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di ETTORE MAUTONE

overno della salute, una
G. strada in salita per mini-

sterodellaSalute e Regioni
che da un lato devono fare i conti
con le incognite del Pnrr e della ri-
forma della sanita territoriale che
rischia di restare al palo-con le Ca-
se di comunita di cui a regime solo
66 su 1.715 e gli Ospedali di comu-
nita di cui nessunoha tuttiiservizi
attivi come documentato dalla
Fondazione Gimbe -, Dall’altro con
le promesse non ancora mantenu-
te dal Fascicolo sanitario elettroni-
co (Fse) chedal 1 aprile entra nella
fase finale di attuazione ma che ri-
sulta incompleto in tutte le Regio-
niea cuisoloil46% dei cittadiniha
dato il consenso per il trattamento
dei dati. Sullo sfondo di questo
quadroatinte fosche disegnatodal
presidente di Gimbe Nino Cartabel-
lotta sistagliano le incognite docu-
mentate dall'Ufficio parlamentare
dibilancio (UPB) che dedica un suo
nuovo Focus al tema della sanita
pubblica e privata, analizzandoi fi-
nanziamenti, la spesa delle fami-
glie, l'impatto delle detrazioni fi-
scali in questoambito el'andamen-
to del settore con un finanziamen-
to del Ssn sotto media Ue, la spesa
sanitaria rispetto al Pil 2025 pian-
tata al 6,3 per cento (il valore pit
bassoin areaocse)eil settore priva-
to che assorbe un terzo della spesa
pubblica sanitaria italiana confi-
gurando nei fatti non pit un siste-
ma sanitario pubblico ma misto
con potenziali criticita su equita ed
efficienza.

Ma andiamo con ordine: la spe-
sasanitaria pubblica copre il 73,1
per cento del totale nel 2024 ri-
spetto alla media Ue all'80 per
cento con una crescita della spesa
diretta delle famiglie che sale al
23,6 per cento, circa 9 puntisopra
la media europea. In questo conte-
sto risultano triplicati gli iscritti
ai fondi sanitari privati da 5.8 a
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16,3 milioni tra il 2013 e il 2023
che testimonia un tentativo di in-
termediazione di una quota della
spesa sanitaria privata. Scende
inoltre di 5 punti, rispetto al
1995, la quota pubblica nella crea-
zionedi valoreaggiuntosanitario
soprattutto per diminuzione del
personale dipendente solo nel
2025 in parziale recupero.
Sevogliamo losguardoal soste-
gnopubblicoattraversoil sistema
fiscale apprendiamo che nel 2023
sono 4,6 miliardi le detrazioni per
spese sanifarie e 1,5 miliardi di
minori introiti tributari e contri-
butivi per agevolazioni alla sanita
integrativa. Insomma anche la
spesa privata offre poche reti di
sostegno alle famiglie. In com-
penso il comparto Salute resta
tuttavia trainante con il suo in-

dottoperl'economia assorbendoil
70 per cento circa dei bilanci re-
gionali. Dalla filiera della salute
arrivano oltre 69 miliardi di valo-
re aggiunto e 1,2 milioni di posti
dilavoroelaproduzioneprivatadi
beni e servizi sanitari in crescita,
con evidenti processi di concen-
trazione sebbenele nubi scure del-
la bolletta energetica stiano per
configurare un altroshock simile
a quello del 2022. I dati del Focus
sul ruolo del mercato nel sistema
sanitario italiano che analizza le
dinamiche di finanziamento, pro-
duzione e integrazione tra settore
pubblico e privato evidenziano in-
somma la natura ibrida del Servi-
zio Sanitario Nazionale (SSN), ba-
sato su principi di universalita ed
equita ma caratterizzato da un li-
vello di finanziamento pubblico
inferiore al 75 per cento e da una
produzione mista in cui circa un
terzo della spesa pubblica & desti-
nato a fornitori privati.

1l quadro del finanziamentoe la
spesa delle famiglie. Nel confron-
to europeo emergono differenze
significative nellastrutturadel fi-
nanziamento: nel 2023 il SSN co-

privail 73,1 per cento della spesa
sanitaria complessiva, contro
una media Ue superiore all'80,
mentre la spesadiretta delle fami-
glie (out-of-pocket) raggiungeva
il 23,6 per cento, superando di
quasi 9 punti percentuali la me-
dia europea. In parallelo si regi-
strauna crescitadelle forme disa-
nita integrativa, con un aumento
degli iscritti ai fondi sanitari da
5,8 milioni nel 2013 a 16,3 nel
2023. L'analisi dell'Upb rileva po-
tenziali criticitd in termini di
equita ed efficienza. Tra il 2012 e
il 2024, inoltre, il finanziamento
pubblico si & ridotto in termini di
incidenza sul Pil, attestandosi al
6.3 per cento nell'ultimoanno. La
composizione della spesa sanita-
ria ha visto pol un progressivo
spostamento verso l'acquisto di
beni e servizi, con un crescente ri-
corsoall’esternalizzazione, all'im-
piegodilavoro flessibile (ad esem-
pio, icosiddetti gettonisti) e all’ac-
quisizionedi prestazioni da priva-
ti. Nello stesso periodo, la quota
dell'assistenza farmaceutica at-
traverso le farmacie in convenzio-
nesiéridottadioltre 10 puntiafa-
vore del rifornimento diretto da
parte degli enti sanitari.
Nell'ambito della produzione
pubblica, l'incidenza dei servizi
ospedalieri @ diminuitadicirca 10
punti percentuali, coerentemente
coniprocessidideospedalizzazio-
ne. 11 periodo 2009-2017 e stato
inoltre caratterizzato da una ri-
duzione significativadel persona-
le del SSN (circa 46.500 dipenden-
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ti), che ha contribuito all'espan-
sione del settore privato. L'emer-
genza pandemica ha determinato
un'inversione di tendenza nei re-
clutamenti, con un incremento di
64.800 unita tra il 2018 eil 2024.
Permangono, tuttavia, criticita
legate alla scarsa attrattivita re-
tributiva e delle condizioni di la-
voro nel settore. Un quadro in cui
il settore privato si conferma di-
namico e in espansione, con pro-
cessi di concentrazione rilevanti
in diversi comparti, tra cui dispo-
sitivi medici, diagnostica, servizi
residenziali e farmacie. Un setto-
re tuttavia non pienamente assi-
milabile a quello pubblico, rispon-

