedale del Mare di Napoli, ha
sottolineato come I'implementazione dei sistemi di telemedicina per il
miglioramento della continuita assistenziale abbia un grande impatto,
soprattutto nelle aree remote e sui pazienti fragili, spesso impossibilitati a
spostarsi. Una delle conseguenze e la riduzione degli accessi inappropriati ai
pronto soccorso, una criticita a livello nazionale.

Come concluso poi da Roberto Caporali, direttore dell’'Unita Operativa di
Reumatologia Clinica Asst Gaetano Pini CTO-Milano, la diagnosi precoce &
importantissima in particolar modo per i pazienti con artrite reumatoide.
Questa malattia, infatti, costa ogni anno alla collettivita oltre 3 miliardi di
euro, tra spese dirette e indirette.

* Presidente SIR (Societa Italiana di Reumatologia)
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NUOVI MEDICINALIL. L'ITALIA TRA | PAES| “BIG". CE NE PARLA ROSARIO RIZZUTO

La grande sfida sara produrre
farmaci innovativi e personalizzati

ROSARIO RIZZUTO*

premio Nobel per la medi-

cina a Katalin Kariko e
Drew Weissman ha dato risalto
a due approcci tecnologici che
stanno rivoluzionando le pro-
spettive della medicina moder-
na: I'uso di RNA terapeutici e
la terapia genica.
Gli RNA sono molecole univer-
sali nello sviluppo della nuova
farmacologia. Gli RNA messag-
geri sono le molecole che nella
cellula traducono le informa-
zioni contenute nei geni nella
produzione di proteine. In me-
dicina, essi sono quindi gia stati
utilizzati per far produrre pro-
teine mancanti per un difetto
genetico o antigeni di patogeni
per sviluppare un vaccino. Si é
recentemente scoperto che nel-
le cellule ci sono altri tipi di
RNA, che hanno la funzione di
regolare i geni, i cosiddetti RNA
silenzianti o i microRNA. Questi
RNA sono gia stati utilizzati
con successo per bloccare I'at-
tivita di geni, spegnendo cioé
l'attivita di proteine coinvolte
nello sviluppo di una malattia.
I diversi RNA stanno quindi
emergendo come una “piatta-
forma tecnologica” universale,
in grado di correggere, in linea
di principio, qualunque causa
di malattia umana.
Per quanto riguarda la terapia
genica, essa ha ottenuto nel
tempo grandi successi. In pas-
sato ne abbiamo conosciuto la
capacita di far esprimere in
cellule facilmente manipolabili
una certa quantita di un enzima,
come nella cura delle immuno-
deficienze causate da deficit

I arecente assegnazione del

T2 4. 11° ...

dell’adenosina deaminasi. Oggi
I’evoluzione delle tecnologie
biomolecolari ha permesso di
correggere in maniera mirata
un gene difettoso, pensiamo al
risultato straordinario che é
stato ottenuto sulle talassemie
beta, malattie genetiche fre-
quenti nel nostro Paese, oppure
introdurre un recettore per un
antigene tumorale nei linfociti
T (generando le cellule CAR-
T), istruendo cosi le cellule del
sistema immunitario ad aggre-
dire tumori molto aggressivi.
Con queste nuove tecnologie
saremo in grado di sviluppare
un numero potenzialmente ele-
vatissimo di nuovi farmaci con-
tro qualunque bersaglio. Questi
farmaci, idealmente, ci permet-
teranno di sviluppare terapie
mirate, sia contro malattie rare,
spesso trascurate da enti con
finalita di profitto, sia di otte-
nere un insieme di farmaci di-
versi per curare malattie di
impatto pit frequente, sceglien-
do per ogni paziente la cura
pit adatta per lui. Siamo di
fronte alla straordinaria pro-
spettiva della medicina perso-
nalizzata: sviluppare farmaci
sempre pill mirati, e per questo
€ necessario riuscire a produr-
re in modo sostenibile un nu-
mero rapidamente crescente
di farmaei.

La capacita di sviluppare e di
produrre nuovi farmaci insieme
- istituzioni, istituzioni di ricer-
ca, decisori politici, mondo eco-
nomico - € la grande sfida. Se
vogliamo che il nostro Paese
continui ad avere un sistema
sanitario efficiente, equo e aper-

to a tutti, bisogna che le si lavori
insieme per costruire questa
“rete tecnologica” che metta
I'Italia nelle condizioni di es-
sere uno dei paesi avanzati che
di queste tecnologie é detento-
re. Ovviamente, ognuno deve
fare la sua parte: i decisori e le
istituzioni politiche hanno il
compito di vigilare, utilizzare
e spingere questo processo; il
mondo della scienza deve met-
terci tutte le energie e capire
che questo € un imperativo eti-
co; I'impresa deve credere di
piu nella capacita di produrre
nuovi farmaci e renderli dispo-
nibili.
In questo momento un patrimo-
nio prezioso del nostro Paese &
dato da una ricerca scientifica
efficiente che ci pone trai paesi
avanzati e da un capitale di gio-
vani scienziati che porteranno
avanti questa rivoluzione tec-
nologica. Se siamo consapevoli
che la ricerca italiana € un in-
vestimento fruttuoso peril Pae-
se e che abbiamo un patrimonio
di capitale umano da valoriz-
zare, senza disperderlo, abbia-
mo ottimi motivi per affrontare
con ottimismo questa grande e
affascinante sfida.
*Gid Rettore, Docente di Patologia
generale, Ricercatore all Universita di
Padova e alla guida del Progetto sulla
ricerca biomolecolare in Italia
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Trapianti: a Modena nuovo fegato con
tecnica robotica. Primo caso in Italia e
tra i primi tre al mondo