dendo a logiche e obiettivi diffe-
renti.Pertanto, eventuali processi
di maggiore integrazione tra pub-
blico e privato richiedono un’at-
tenta valutazione, alla luce delle
implicazioni in termini di equita
ed efficienza, al finedi garantireil
rispetto dei principi fondanti del
SSN.
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1 governo Meloni ha sempre

rivendicato cheifondialla

sanitd aumentano. In valore
assoluto & vero. Rispetto al Pil,
I'unico parametro che conta, no.
L’Ufficio parlamentare di bilancio
lo certifica nel suo ultimo Focus:
«In poco pit di un decennio, tra il
2012 e il 2024, il finanziamento
pubblico si é ridotto di tre decimi
di punto». Ed € proprio negli
ultimi anni che si toccano i livelli
pit1 bassi. Dai picchi pandemici
attorno al 7%, il governo di destra
si & trovato un 6,5% nel 2022 per
poi portarlo al 6,1% nel 2023 eal
6,3% nel 2024. Il risultato € un
sistema sempre pit “ibrido™:
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Spesa sanitaria
talia in coda
traipaesi Ue

quasi un terzo della spesa
pubblica viene destinata a
fornitori privati, mentre il
Servizio sanitario nazionale copre
i173,1% della spesa complessiva,
contro oltre I'80% della media Ue.
Nel confronto europeo I'ltalia
resta indietro: 1a copertura
pubblica e all’85,9% in Germania
eall’84,4% in Francia, mentre la
spesa diretta delle famiglie arriva
al 23,6%, contro meno del 15%
nella media europea, 1'11,1%
tedesco e i19,3% francese.

A pagare di pili sono i cittadini,
spesso per aggirare liste d’attesae
rigidita del sistema: la spesa
direttaresta intorno al 2% del Pil,
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mentre cresce il ruolo di
assicurazioni e fondi sanitari. La
raccolta del ramo malattia ha
raggiunto 3,9 miliardi nel 2023
(+42% dal 2018) e gli iscritti ai
fondi sono triplicati,da 5,8 a16,3
milioni. Una crescita sostenuta
anche dal fisco, con oltre 6
miliardi tra detrazioni e
agevolazioni, concentrati sui
redditi medio-alti.

Intanto aumentano
esternalizzazioni e lavoro
flessibile: la spesa per consulenze
cresce dell’80% tra il 2019 e i1 2024
eigettonisti pesano per 1,5
miliardi in cinque anni, di cui
circa 460 milioni nel 2024. — v.CO.




Servizio Il finanziamento

Alla sanita pubblica il 6,3% del Pil (in calo) e gli
italiani spendono piu degli altri europei per
curarsi

Il report con i principali trend della Sanita pubblica degli ultimi anni sono stati
fotografati dall'Ufficio parlamentare di bilancio

di Marzio Bartoloni
31 marzo 2026

Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale che rallenta nell'ultimo decennio (ad eccezione
degli anni del Covd) attestandosi ormai al 6,3% del Pil e cioe al di sotto dell'asticella della maggior
parte degli altri Paesi in Europa e con gli italiani che sono tra gli europei che in percentuale
mettono di pitt mano al portafogli per pagarsi le cure privatamente, mentre i fondi sanitari (pagati
dai contributi dei lavoratori) sono cresciuti con gli iscritti che nello stesso periodo sono
praticamente triplicati. Eccoli alcuni dei principali trend della Sanita italiana fotografati
dall'Ufficio parlamentare di bilancio (Upb) in un Focus sul ruolo del mercato nel sistema sanitario
italiano. Un report che analizza le dinamiche di finanziamento, produzione e integrazione tra
settore pubblico e privato e mette in luce i punti di debolezza di un Ssn che ha sempre pit difficolta
- come dicono i numeri - a rispondere ai bisogni dei cittadini.

Peso e incidenza della spesa pubblica per la Sanita

Secondo I'Upb l'andamento del finanziamento del Servizio sanitario si conferma altalenante: dopo
essere passato dal 6,6% al 6,3% del Pil tra il 2012 e il 2019, ha raggiunto il massimo del 7,3% nel
2020 per poi tornare al 6,3% nel 2024. La spesa diretta delle famiglie - sottolinea ancora il report -
si &€ mantenuta sostanzialmente stabile intorno al 2 per cento sul Pil, mentre la componente
finanziata dai regimi volontari - assicurazioni e fondi sanitari - ha registrato un incremento
nell'ultimo periodo di 0,1 punti percentuali, portandosi allo 0,3 per cento del prodotto interno
lordo. Di fronte alla mancata crescita del finanziamento pubblico € comunque calata la quota di
spesa pubblica in rapporto alla spesa sanitaria complessiva: nel 2023 si ¢ attestata al 73,1% della
spesa totale a fronte di una media Ue per quasi1'81%. Una percentuale, questa, che é superiore in
Germania (85,9 per cento) e in Francia (84,4 per cento), mentre risulta inferiore in Spagna e in
Italia (entrambe poco sopra il 73 per cento), nonché in Portogallo e in Grecia (poco oltre il 60) . Al
di fuori della Ue, il Regno Unito presenta una copertura pubblica dell'81,2 per cento.

Gli italiani spendono di piu per curarsi degli altri

In Italia a fronte degli investimenti pubblici la spesa diretta delle famiglie si & attestata al 23,6%

del totale, circa 9 punti sopra la media europea. In particolare fa sapere 1'Upb la spesa diretta delle

famiglie (la cosiddetta “out-of-pocket”) si attesta su valori inferiori al 15% del totale nella Ue e nel

Regno Unito, ma raggiunge livelli significativamente piu elevati nei paesi dell' Europa meridionale:
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il 34,3% in Grecia, il 29,3 in Portogallo, come detto il 23,6 in Italia e il 20,9 in Spagna. In
Germania e in Francia, invece, essa si colloca al di sotto della quota europea, con valori pari,
rispettivamente, a 11,1 e 9,3 per cento. “L'incidenza della spesa privata - sottolinea 1'Ufficio
parlamentare di bilancio - riflette diversi fattori: i limiti della copertura pubblica rispetto a una
domanda di servizi in crescita, trainata dal miglioramento del tenore di vita, dall'invecchiamento
della popolazione e dal progresso tecnologico, e possibili fenomeni di induzione della domanda da
parte dell'offerta, che possono determinare consumi non pienamente appropriati”.