In Emilia-Romagna, a Modena, si scrive una

nuova pagina della trapiantologia, italiana e

non solo. Per la prima volta in Italia e tra i

primi tre casi al mondo e stato eseguito un

trapianto di fegato con tecnica robotica mini-

invasiva. Dopo ’America, con la Washington

University St. Louis, e il Portogallo, a Lisbona,

I’esperienza di Modena si colloca dunque ai

vertici internazionali: a ricevere il nuovo fegato un uomo di 66 anni, affetto

da un tumore, dimesso dall’ospedale dopo quattro giorni dall’intervento e

che ora sta bene.

L’intervento e stato eseguito lo scorso 20 febbraio presso la Chirurgia

oncologica, epatobiliopancreatica e trapianti di fegato del Policlinico di

Modena dal direttore del reparto Fabrizio Di Benedetto, professore

dell’Universita di Modena e Reggio Emilia, con la sua équipe chirurgica. La

tecnica utilizzata, spiegata da Di Benedetto, permette di eseguire

I’epatectomia ad addome chiuso, garantendo la stessa sicurezza e il controllo

vascolare; una volta completata la rimozione del fegato malato, si esegue

una piccola incisione di 10 centimetri attorno all’ombelico per rimuoverlo e

alloggiare il nuovo fegato donato. Una tecnica da cui e atteso il

raggiungimento degli stessi standard di efficacia di quella tradizionale a

cielo aperto, con un miglioramento della ripresa post-chirurgica e una

diminuzione generale delle complicanze, dimostrata dalla chirurgia del
STAMPA LOCALE CENTRO NORD



fegato mini-invasiva, e una riduzione della degenza ospedaliera.
Un’importante innovazione nella cura per i pazienti che hanno bisogno di
un trapianto al fegato e un significativo traguardo per la comunita
trapiantologica italiana.
«Un risultato straordinario, che conferma I’eccellenza della rete
trapiantologica e della sanita pubblica del’Emilia-Romagna - sottolinea
I’'assessore Donini -. Ancora una volta la nostra regione, grazie alle sue
strutture e strumentazioni all’avanguardia e soprattutto grazie a
professionisti di altissima competenza ed esperienza, si pone ai vertici
nazionali e internazionali. Non possiamo che essere orgogliosi per il
traguardo raggiunto, che apre nuove prospettive di intervento e cura per
tanti malati, non solo del’Emilia-Romagna. Grazie di cuore e complimenti al
professor Di Benedetto, a tutta la sua équipe, al Policlinico di Modena e al
Centro riferimento trapianti della regione, che coordina con ottimi risultati
I’intera rete territoriale. Non e un caso che nel 2023 in Emilia-Romagna
siano stati eseguiti complessivamente 585 trapianti, il numero piu alto di
sempre».
«Il trapianto di fegato - spiega il professor Di Benedetto - € uno degli
interventi pit complessi della chirurgia addominale, poiché unisce una
tecnica avanzata nel contesto della gravita clinica del paziente. Si tratta
infatti spesso di pazienti affetti da malattie del fegato come la cirrosi, che ne
condizionano la normale qualita di vita, con scompensi frequenti e ricoveri
ospedalieri ripetuti, e a volte complicate da tumore del fegato. L’approccio
mini-invasivo e maturato all’interno di un programma di attivita chirurgica
robotica oncologica decennale, con all’attivo oltre cinquecento interventi per
patologia del fegato, vie biliari e pancreas. A differenza del trapianto di rene
robotico - aggiunge il professore - per il quale esiste gia un’esperienza
validata a livello internazionale che dimostra un beneficio della tecnica
mini-invasiva nei pazienti obesi, la pagina del trapianto di fegato mini-
invasivo e ancora tutta da scrivere. Tuttavia, il consolidamento della tecnica
e la sua diffusione permetteranno nel tempo di incrementarne la fattibilita e
I'indicazione».
«Desidero ringraziare - chiude Di Benedetto - il Dg dell’Azienda ospedaliero-
universitaria di Modena, Claudio Vagnini, per il sostegno dimostrato negli
anni ai progetti di innovazione in chirurgia, il magnifico rettore, Carlo
Adolfo Porro, che ha promosso lo sviluppo della formazione universitaria dei
giovani chirurghi, il professor Massimo Girardis, direttore dell’Anestesia e
Rianimazione e tutto il gruppo anestesiologico che ha permesso I’evoluzione
delle tecniche chirurgiche tramite una moderna assistenza anestesiologica.
Infine, ringrazio ’équipe chirurgica con cui ho eseguito il trapianto, il
professor Stefano Di Sandro e il dottor Paolo Magistri, tutta I’équipe dei
medici, chirurghi ed infermieri che quotidianamente ha lavorato per
realizzare questa grande innovazione e che ha permesso I’evoluzione del
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centro in questi anni».