Triplicati gli iscritti alla Sanita integrativa

Tra le tendenze degli ultimi anni, la crescita delle forme di sanita integrativa, con un aumento degli
iscritti ai fondi sanitari da 5,8 milioni nel 2013 a 16,3 nel 2023. “Nell'ultimo anno disponibile, tali
fondi hanno erogato risorse per oltre 3 miliardi, di cui quasi due terzi riferibili a prestazioni di
natura sostitutiva, e non integrativa, rispetto a quelle garantite dal Ssn”, sottolinea il documento,
che invita a monitorare le possibili ricadute sull'equita del servizio sanitario derivante dagli
strumenti integrativi: “va rilevato che il welfare aziendale in ambito sanitario risulta
strutturalmente piu diffuso fra i lavoratori occupati in imprese di medie e grandi dimensioni,
caratterizzati da rapporti di lavoro stabili e livelli di reddito medio-alti, nonché prevalentemente
concentrati nelle regioni settentrionali, con evidenti implicazioni sotto il profilo distributivo”, si
legge nel report dell'Upb. In termini numerici i regimi di finanziamento volontari — esclusi i
pagamenti diretti — rappresentano il 4,6% della spesa sanitaria del complesso della Ue. La maggior
parte dei paesi considerati non si discosta significativamente da tale valore, tranne il Portogallo, in
cui la quota raggiunge il 9%, e I'Ttalia e la Germania, in cui essa si attesta in prossimita del 3 per
cento.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Servizio Sanita digitale

Fascicolo sanitario da oggi a pieno regime, ma
pazienti e medici lo snobbano: ecco cosa sapere

Da ora in poi Regioni e strutture sanitarie (pubbliche e private) devono caricare tutti
i documenti previsti dalla legge

di Marzio Bartoloni
31 marzo 2026

Da oggi il fascicolo sanitario elettronico - lo scrigno digitale che contiene tutta la nostra storia
sanitaria - entra a pieno regime in tutta Italia. Dal 31 marzo Regioni e strutture sanitarie
(pubbliche e private) devono caricare tutti i documenti previsti dalla legge: referti, verbali pronto
soccorso, lettere di dimissione, profilo sanitario sintetico, prescrizioni specialistiche e
farmaceutiche, cartelle cliniche, erogazione di farmaci, esenzioni, lettere di invito per gli screening,
ecc. In particolare per le strutture e gli ambulatori scatta 'obbligo di rispettare stringenti criteri
tecnologici (per esempio in merito alla tutela della privacy), ma anche di aggiornamento
tempestivo dei dati (entro 5 giorni) dopo l'esecuzione di esami o visite. Il fascicolo che é finanziato
anche con i fondi del Pnrr & pero snobbato ancora da molti italiani: meno di uno su due ha dato il
consenso all'utilizzo dei propri dati sanitari.

Come funziona il fascicolo sanitario elettronico

I cittadini possono accedervi tramite lo Spid o la carta d'identita digitale trovandoci tutti i
documenti sanitari che da ora in poi devono essere caricati da strutture pubbliche e private: si va
dalle ultime analisi effettuate agli esami radiologici, dai farmaci che si prendono abitualmente ai
referti di pronto soccorso fino ai ricoveri o al “patient summary”, una sorta di breve identikit del
paziente scritto dai medici di famiglia Una svolta che pero ancora molti italiani non conoscono
visto che secondo I'ultimo monitoraggio ufficiale che risale a settembre scorso praticamente solo
un su quattro (il 27%) aveva effettuato almeno un accesso al proprio fascicolo negli ultimi 9o
giorni. Ma soprattutto meno di uno su due (il 44%) ha dato il consenso alla consultazione dei
propri dati da parte del personale sanitario. Questa mancata adesione rappresenta molto piu di un
semplice adempimento burocratico nato nel rispetto del diritto alla privacy dei pazienti. Perché
senza il consenso dei cittadini il fascicolo sanitario € praticamente inutilizzabile in ospedale, negli
ambulatori o negli studi dei medici e anche in pronto soccorso, quando avere una informazione in
piu in tempi strettissimi puo essere cruciale per salvare una vita.

Consenso ai dati sanitari e utilizzo ancora a macchia di leopardo

A snobbare di pit il fascicolo sanitario - dove in futuro si potranno prenotare visite o cambiare il

medico di famiglia - sono soprattutto i cittadini del Sud : se ben il 64% degli emiliani e il 53% dei

lombardi lo bazzica con frequenza, in Puglia e Sicilia lo fa solo il 3%, mentre sul fronte del

consenso si va dal 92% di si degli emiliani e 1'89% dei veneti allo striminzito 2% dei calabresi e al

3% dei campani. Su questo ultimo punto, quello del consenso, si innesta il corto circuito senza il
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quale il fascicolo non € accessibile dal personale sanitario: il mancato consenso da parte dei
pazienti alla consultazione non blocca ovviamente le prestazioni di cui si ha diritto, ma i datie i
documenti contenuti sono visibili soltanto al paziente stesso e al medico che li ha prodotti e «<non
saranno acceduti per finalita di diagnosi, cura e riabilitazione, profilassi internazionale e
prevenzione», avverte un messaggio scritto un po' in burocratese che compare quando si apre il
proprio fascicolo sanitario elettronico dove € sempre possibile “flaggare” il proprio consenso. Su
questo punto cosi delicato il ministero della Salute ha organizzato anche una campagna di
informazione ed educazioni ai cittadini che € partita gia da alcuni giorni e proseguira per tutta la
primavera.

Le ritrosie dei medici verso il Patient summary

L'accesso ai dati sanitari del paziente - secondo le ultime regole che ne disciplinano il
funzionamento (Dm 7 settembre 2023) - sarebbe in teoria possibile, anche se in modo limitato, nei
casi di emergenza come l'arrivo in pronto soccorso: in questi casi medici e infermieri possono
infatti consultare almeno il cosiddetto profilo sintetico sanitario (il “patient summary”) nel quale
ogni medico di famiglia dovrebbe descrivere in modo sintetico le condizioni del suo assistito, come
la presenza di una patologia e le terapie scelte per curarla. Il problema ¢ che nonostante la
scadenza del 31 marzo riguardi anche i medici di famiglia vincolati a scrivere il patient summary
dei loro assistiti nella realta sono ancora molto pochi quelli che hanno adempiuto a questo obbligo
visto che al momento ne risulterebbero completati circa 3,5 milioni su 58 milioni potenziali. Quindi
c'é ancora molto da fare e diversi medici di famiglia non nascondono le loro ritrosie: Il Patient
Summary “cosi come attualmente previsto nell'ambito del Fascicolo sanitario elettronico 2.0, non
e sostenibile per i medici di medicina generale. Non si puo continuare ad aggiungere nuovi
adempimenti ai medici di famiglia senza considerare il carico di lavoro gia oggi eccessivo —
dichiara Simona Autunnali, tesoriera nazionale del sindacato Snami —. La compilazione manuale
del Patient Summary ¢ inefficiente e inaccettabile. Il sistema deve essere automatizzato,
utilizzando i dati gia presenti nel Ssn. Al medico deve spettare la verifica e la validazione finale,
anche alla luce delle rilevanti implicazioni medico-legali”.
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Servizio Giornata mondiale