La Regione Emilia-Romagna ha sostenuto il sodalizio tra chirurgia dei
trapianti e tecnologia robotica, finanziando i programmi dell’Aou di Modena
come il prelievo di fegato e rene da donatore vivente con tecnologia robotica
e il trapianto di rene robotico. Questa importante innovazione si inserisce in
un contesto di grande crescita della comunita trapiantologia regionale e
italiana.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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«Liste d’attesa da tagliare»
Ma gli ospedali migliorano

»Indagine della Cisl sulla sanita del Lazio: » Promosse le strutture pubbliche, ma
per il 70% dei cittadini tempi troppo lunghi 1'80% degli utenti va anche dai privati

IL DOSSIER

I tempi d’attesa per ottenere
una visita specialistica o un esa-
me diagnostico restano il pro-
blema principale della sanita
per sette cittadini del Lazio su
dieci. Il sistema regionale in ge-
nerale non incontra un giudizio
negativo da parte di chi vi si ri-
volge - gli interventi sono de-
scritti generalmente come «effi-
caci» - anche se & considerato si-
curamente «migliorabile». L'80
per cento degli assistiti, peral-
tro, si e affidato almeno una vol-
ta al privato, nell'ultimo anno,
per ottenere prestazioni sanita-
rie. E quanto emerge dal son-
daggio “La sanita del Lazio oltre
I'emergenza: al centro le perso-
ne ed il lavoro», realizzato dalla
Cisl regionale su un campione
di duemila intervistati, tra uten-
ti e operatori.

I TEMI

Per il 40 per cento degli intervi-
stati & «molto difficile fissare un
appuntamento in tempi conso-
ni alle necessita», e per il 32 per
cento degli utenti & «un po’ diffi-
cile». La centralita del Medico di
medicina generale come punto
di accesso di cura emerge chia-
ramente come prima scelta dei
cittadini, seguito dal medico pri-
vato e poi dal pronto soccorso.

IL GOVERNATORE:
«QUESTO SARA L'ANNO
DELLA SVOLTA»
COPPOTELLI: «SERVONO
INVESTIMENTI MIRATI

E ASSUNZIONI»

Per quanto riguarda la presa in
carico da parte delle strutture
sanitarie regionali, ospedali in
testa il giudizio degli utenti &
per il 32 per cento molto positi-
vo, il 40 per cento la reputa «suf-
ficiente» e solo il 7 per cento la
giudica «scarsa». Anche la per-
cezione degli spazi e delle at-
trezzature delle strutture sanita-

rie & abbastanza positiva: in par-
ticolare si registrano luoghi «ab-
bastanza» accessibili, ambienti
«accoglienti» e macchinari «mo-
derni» e adeguati alla loro fun-
zione. Gli interventi del perso-
nale sanitario (medici e altri
operatori) sono considerati dal
28 per cento dei cittadini «di al-
ta qualita» e per il 60 per cento
«dimedia qualita». I147 per cen-
to degli utenti & soddisfatto del-
la sua ultima visita medica.

LE PROPOSTE

Per lo sviluppo della sanita ser-
vono «pill investimenti, bisogna
fare una buona programmazio-
ne e progettualita, assicurare il
diritto alla salute e poi assume-
re medici, infermieri, personale
sociosanitario, tagliare le liste
d'attesa e fare un potente inve-
stimento sulla medicina territo-
riale», spiega il segretario nazio-
nale della Cisl, Luigi Sbarra.
«[’obiettivo €& superare lera
dell'emergenza mediante inve-
stimenti mirati, aumento delle
risorse e assunzioni necessa-
rie», concorda il segretario della
Cisl di Roma e Lazio, Enrico

| MEDICI DI FAMIGLIA :
SONO ANCORA

LA PRIMA SCELTA

LA META DEI PAZIENTI
E SODDISFATTA
DELL'ULTIMA VISITA

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE

Coppotelli. <Roma ha fortunata-
mente delle eccellenze rilevanti
e quindi é chiaro che ci sono di-
cotomie tra la Capitale e gli altri
territori del Lazio», aggiunge
Coppotelli.

ILTREND

Francesco Rocca punta su una
tendenza gia in corso, nella qua-
le vede le possibili soluzioni ai
problemi ancora sul tappeto.
Per le liste d’attesa «sono con-
vinto che questo sara 'anno del-
la svolta nella sanita del Lazio -
sottolinea il governatore - Ve-
dremo dei miglioramenti con-
creti perché tutti i segnali stan-
noandando nella giusta direzio-
ne. E sta funzionando» il piano
regionale sullosblocco barelle e
la presenza dei medici nei fine
settimana nei pronto soccorso.
«Abbiamo un miglioramento
dei tempi rispetto un anno fa,
ma bisogna fare ancora di pil -
sostiene Rocca - C'é un investi-
mento importante su tutte le
aree di pronto soccorso per mi-
gliorare i percorsi, stiamo mi-
gliorando con le assunzioni,
dall'inizio dell'anno sono state
gia 300, e per le liste d'attesa
stiamo mettendo a regime tutte
le strutture private accreditate
che prima non erano nel Recup:
si tratta di4 milioni di prestazio-
ni che entreranno nel sistema e
questo certamente produrra un
impatto suitempi d’attesa entro
lafine dell'anno».

Fabio Rossi
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Allarme rosso nel Lazio

1.219 aggressioni
al personale sanitario

Le vittime sono soprattutto donne
Il dato e in netto aumento dal 2019

di DARIO CONTI

e piu colpite sono le lavoratrici.
Nel servizio sanitario regionale
del Lazio la maggior parte delle ag-
gressioni ha avuto come vittime le
dottoresse e le infermiere, molto spesso
quelle piu giovani. In totale nel Lazio sono
stati 1.219 i lavoratori e le lavoratrici del
sistema sanitario che hanno denunciato

aggressioni nel 2023. Parliamo, appunto,
solo dei casi denunciati, sicuramente sot-
tostimati rispetto al totale. Il 65% delle
vittime & donna e nel
57% si tratta di per-
(s:gnale infermieristi-

A evidenziare questi
dati, partendo dall’e-
laborazione dell’Os-
servatorio nazionale
sulla sicurezza di chi
svolge professioni sa-
nitarie e socio-sani-
tarie, sono la Cgil e la
Fp Cgil di Roma e del
Lazio, sottolinean-
do anche un aumen-
to delle denunce del
45% rispetto al 2019.
A crescere é anche il

numero di operatori coinvolti: +65,4%. E
in un caso su tre I'aggressione é stata an-
che fisica.

La Cgil in una nota evidenzia come questi
dati mettano in luce “un fenomeno mol-
to pitt ampio e grave di quanto riportato
dall'Inail, che traccia solo gli infortuni de-
nunciati e generati dalle aggressioni, ma
che comunque resta parziale”. I dati, spie-
ga il sindacato, sono sottostimati sia per
I'assenza di cifre raccolte in molte realta
private sia per i casi di “mancata denun-
cia” da parte dei lavoratori delle aggressio-
ni subite. Il che “rende ancora piu urgente
agire per garantire al personale sanitario
di lavorare in sicurezza, una garanzia che
non passa solo ed esclusivamente per il
presidio delle forze dell’ordine ma per in-
vestimenti e assunzioni per migliorare la
qualita dei servizi e le condizioni di lavo-
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ro e diminuire i tempi di attesa”, sottoli-
nea ancora la Cgil del Lazio. Anche perché
“Iin troppi casi le aggressioni scaturiscono
dalla frustrazione e dall'insofferenza per
lo stato dei servizi”.

LE CIFRE

Il report evidenzia come la maggior parte
delle denunce esaminate riguardi, nel La-
zio, il settore pubblico della sanita. In 797
casi le vittime sono donne e sono soprat-
tutto gli operatori piu giovani a essere ag-
grediti, in particolare trai 30 e i 39 anni,
con una riduzione tra 40enni e 50enni. Le
vittime sono state in 695 casi infermieri,
in 217 medici chirurghi, ma ci sono anche
13 casi riguardanti gli psicologi e 61 ope-
ratori socio sanitari.

Per quanto concerne i reparti in cui av-
vengono le aggressioni, il luogo piu fre-
quente & il pronto soccorso, con 220 casi
registrati. Ma anche nelle aree di degenza
si registrano 175 violenze verbali e fisi-
che ai danni del personale sanitario. Alto
anche il numero per i servizi psichiatrici
(71 casi) e gli ambulatori territoriali (64).
In 1.069 casi, stando alle denunce, le ag-
gressioni sono state verbali. Ma spesso si

Il report

sono tramutate an-
che in aggressioni
fisiche: ¢ successo
in 451 dei casi de-
nunciati.
Si registrano an-
che 61 casi di ag-
gressioni  contro
la proprieta. Nella
maggior parte dei
casi & proprio il
diretto interessato
a prendersela con
medici, infermieri
e operatori sanita-
ri: sono 545 i casi
di aggressioni per-
petrate dai pazien-
ti. In 187 casi, invece, il protagonista é il
parente, il caregiver o il conoscente del
paziente.

| piu colpiti sono

gli infermieri

e i medici chirurghi

Il grosso dei casi
nelle aree di degenza

e pronto soccorso
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ILFUTURO DELLA MEDICINA

Uno studio dei ricercatori del’IRCCS San Raffaele di Roma pubblicato su «Alzheimer’s&Dementia» rivede gli attuali parametri di calcolo

«Riserve» contro la demenza

Ecco come le due «memorie» del cervello possono influire sulle malattie neurodegenerative degli anziani