Autismo, sfida che mette alla prova la sanita ma
anche l'intero sistema Paese

Costruire una comunita di cura significa integrare sanita, scuola e welfare in una
visione di lungo periodo, capace di sostenere le famiglie e valorizzare le potenzialita
delle persone lungo I’arco della vita

di Tiziano Onesti *
31 marzo 2026

La Giornata mondiale per la consapevolezza sull’autismo € 'occasione per riflettere su una
condizione che riguarda ormai una quota significativa della popolazione infantile e adolescenziale.
Negli ultimi vent’anni i casi non sono “esplosi”: sono cresciute soprattutto la capacita di
riconoscere precocemente i disturbi dello spettro autistico, 'accuratezza dei criteri diagnostici e
l'organizzazione dei servizi.

Le stime indicano che circa un bambino su cento nel mondo, e uno su 77 in Italia nella fascia 7-9
anni, rientra nello spettro autistico, con un’incidenza nei maschi oltre quattro volte superiore
rispetto alle femmine, in linea con quanto osservato negli altri Paesi ad alto reddito.

Risorse in ordine sparso

Questi numeri hanno conseguenze dirette sui sistemi sanitari, scolastici e sociali. In Italia non
esiste ancora una voce di spesa unitaria dedicata all’autismo: le risorse sono distribuite tra sanita,
scuola, servizi sociali e politiche per la disabilita, rendendo difficile una stima complessiva degli
investimenti. Strategie nazionali, piani regionali, aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza
(Lea) e misure per I'inclusione hanno rafforzato I'attenzione istituzionale, ma gli interventi restano
disomogenei sul territorio.

Uscire dalla logica dell’emergenza

Il Rapporto Ocse 2026 sottolinea come 'aumento delle diagnosi sposti il tema da una logica
emergenziale alla necessita di organizzare in modo strutturale i sistemi di assistenza. Pitt bambini
e adolescenti intercettati significa maggiore domanda di valutazioni specialistiche, interventi
precoci, sostegni economici, supporti scolastici e servizi sociali dedicati. In molti Paesi la capacita
di risposta non cresce allo stesso ritmo: si registrano liste d’attesa lunghe, carenza di professionisti
e percorsi frammentati, con un impatto piu pesante sulle famiglie con minori risorse. L’Ocse stima
costi mensili tra circa 200 e oltre 3.000 dollari per bisogni moderati, fino a 5.000-7.000 dollari nei
casi piu complessi.

Lavorare in rete

In questo scenario gli ospedali pediatrici sono chiamati a un ruolo centrale non solo nella diagnosi

e nella cura, ma anche nella programmazione dei servizi e nella promozione di una cultura
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dell'inclusione. L’autismo richiede percorsi di presa in carico che accompagnino il minore lungo
I'intero arco della vita, senza interruzioni nei passaggi cruciali, come quello dall’eta pediatrica a
quella adulta. Essenziale il lavoro in rete con territorio, scuola, servizi sociali e associazioni, per
evitare che le famiglie affrontino da sole un carico organizzativo ed economico spesso elevato.

L’esperienza dei principali ospedali pediatrici italiani dimostra come ricerca, innovazione clinica e
formazione continua siano elementi centrali della missione istituzionale. Professionisti di
discipline diverse lavorano insieme per costruire progetti personalizzati condivisi con le famiglie e
coerenti con le migliori evidenze scientifiche.

Nonostante i progressi, restano criticita: percorsi lunghi per arrivare alla diagnosi, difficolta di
accesso ai servizi e costi significativi. Tra le richieste pit frequenti emergono percorsi chiari e
continui nel tempo, interventi efficaci ma flessibili e un sostegno concreto alla vita quotidiana.

Le priorita

Tre parole chiave riassumono le priorita indicate dai genitori: autonomia, inclusione, “dopo di
noi”. L’obiettivo non € solo garantire terapie nell'immediato, ma accompagnare bambini e ragazzi
verso la massima autonomia possibile dentro comunita realmente inclusive.

Liste d’attesa e frammentazione dei percorsi richiedono risposte sistemiche e coordinate. Serve
una responsabilita condivisa tra ospedali, servizi territoriali e istituzioni per investire in percorsi
dedicati e progetti di inclusione, garantendo diritti e dignita delle persone con autismo. Costruire
una vera comunita di cura significa integrare sanita, scuola e welfare in una visione di lungo
periodo, capace di sostenere le famiglie e valorizzare le potenzialita delle persone nello spettro
autistico lungo I'arco della vita.

* Presidente Ospedale Pediatrico Bambino Gestl

Professore ordinario di Economia aziendale presso I'Universita degli Studi di Roma Tre
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"B necessaria, una legge sul

_‘4 fine vita? Si puo dire di si

. almeno per tre ragioni.

#...4 Innanzitutto per una
ragione istituzionale: perché é la
stessa Corte costituzionale ad
aver esplicitamente invitato il
Parlamento, gia piu di una volta,
ad adottarne una.

E diciamo allora che il corretto
Sfunzionamento del sistema
vorrebbe che il legislatore
prendesse sul serio gli inviti della
Corte, secondo quel
«costituzionalismo
collaborativo» di cui parla anche
Marta Cartabia in un suo
recentissimo libro, «Custodi della
democrazia».

Non é mai bello che un invito
della Corte rimanga inascoltato,
pil 0 meno a lungo, proprio
perché a venire in gioco é
Uarchitettura costituzionale, la
collaborazione fra le istituzioni,
la condivisione delle
responsabilita.

In secondo luogo il diritto
dovrebbe sempre sentirsi

Dir. Resp.:Luciano Fontana

$ Il corsivo del giorno

=

di Niccolo Nisivoccia ‘.

ECCOPERCHE,
UNALEGGE

SULFINE VITA

NONPUO ATTENDERE

chiamato a fare i conti con le
grandi questioni filosafiche, e la
questione del fine vita lo &, una
grande questione filosofica.
Camus la definiva addirittura
U'unico problema filosofico
veramente serio, rispetto al quale
tutto il resto viene dopo:
giudicare se la vita valga o non
valga la pena di essere vissuta.

Il che, dal punto di vista del
diritto, significa chiedersi come
debba rispondere la legge alle
richieste di chi ritenga la propria
vita non pil meritevole di essere
vissuta e voglia porle fine.

Come deve porsi davanti al
dolore, in particolare davanti al
dolore di chi lo ritenga
insopportabile?

A chi spetta di decidere non solo
come viverla, la vita, ma anche se
viverla o non viverla?

Sono proprio queste le domande a
cui ha cercato di dare una
risposta la Corte costituzionale,
nelle sentenze di questi anni: e
cui invece il Parlamento una
risposta la deve ancora dare.

Del resto sono domande che non
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provengono dall’empireo, ma
dalla vita vera, da persone in
carne e 0§$a — 0gnuna con un
€OTpPO, UN NOMe e un cognome, e
un volto che ci guarda.

E questa ¢ un’altra ragione, anzi:
e la pit: importante di tutte, per
cui una legge sul fine vita
andrebbe considerata doverosa.
Perché non emanarla si
tradurrebbe in un vero e proprio
atto di ingiustizia nei confronti di
tutte le persone che soffrono, per
le quali ogni singolo giorno di
sofferenza ne vale mille.

Non emanare una legge
significherebbe incorrere forse nel
peggiore dei difetti in cui il diritto
puo incorrere, che é quello di
mostrarsi sordo alle richieste
provenienti da chi ha bisogno.
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gazzinl continuamente connes-
sinella dimensione digitale, ma
in realta soli.

Solitudine come rinuncia di
fatto a una vita sociale, elemen-
to cruciale per lo sviluppo di
una corretta maturazione co-
gnitiva ed affettiva, fatta di em-
patia e relazione con il mondo
reale.

L'INTRATTENIMENTO

Spesso siamo noi adulti, per
mancanza di tempo, per como-
dita, o banalmente per superfi-
cialita, ad affidare agli schermi
lafunzione diintrattenimento o
digestione dei figli, gettando via
momenti preziosi di dialogo,
gioco e ascoltoreciproco. Non si
tratta solo di un cambiamento
di abitudini, spesso & una verae
propria condizione esistenziale
in cuila tecnologia sisostituisce

al mondo, anche ai momenti di
noia che sappiamo essere stimo-
li fondamentali per lo sviluppo
difantasia e creativita.

La tecnologia in sé pud offrire
anche opportunita importanti

I Aessaaaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

di apprendimento e comunica-
zione, ma non si pud lasciare
cheipili giovani crescano da so-
li davanti a uno schermo. E ne-
cessario ristabilire un equili-
brio tra vita digitale ed esperien-
za reale, attraverso una presen-
za educativa attenta e responsa-
bile, che guidiigiovaniverso un
uso sano e consapevole della
tecnologia, restituendo valore
allarelazione e al tempo vissuto
fuoridaglischermi.

Ma come ha scritto Carlo Ver-
delli sulle pagine del Corriere
della Sera, spesso dietro tutto

questo c'¢ un disagio sociale che
nasce al di fuori delle tecnolo-
gie, le quali diventano la finta, e
spesso unica, soluzione a cui i
giovanisiaggrappano per supe-
rarlo. Ma cio non deve essere un
alibi per continuare a fingere
che lo smartphone sia uno stru-
mento tecnologico come un al-
tro.

LE SFIDE

Perché, se poi “nel bosco digita-
le” i nostri figli trovano il lupo,
unitamente a odio, sfide estre-
me, bullismo, porno, violenza,
allora la soluzione al problema
potrebbe diventare troppo diffi-
cile. Bisogna prendere consape-
volezza da prima che abbiamo

un problema gigantesco che for-
se abbiamosottovalutato.

L'unica strada che possiamo
percorrere & quella che finora
non abbiamo imboccato, inse-
gnare ai ragazzi ad accogliere le
proprie fragilita e ad avere fidu-
cia in sé, a gestire la pressione
delle aspettative e a tenere alta
la concentrazione e la capacita
diaffrontare le frustrazioni, ele-
menti fondamentali della cresci-

ta della persona, e infine a so-
gnare. Dopo tutto questo, pos-
siamo metterli in guardia e aiu-
tarli a capire come usare davve-
roil cellulare e come sfruttarne
le potenzialita evitandone le
trappole.
La sfida non sara eliminare gli
schermi ma integrarli in modo
equilibrato nella vita dei giova-
ni, aiutandoli a diventare indivi-
dui consapevoli, capaci di abita-
resia larealta virtuale sia quella
concreta, senza perdere se stes-
si.
Presidente Fondazione Atena
Gia Professore ordinarioe
direttore
di Neurochirurgia Universita
Cattolica
Policlinico Gemelli Roma
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La nostra maturazione affettiva

e cognitiva ha bisogno di empatia
e di relazioni con il mondo reale
Ai giovani servono dialogo e ascolto
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miglia delle Leguminose da cui
si estrae la citisina, un principio
attivo che compone il primo far-
maco che ha ottenuto la rimbor-
sabilita da parte del servizio sa-
nitario nazionale. Appena inse-
rito in Gazzetta Ufficiale e ora

Al Messannero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Lotta al fumo,
arriva il primo
farmaco
rimborsato

disponibile per i fumatori italia-
ni che desiderano smettere. I
medici dei 110 centri antifumo
in Italia ne hanno analizzato i ri-
sultati nel corso di un convegno
aRoma.

La sostanza era gia inserita
nell'elenco delle "molecole es-
senziali” nel 2025, ed & in utiliz-
zo in diversi Paesi europei. La ci-
tisina agisce sugli stessi recetto-
riattivatidalla nicotina, attenua
isintomi dell'astinenza prodotti
dalla sospensione del fumo di
nicotina, e bloccando i recettori
presenti nel nostro cervello. Ri-

duce, cosi, tutti i sintomi che si
presentanonelle fasi di astinen-
za da nicotina (irritabilita, disfo-
ria, insonnia, ansia).
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fortemente invalidante. «Le aller-
gie oculari colpiscono ogni anno
oltre il 20 percento delle persone»,
spiega il dottor Domenico Schia-
no, oculista, ricercatore all Univer-
sita UniCamillus e presso la Fonda-
zione Bietti. «Rispetto al passato, &
cambiato ancheilmodoin cui que-
ste si manifestano: un tempo si
pensava che le allergie iniziassero
nell'infanzia e tendessero ad atte-
nuarsi con lamezza eta. Oggj, inve-
ce, non é affatto raro vedere perso-
ne che diventano allergiche per la
prima volta anche intorno ai qua-
rant’anni». Gli occhi sono I'organo
pili colpito dalle allergie ambienta-
li,in particolarein primavera.