GIUSTINA OTTAVIANI

ses Arriva proprio nel corso
della settimana mondiale del
cervello la pubblicazione sul-
la prestigiosa rivista "Alzhei-
mer’s&Dementia”, dello stu-
dio "Cognitive Resilience/Re-
serve: Myth or Reality? A Re-
view of Definitions and Mea-
surement Methods", a cura
della dott.ssa Chiara Pappa-
lettera, della dott.ssa Claudia
Carrarini, della prof.ssa Fran-
cesca Miraglia, del prof. Fabri-

zio Vecchio e del prof. Paolo
Maria Rossini del Dipartimen-
to di Neuroscienze e Neuro-
riabilitazione e del laborato-
rio di "Brain Connectivity"
dell' TRCCS San Raffaele di Ro-
ma in collaborazione con
I'Universita Cattolica del Sa-
cro Cuore e ['Universita
eCampus.

Larevisione esamina i mecca-
nismi di resilienza del cervel-
lo all'invecchiamento fisiolo-
gico e patologico. Analizza
dunque il concetto di riserva
cognitiva (CR) in particolare
nel contesto della demenza e
delle sue fasi iniziali. Nel con-
testo medico e biologico, il
termine "riserva" indicala ca-
pacita di mantenere una spe-
cifica funzione (alivello cellu-
lare, organico o sistemico) a
fronte di un danno acuto o
cronico. Nella pitt ampia e ge-
nerale definizione di "riserva”
possiamo distinguere la "Ri-
serva Cerebrale" (Brain Reser-

ve - BR) e la "Riserva Cogniti-
va" (Cognitive Reserve - CR):
la BR potrebbe essere consi-
derata 1""hardware”, mentre
la CR il "software". Gli autori,
partendo dal presupposto

che darecen-

te ricerca sul

trattamento

delle demen-

ze si é concen-

trata princi-

palmente

sull’identifi-

cazione e la

modifica dei

fattori di ri-

schio, con
una minore enfasi sulla com-
prensione e potenziamento
dei fattori protettivi» hanno
confermato che «individui
con una CR piii elevata sono
in grado di mantenere le fun-
zioni cognitive nonostante i
danni cerebrali dovuti a neu-
rodegenerazione, mentre
quelli con una CR piu bassa
sono pill inclini a un declino
cognitivo». Gli individui con
una ricca dote di BR e CR,
quando colpiti dai cambia-
menti patologici neurodege-
nerativi avranno dunque
un’insorgenza della demen-
za ritardata nel tempo e con
progressione piu lenta. Ma
quando si considerano indivi-
dui con CR elevata ma BR bas-
sa: quale fattore prevale? «In
tali casi & concepibile che pos-
sano affrontare un ritardo
nell'insorgenza delle malat-

tie neurodegenerative grazie
agli effetti protettivi della
CR». Tuttavia, spiegano «una
volta che i sintomi si manife-
stano, la limitata BR potrebbe
ostacolare la capacita struttu-
rale di compensare i danni.
Questo scenario potrebbe
portare a un rapido declino
cognitivo nonostante I'insor-
genza ritardata. Dall’altro la-
to, cosa accade quando sia la
CR che la BR sono basse? Gli
individui in questa categoria
potrebbero essere pili suscet-
tibili a un esordio precoce di
malattie neurodegenerative,
poiché una CR bassa suggeri-

sce una mancanza di capaci-
ta per meccanismi compensa-
tori. Inoltre, una bassa BR im-
plica una resilienza struttura-
le limitata contro cambiamen-
ti patologici. Pertanto, questa
doppia carenza potrebbe con-
tribuire a un esordio precoce
e a una progressione rapida
della malattia».

La riserva cerebrale tende
inoltre a rimanere relativa-
mente stabile durante tutta la
vita diun individuo. Al contra-
rio, quella cognitiva mostra
forte dinamicita, influenzata
da una stimolazione cogniti-
va continua, dall'istruzione e
dalla partecipazione a attivita
mentalmente stimolanti.
Come misurare la CR in mo-
do affidabile? «Le caratteristi-
che socio comportamentali
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spesso si basano su dati au-
to-dichiarati, introducendo il
potenziale errore» hanno
spiegato i ricercatori
dell'TRCCS, «gli individui po-
trebbero non ricordare o ri-
portare con precisione le pro-
prie attivita cognitive, l'istru-
zione o il coinvolgimento in
attivita intellettualmente sti-
molanti». In conclusione,
questa revisione deiricercato-
ri dell'TRCCS San Raffaele, ha
dimostrato la complessita del-
le misurazioni attuali della
CR e la natura sfuggente del
concetto stesso. Nonostante
le limitazioni sopra menzio-
nate, ¢’ un crescente e gene-
rale consenso sul fatto che la
CR sia uno dei pitt importanti
fattori protettivi contro i pro-
cessi neurodegenerativi.
Qualsiasi intervento mirato a
stili di vita e fattori modificabi-
li che potenziano la CR po-
trebbe migliorare significati-
vamente la resilienza cerebra-
le negli anziani e servire co-
me mezzo per valutare e inte-
grare!'efficacia dei trattamen-
ti farmacologici e non farma-
cologici.