L'INQUINAMENTO

«Risultano spesso pill intense in
ambiente urbano rispetto alla
campagna, a causa dell'inquina-
mento atmosferico», spiega l'e-
sperto. «In citta si sviluppano gran-
di quantita di pollini che, invece di
depositarsi naturalmente al suolo

come avviene nei campi, rimbalza-
no sull'asfalto e rimangono pil1 a
lungo sospesi nell'aria, aumentan-
do cosi la loro aggressivita». Quali
sono i sintomi principali? «L'oc-
chio allergico presenta una sinto-
matologia piuttosto tipica: arrossa-
mento, prurito e lacrimazione ac-

I Aessaaaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

quosa», dice Schiano.

ILFASTIDIO

«L'occhio da fastidio, si avverte il
desiderio di strofinarlo e puo pre-
sentare, alivello della congiuntiva,
delle piccole formazioni chiamate
papille, che rendono la superficie
leggermente irregolare. Si parla in
questi casi di congiuntivite allergi-
ca, che spesso si associa a sintomi
respiratori: & frequente la rinocon-
giuntivite allergica, in cui ai distur-
bi oculari si accompagnano quelli
nasali, come il raffreddore da fie-
no». Un‘altra condizione che puo
associarsi € l'occhio secco. «C'e, in
effetti, una correlazione tra aller-
gia e occhio secco. Il film lacrimale
rappresenta una sorta di barriera
protettiva tra l'occhio e I'ambiente
esterno: quando questa barriera &
alterata, l'occhio risulta pil espo-
sto agli allergeni e quindi i sintomi
peggiorano. L'occhio secco si pre-

senta con la sensazione di corpo
estraneo, arrossamento e, anche
inmodoapparentemente parados-
sale, con una lacrimazione eccessi-
va. Questo accade perché I'occhio
irritato reagisce producendo lacri-
me che perd non hanno una com-

posizione adeguata a svolgere una
funzione protettiva». Comegestire
al meglio le allergie oculari? «l
trattamento si basa soprattutto
sull'usodi colliriantistaminicie su
una corretta lubrificazione. Le la-
crime artificiali, pero, non sono

tutte uguali e andrebbero scelte su
indicazione dell'oculista, perché
ogni paziente puo beneficiare di
una formulazione diversa. Quan-
do l'occhio ¢ colpito da allergia &

bene sospendere 'uso delle lenti a
contatto. Rappresentano un corpo
estraneo e possono aumentare l'ir-
ritazione, favorire I'infiammazio-
ne e, nei casi pili persistenti, porta-
rea una vera e propria intolleran-
za cronica». Gli errori da evitare?
«Mai strofinare gli occhi, perché
lo sfregamento cronico & associa-
to a un aumento del rischio di svi-
luppare patologie corneali, in par-
ticolare il cheratocono, unamalat-
tia che pud diventare anche grave,
Questo & un aspetto fondamentale
soprattutto nei bambini e negli

adolescenti, che vanno educati a
non strofinarsi gli occhi. Anche ['u-
so di colliri contenenti cortisone
senza prescrizione medica e da evi-
tare». Rimedi semplici per allevia-
re i sintomi? «Gli impacchi di ac-
qua fresca danno un sollievo tem-
poraneo. Gli occhiali da sole sono
utilinon solo per la luce, ma anche
come barriera contro gli allergeni.
L'idratazione é importante per I'or-
ganismo, ma non ha un effetto di-
retto significativo sulla produzio-
ne lacrimale, mentre alcuni inte-
gratori come gli omega-3 possono
essere di supporto, anche se non &
sempre dimostrato. Infine, in pri-
mavera aumenta spesso anche la
sensibilita alla luce, per cui posso-
no essere utili lenti fotocromati-
che, soprattutto nei soggetti che
gia portano occhiali, come i miopi
ochisoffredicataratta».

Angelica Amodei

I RPRODUZIONE RISERVATA

L'aria di primavera aumenta sempre di pit i disturbi oculari, soprattutto in citta dove si accumulano
grandi quantita di pollini. Ecco, allora, le difese piti efficaci, tra colliri e una corretta lubrificazione

N
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Servizio L'intervento

Dalla ricerca clinica piu debole ai fondi contati: il
riordino degli Irces non affronta i veri nodi

Il Governo ha appena approvato la riforma degli Istituti il cui obiettivo primario ¢ di
svolgere la duplice funzione di una assistenza clinica di alto livello e della ricerca
traslazionale

di Francesco Cognetti*
31 marzo 2026

Il Consiglio dei Ministri ha approvato in data 27 marzo 2026 il Decreto Legislativo per il riordino
degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS). La mia esperienza di 45 anni di
attivita clinico-scientifica svolta nell' TRCCS Nazionale Tumori Regina Elena di Roma in larga parte
nel ruolo di Primario di Oncologia Medica e Direttore del Dipartimento di Oncologia Medica
nonché per circa 8 anni anche Direttore Scientifico, mi consentono di formulare giudizi ed
opinioni su questo settore della Sanita e della Ricerca derivanti dalla mia lunga esperienza
maturata ed anche dalla particolare affezione ed attaccamento a questi Istituti, la cui istituzione &
stata un'idea particolarmente brillante e fortemente positiva per la comunita dei pazienti italiani.

Si tratta di Istituti il cui obiettivo primario € di svolgere la duplice funzione di una assistenza
clinica di alto livello e della ricerca traslazionale e clinica la cui qualita e soggetta a monitoraggio
attraverso i parametri di valutazione oggettiva internazionalmente utilizzati quali il numero delle
pubblicazioni scientifiche, I'Tmpact Factor, 'H-index, il numero di Trials clinici con Ruolo di
Coordinatore, o con semplice partecipazione ed il numero complessivo di pazienti arruolati negli
studi clinici nonché la mobilita attiva di pazienti sia a livello Nazionale che Internazionale. Il
Decreto di Riordino affronta alcuni temi collaterali ma non affronta nessuna delle problematiche
principali attuali che se non risolte porteranno in breve, e gia se ne avvertono le avvisaglie, al
disfacimento di questi Istituti e della loro funzione nel SSN. I punti principali affrontati della
Riforma sono i seguenti:

- Sostenere il lavoro del Direttore Scientifico attraverso la figura di un Consulente esperto, una
sorta di Senior Consultant che puo affiancare il Direttore nel suo lavoro. Si tratta di esperti anche
gia in pensione cui viene assegnato un compenso non trascurabile che comunque deve rientrare
nel finanziamento complessivo gia assegnato agli IRCCS, senza alcuna aggiunta economica da
parte del Ministero. Si modifica anche, in caso il Direttore Scientifico sia un Professore
Universitario, I'art. 5 del DL 200 e quindi il Professore Universitario che potra essere anche a
tempo definito avra due diversi datori di lavoro, I'TRCCS e I'Universita, e cumulera due stipendi
superando quindi ampiamente i tetti gia previsti. A questo riguardo ¢ importante sottolineare che
gli IRCCS hanno bisogno di avere Direttori scientifici non a mezzo servizio, avendo una funzione
che necessita che tutto il tempo sia dedicato all'Istituto, e senza che sia costretto a dirimere con se
stesso quotidiani potenziali conflitti di interessi tra i 2 principali datori di lavoro, oltre a quelli che
gli fornirebbero consulti e consulenze che comunque devono essere possibili.
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- Si intendono anche rafforzare il ruolo e le attivita delle Reti di Ricerca che diventano Associazioni
riconosciute con una loro personalita giuridica e potranno aprirsi anche ad altri Ospedali del SSN o
all'Universita e Centri di Ricerca pubblici di altissima qualita anche come Centri di Ricerca
traslazionale sanitaria e potranno ricevere finanziamenti diretti per portare avanti progetti
quadriennali, finanziamenti che comunque graveranno sempre sullo stesso budget complessivo
degli IRCCS sottraendo risorse ai singoli IRCCS stessi. Pur condividendo concettualmente questa
idea, 'esperienza pregressa soprattutto della Rete Alleanza Contro il Cancro istituita molti anni fa
dal Ministro Sirchia e di cui sono stato Segretario Generale, allo scopo di finalizzare progetti che
avessero come obiettivo primario il beneficio immediato nei risultati offerti ai malati di cancro, si &
sviluppata successivamente nel sostegno di iniziative di Ricerca di base che non hanno comportato
il raggiungimento dell'obbiettivo a suo tempo prefissato, quindi senza nessuna ricaduta favorevole
ed a breve termine per gli ammalati stessi. L'apertura dell'accesso a queste Reti, di Ospedali vari e
di Universita ed altri Centri di Ricerca cancella la vecchia normativa che stabiliva requisiti precisi
per l'accesso delle varie strutture alle Reti degli IRCCS. Giova anche considerare che oggi gia
esistono Reti regionali che hanno un notevole impatto clinico e garantiscono una diretta ricaduta
sull'assistenza ed altre Reti, come quella di AIFA o ISS che non sono connesse alle Reti IRCCS.

Le Reti degli IRCCS dovrebbero avere una diretta ricaduta sull'attivita di ricerca traslazionale per il
trasferimento alla ricerca clinica rivolta direttamente ai pazienti ed un potenziamento degli studi
clinici che negli ultimi anni si sono invece molto indeboliti e collocano il nostro Paese solo al
quarto posto dopo Spagna, Germania e Francia per numero di studi clinici afferenti alla
Piattaforma Europea di cui al Regolamento UE n. 536/2014. Si € anche assistito ad un notevole
indebolimento negli ultimi anni della ricerca clinica no profit rispetto a quella sponsorizzata dalle
Aziende Farmaceutiche (17% vs 83% degli studi).

- Inoltre la previsione di partecipazione alle Reti di soggetti estranei agli IRCCS o altre strutture
finanziate dal SSN equivarrebbe a distogliere finanze del SSN nell'ambito dei finanziamenti gia
carenti per gli IRCCS verso Enti terzi non finanziati o finanziati da altre amministrazioni, cosa che
anche in questo caso porterebbe ad una riduzione del budget per gli IRCCS, gia insufficiente anche
in relazione al numero sempre crescente di IRCCS che vi accedono.

- Nel Decreto viene chiaramente esplicitato il principio che tutte le innovazioni introdotte devono
avvenire senza pesare ulteriormente sulle finanze pubbliche statali, ma utilizzando al meglio le
risorse gia esistenti.

- Ci sono anche poi alcuni aspetti positivi quali l'introduzione di nuove figure professionali quali i
responsabili biostatistici e gli infermieri di ricerca cui andrebbero aggiunti i data manager e gli
esperti di intelligenza artificiale e andrebbe ribadito di mantenere il sistema di valutazione della
Ricerca Finalizzata basato sulla valutazione peer-review curando anche la selezione dei vari
progetti presentati sulla base dell'esistenza o meno di conflitti di interessi da parte dei valutatori e
privilegiando referee internazionali rispetto a quelli italiani per ovvii motivi.

Da quanto sopra esposto € evidente ed abbastanza chiaro che nessuno dei problemi piu rilevanti e
cocenti che attualmente affliggono gli IRCCS viene affrontato e risolto da questo Decreto.

Attualmente gli IRCCS riconosciuti sono 54 (oltre quelli che hanno gia effettuato le site visit per i
nuovi riconoscimenti), di cui 44 sono monotematici e 10 politematici. Il finanziamento
complessivo da parte dello Stato per la Ricerca Corrente € di circa 169 milioni di Euro di cui 120
milioni di Euro agli IRCCS monotematici e 49 milioni di Euro a quelli politematici e di 150 mila di
Euro per la Ricerca Finalizzata. Nel corso degli anni soprattutto degli ultimi 10-15 anni si €
assistito ad una continua immissione di nuovi IRCCS senza che venga dismesso mai nessun IRCCS
neppure per ragioni oggettive di scarsa produttivita, quali appunto il mancato raggiungimento
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degli obiettivi preposti. In sostanza questo € un sistema nel quale a finanziamento globale sempre
fisso, vengono immessi nuovi Istituti e mai a nessuno dei vecchi IRCCS viene sospeso il
riconoscimento. Eppure 25 IRCCS su 54 (quasi la meta) mostrano valori di produzione scientifica
molto bassi o addirittura irrisori e partecipazione a Trials Clinici con numeri assolutamente
insufficienti per la maggior parte di essi (Ruolo di Coordinatore in soli 10 Trials/anno e per solo il
20% di essi, numero di pazienti reclutati da 100 a 500/anno nel 55% e addirittura nessun paziente
nel 15%). Inoltre & previsto nonostante questi numeri l'ulteriore riconoscimento del ruolo di IRCCS
per altre Istituzioni e gia € evidente che la diminuzione del finanziamento per ogni singolo IRCCS
va a scapito di quelli pitt produttivi che gia mostrano negli ultimi anni una significativa flessione
delle loro performance scientifiche. Prioritaria quindi sarebbe invece una valutazione che porta
alla perdita del riconoscimento di IRCCS per gli Istituti piu carenti e il nuovo riconoscimento
soltanto per quelli che possiedano gia le premesse migliori.