ERIPRODUZIONE RISERVATA

Cosa sono

Le «riserve» cognitive e cerebrali
Possono essere considerate
lhardware e il software

della mente umana
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a carenza di infermieri in Italia € un

fatto acclarato, ma al Sud rappresenta
un vero e proprio allarme. Analizzando i
dati, si va dai quasi 6 infermieri per mille
abitanti del Nord, ai 5,4 del Centro, fino ai
4,3 del Sud, dove i professionisti mancano
sia in rapporto ai cittadini, che in valori
assoluti (contro una media OCSE di 8,8).
Rispetto allinsufficienza a livello nazionale
di almeno 65 mila unita, oltre il 50%
della carenza é al Sud e, di questo, circa
il 30% si concentra solo in Campania e
Sicilia. Eppure, i giovani del Sud sono
quelli che, piti di altri, aspirano a diventare
infermieri.
Certo, i dati dell'ultimo Anno Accademico
indicano un calo dell’attrattivita della pro-
fessione, legato soprattutto alle basse re-
tribuzioni (tra le peggiori d' Europa, inferiori
dioltre il 30% a quelle di altri professionisti
Ue) e all'impossibilita di fare carriera.
Senza specializzazioni e riconoscimento
della formazione a un piu alto livello,
infatti, un infermiere, al termine del suo

IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa
EMERGENZE

Al Sud ¢ allarme
L] L] L]

infermieri

iter, esce dal lavoro come vi era entrato,
dopo una carriera essenzialmente “piatta”.
Anche l'approdo alla dirigenza, al Sud,
per gli infermieri resta spesso un miraggio,
a causa di modelli organizzativi obsoleti,
che resistono finanche nelle Aziende uni-
versitarie, storicamente chiamate a rap-
presentare il motore del cambiamento in
unasocieta.

Molte regioni meridionali, poi, dal 2007,
hanno sofferto anche di una lunga stagione
di blocco del turnover (dovuto al piano di
rientro dal deficit sanitario) e generazioni
di giovani infermieri sono state costrette
acercare un'occupazione al Centro-Nord,
rendendo praticamente impossibile rie-
guilibrare le carenze di organico nei territori
di origine. Tra le conseguenze, un forte
aumento delleta media degli infermieri
in servizio, che, mentre a livello nazionale
si attesta sui 47-48 anni, al Sud raggiunge
anche i 55 anni. Cosi, gli effetti della scarsita
di professionisti sono evidenti sia nella
qualita di assistenza nelle strutture, che
sul territorio, rispetto alla popolazione an-
ziana, alla gestione delle cronicita e di si-
tuazioni in cui la figura dell'infermiere &
fondamentale. E in futuro non andra
meglio, anche se le regioni meridionali,
0ggi, sono mediamente le pit giovani da
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un punto di vista anagrafico.
Per tentare di risolvere il problema, bisogna
rilanciare lattrattivita della professione
attraverso le specializzazioni infermieri-
stiche, lo sviluppo della Laurea Magistrale
a indirizzo clinico e, owiamente, aumen-
tando le retribuzioni, anche in base a nuovi
ruoli di maggiore responsabilita.
Insomma, basta alle “soluzioni tampone”
e allaumento della sola quantita degli
operatori sanitari, che non risolve i pro-
blemi.
Gli infermieri sono i garanti dellassistenza.
E senza professionisti sanitari qualificati
non cé salute!
*Presidente FNOPI
*Presidente OPI Napoli




GIUSEPPE LIMONGELLI*
La Campania € tra le prime regioni
italiane ad aver impresso una profonda
revisione organizzativa nel settore delle
malattie rare e ora consolida anche il ruolo
nelle Reti europee per le Malattie Rare
(Ern) con 12 ospedali regionali e policlinici
come sede di centri hub di riferimento.
Una Campania insomma, che sulle malattie
rare guarda all'Europa e alle reti europee
di cura grazie a 22 centri di eccellenza ri-
conosciuti in 6 ospedali ed Universita della
Regione. Queste le aree, insieme all'On-
cologia, in cui per la prima volta in 20
anni si é registrato anche il riassorbimento
di una fetta della migrazione sanitaria sto-
rica recuperando circa 50 milioni di euro
sulla spesa per cure erogate fuori dai
confini regionali.
| centri ERN sono oggi gia attivamente
parte del sistema nazionale, quindi dal
punto di vista strutturale le rete campana
€ gia in piedi. Serve ora mettere a fattor
comune le competenze, i dati clinici e as-
sistenziali per tutti i centri malattie rare
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CAMPANIA

I recupero delle
retl campane

della Campania, del Mezzogiorno e inte-
grarli con quelli del resto d'ltalia coinvol-
gendo anche i reparti che non sono nelle
reti ERN ma parte delle reti malattie rare
di ciascuna regione. Per individuare questi
strumenti occorre integrare sempre pill
la collaborazione tra le Regioni e ['Unione
europea della Salute.

In realta gli ospedali e i centri di ricerca di
eccellenza campani, la loro organizzazione
nelle reti oncologiche e delle malattie rare,
sono riconosciuti in Italia e in Europa.

Un modello innovativo, al momento rea-
lizzato per reti specifiche (come le malattie
emorragiche ereditarie) ed attraverso nuclei
territoriali multidisciplinari attivi nella rete
oncologica e presso ogni Asl, con medici,
farmacisti, psicologi, assistenti sociali ed
altre figure di collegamento territoriali,
che rappresentano un vero e proprio stru-
mento di monitoraggio continuo sul terri-
torio. Lo sviluppo di piattaforme tecnolo-
giche quali il Registro Malattie Rare ed il
sistema di Teleconsulto regionale, entrambi
su piattaforma unica regionale Sinfonia
per condividere dati clinici, percorsidi cura,
esiti terapeutici, completano il quadro.
Lanalisi dei dati campani del 2022, pre-
sentata grazie alla collaborazione del centro
di statistica sanitaria della Vanvitelli, rap-
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presenta un ulteriore spunto diriflessione:
oltre 30 mila pazienti certificati in Campania,
un tasso di incidenza di circa 1/100.000,
ma pil elevato per le patologie del sistema
nervoso e le malformazioni congenite
(8/100.000), in particolare nell'eta pediatrica.
Piacevole sorpresa l'indice di attrazione
(mobilita attiva/passiva) calcolato sui cer-
tificati emessi in regione per residenti fuori
regione Campania e certificati di residenti
ma emessi fuori dalla Campania di circa
0.8 quindi molto vicino alla soglia di effi-
cienza grazie alla capacita attrattiva svi-
luppata da alcuni centri campani. Da ag-
giungere che la stima dei ritardi diagnostici
dimostra che questi sono calati nettamente
e oggi inferiori a 1 anno nei due terzi dei
casi, con un sottogruppo a rischio di ritardi
severi (pit di 4 anni) che sembra interessare
soprattutto le donne affette da patologie
del sisterna connettivo o sindromi genetiche
complesse.
*Direttore dell Unita di malattie
cardiovascolari rare ed ereditarie
dell' Ospedale Monaldii - direttore del centro
di coordinamento malattie rare della
Regione Campania




IOLE FANTOZZI*
L e prime attivita poste in essere per il
rilancio della sanita calabrese sono
relative alla trasparenza amministrativa e
all'assunzione di professionisti sanitari con
unavasta esperienza. E stata avviata un'at-
tivita di definizione e monitoraggio del de-
bito sanitario e si sta procedendo al paga-
mento di tutti i creditori. Successivamente,
si potra approvare il bilancio consolidato
regionale grazie alla presentazione dei bi-
lanci da parte di tutte le aziende del SSR.
La Calabria, una delle regioni pit svan-
taggiate d'ltalia con una popolazione di 2
milioni di abitanti, sta affrontando una gra-
ve crisi sanitaria, come il resto d'ltalia.
Ogni anno vengono spesi oltre 200 milioni
di euro per la mobilita sanitaria passiva,
con un calabrese su cinque che cerca cure
mediche in altre regioni italiane, soprattutto
al Nord. Sono quindi state poste le basi
per recuperare la fiducia dei pazienti mi-
gliorando lattrattivita del SSR; & stata
aperta una seconda facolta di Medicina e
chirurgia presso [ Universita della Calabria,
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REGIONE CALABRIA

La ricetta per il
rilancio della
sanita calabrese

a Cosenza e la conseguente copertura di
posizioni presso lospedale di Cosenza con
personale universitario e l'acquisito di at-
trezzature mediche condivise. Poi penso
alla neo apertura, a Crotone, di una terza
facolta di Medicina e chirurgia, intereateneo
tra Universita Magna Graecia di Catanzaro
e Universita della Calabria di Cosenza che
comportera la conseguente copertura di
posizioni presso l'ospedale di Crotone, e
alla stipula di un protocollo con il “Bambino
Gesu" di Roma per contenere nell'imme-
diato la mobilita passiva pediatrica.

Per affrontare il problema della carenza di
medici, nel 2022 il Governo della Calabria
ha stretto un accordo con il Governe cubano
per assumere 497 medici cubani entro il
2024. Inoltre, si & appena concluso il con-
corso aggregato, bandito a novembre, ge-
stito dallASP di Catanzaro per tutte le
aziende del SSR che ha portato all'assun-
zione a tempo indeterminato di 106 medici
da destinare alle aree dellemergenza-ur-
genza intraospedaliere regionali.

La Regione € impegnata a disegnare il
nuovo volto della sanita territoriale che
prevede il potenziamento e la creazione
di case di comunita e di ospedali di comu-
nita, il rafforzamento dellassistenza do-
miciliare, lo sviluppo della telemedicina e
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l'assistenza da remoto, con lattivazione
di Cot e una piu efficace integrazione con
tutti i servizi sociosanitari. Per abbattere
le liste di attesa é attivo il sistema di cen-
tralizzazione dei Cup sul quale sono in
corso di caricamento tutte le agende del-
l'offerta di prestazioni pubbliche e private
e sta per essere implementata una piat-
taforma regionale per le prenotazioni degli
screening oncologici, e i cittadini possono
interagire mediante apposite e facili app.
Di fronte a questo scenario propositivo,
stiamo consolidando il rapporto con le
altre regioni meridionali per progetti di
crescita comuni attraverso il continuo con-
fronto e la partecipazione ad iniziative e
dibattiti nazionali.
*Sub Commissario della Sanita
di Regione Calabria

Ogni anno vengono spesi
oltre 200 milioni di euro
verso la mobilita sanitaria
passiva per cure in altre
regioni italiane




sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

Sanitazz
14 .

AZIENDE E REGIONI

Sardegna: a fine legislatura impegnati
800 milioni per i nuovi ospedali

di Davide Madeddu

Dalla Giunta regionale arriva il via libera alla

presa d’atto degli studi di fattibilita per la

realizzazione di quattro nuovi presidi

ospedalieri della Sardegna. Si tratta del nuovo

ospedale di Cagliari, del Sulcis Iglesiente,

dell’Asl 1 di Sassari e dell’Aou di Sassari, arriva

con la delibera numero 6/17. Un atto che ha

fatto scoppiare anche la polemica tra la presidente neoeletta Alessandra
Todde e il governatore uscente Christian Solinas. Il provvedimento, datato
23 febbraio 2024 riguarda il percorso che andra a ridisegnare il modello di
governo del sistema regionale. La misura ha «definito il perimetro del
processo di riforma del medesimo al fine di renderlo maggiormente
aderente ai bisogni della popolazione, da un lato attraverso la ricostituzione
delle Aziende socio-sanitarie locali per migliorarne I’efficacia nel rispondere
alle necessita di cura delle persone, d’altro lato ha previsto, a tale scopo, di
riorganizzare la rete ospedaliera e garantire I'uniforme miglioramento della
qualita e dell’adeguatezza dei servizi sanitari e socio-sanitari». Nell’ambito
del progetto rientra il via libera per la «per la predisposizione di uno studio
di fattibilita». Obiettivo del progetto: ’analisi sociosanitaria-economica e del
fabbisogno di cura reale che le strutture di nuova costruzione possono
soddisfare; I'indicazione della loro collocazione ottimale a seguito delle
verifiche relative ad eventuali vincoli di natura idrogeologica, paesaggistica,

urbanistica e archeologica delle aree potenzialmente idonee. Inoltre le
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verifiche di coerenza con la programmazione sanitaria vigente e ’analisi di
sostenibilita tecnico-economica dell’intervento.

Nello specifico gli studi di fattibilita riguardano il «progetto di realizzazione
di un nuovo presidio ospedaliero nella citta di Cagliari, affinché si possa
accorpare in un unico plesso I'offerta dei servizi ospedalieri attualmente
offerti dall’Ospedale San Michele e dall’Ospedale oncologico-Businco, per
ottenere un livello sempre piu elevato delle attivita cliniche e dare risposte ai
bisogni della popolazione in ambito oncologico, garantendo percorsi di
assistenza differenziati di eccellenza in grado di supportare il polo regionale
di riferimento». Il progetto di «realizzazione di un nuovo presidio
ospedaliero territoriale unico del Sulcis Iglesiente, sempre al fine di
realizzare un plesso di eccellenza che risponda ai requisiti sopra delineati e
possa integrare i servizi ospedalieri attualmente erogati presso gli Ospedali
di Carbonia ed Iglesias». Poi lo studio di fattibilita «per il progetto di
realizzazione di un nuovo presidio ospedaliero di eccellenza nella citta di
Alghero che risponda ai requisiti sopra delineati e accorpi i servizi sanitari
attualmente offerti dagli Ospedali civile e Marino della Citta». Infine «lo
studio di fattibilita per il progetto di realizzazione di un nuovo ospedale di
eccellenza, caratterizzato sempre dai medesimi requisiti sopra delineati, che
accorpi gli attuali posti letto divisi tra i diversi ospedali della Citta di Sassari
integrandoli con i necessari spazi da dedicare alla didattica universitaria e
specialistica».

Quindi la decisione della Giunta regionale con cui delibera di «prendere atto
degli studi di fattibilita indicati in premessa, allegati alla presente
deliberazione, e di di dare mandato agli uffici tecnici delle Asl interessate e
dell’Azienda ospedaliero- universitaria di Sassari, con la collaborazione
dell’Azienda regionale della salute (Ares), per I'avvio delle attivita
conseguenti e necessarie all’attuazione del piano di investimenti per la
realizzazione dei nuovi presidi ospedalieri, preliminarmente definendo con i
Comuni interessati, ove necessario, la localizzazione delle strutture in aree
di proprieta pubblica inserite all’interno dei rispettivi territori e, quindi,
definendo internamente i necessari livelli di progettazione». Ultimo
passaggio le risorse: la Giunta delibera anche «di destinare alla copertura dei
costi per la realizzazione delle opere le risorse attualmente disponibili
derivanti dall’Accordo Stato Regione in materia di finanza pubblica, a valere
sulle annualita 2027-2033, e attualmente quantificate in euro 798.958.800».
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