*gia Direttore Scientifico dell' TRCCS Istituto Nazionale Tumori Regina Elena di Roma e
Segretario Generale di Alleanza Contro il Cancro
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Servizio Lo studio

Tumore al polmone, doppio scacco con il mix che
fa regredire la malattia senza chemio

I risultati pubblicati sulla rivista The Lancet Oncology potrebbero rappresentare una
“svolta” per uno dei tumori piu difficili da trattare tanto che in prima linea la
combinazione di due farmaci biologici sarebbe efficace nell’'80% dei casi

di Vanesa Gregorc *
31 marzo 2026

La mutazione Kras G12C, per decenni considerata una delle sfide dell'oncologia polmonare, ha una
terapia a bersaglio molecolare efficace. I dati dello studio internazionale Krocus, a cui I'Istituto di
Candiolo Irces ha contribuito in maniera significativa, dimostrano che la combinazione di due
farmaci biologici, fulzerasib e cetuximab, in prima linea, ¢ in grado di far regredire il tumore
nell’80% dei casi, senza bisogno di ricorrere alla chemioterapia.

L’identikit della malattia

I risultati, pubblicati sulla rivista The Lancet Oncology, potrebbero rappresentare una vera “svolta”
per uno dei tumori piu difficili da trattare. Il tumore del polmone & il terzo tipo di cancro piu
frequente in Italia: ogni anno vengono diagnosticati all’incirca 45mila casi. Il tumore del polmone
non a piccole cellule (Nsclc), che rappresenta circa '85% dei casi, € la forma piu diffusa. Tra questi
almeno il 13% € caratterizzata dalla mutazione Kras G12C, per anni considerata un bersaglio non
aggredibile farmacologicamente. Si tratta infatti di una via intracellulare responsabile della
sopravvivenza delle cellule tumorali. Sebbene i nuovi inibitori abbiano iniziato a mostrare degli
effetti di inibizione sulla malattia, la resistenza data dalle cellule tumorali rimane una sfida:
possono ‘riattivarsi’ bypassando il blocco del farmaco.

Lo studio

Con questo studio abbiamo dimostrato che I'inibizione concomitante con due farmaci permette di
superare i meccanismi di resistenza come gia evidenziato negli studi preclinici a Candiolo: in
prima linea, possiamo ottenere risultati eccellenti. Lo studio ha coinvolto pazienti mai trattati in
precedenza, evidenziando risultati clinici senza precedenti per questa specifica mutazione: '80%
ha visto una riduzione del tumore, ed ¢ stata registrata una sopravvivenza libera da progressione
media di 12,5 mesi, con molti pazienti ancora in trattamento a distanza di anni. A differenza delle
terapie tradizionali che combinano farmaci biologici alla chemioterapia, lo studio Krocus utilizza
esclusivamente agenti biologici per bloccare la cellula tumorale. Abbiamo smesso di attaccare
indiscriminatamente tutte le cellule per sposare un approccio piu selettivo a livello molecolare che
risparmia al paziente gli effetti collaterali pit pesanti.

La terapia
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Fulzerasib & un inibitore della proteina KRAS G12C. Cetuximab € invece un anticorpo che blocca il
recettore Egfr, chiudendo una delle principali “vie di fuga” che il tumore usa per sopravvivere al
farmaco. Nello studio € emerso che il trattamento € molto ben tollerato. In particolare, questa
terapia non presenta le tossicita epatiche o intestinali tipiche di altri farmaci della stessa categoria,
limitando gli effetti collaterali a reazioni cutanee gestibili. Sulla base di questi risultati
incoraggianti, € gia in fase di progettazione uno studio di Fase 3 che confrontera direttamente
questa combinazione biologica con I'attuale standard di cura (chemio-immunoterapia), con
Pobiettivo di cambiare definitivamente I'algoritmo terapeutico per questa patologia.

* Direttore della Divisione di Ricerca Clinica e Innovazione all’Istituto di Candiolo Irces di
Candiolo
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Servizio Malattie rare

Atassia di Friedreich: dalla diagnosi genetica a una
nuova prospettiva di cura

Questa patologia che evolve nel tempo, coinvolge pitl organi e funzioni e necessita di
un approccio multidisciplinare vede oggi rimborsata la prima terapia in grado di
rallentare la progressione

di Caterina Mariotti *
31 marzo 2026

C’e una malattia rara di cui si parla ancora troppo poco ma che cambia profondamente la vita di
chi ne é colpito, fin dalla giovane eta: & I’Atassia di Friedreich. Il termine atassia, dal greco, indica
una “mancanza di ordine”, che si traduce clinicamente in una perdita di coordinazione ed
equilibrio.

Si tratta di una patologia genetica e neurodegenerativa, complessa e multisistemica: oltre al
sistema nervoso coinvolge anche il cuore, 'apparato muscolo-scheletrico e, in alcuni casi, il
sistema endocrino. I sintomi iniziali riguardano proprio la coordinazione e I'equilibrio ma possono
essere sfumati e poco specifici, rendendo il percorso diagnostico lungo e spesso tortuoso.

Diagnosi prima sfida

E proprio questa la prima sfida clinica. Il sospetto diagnostico rappresenta ancora oggi un
passaggio cruciale, in particolare per i medici di medicina generale e per i primi specialisti
coinvolti. Segni apparentemente lievi - come goffaggine nei movimenti, difficolta nei gesti fini,
scoliosi - possono essere attribuiti ad altre condizioni piti comuni. Riconoscere precocemente
questi segnali e indirizzare il paziente verso centri specialistici € fondamentale.

Il test genetico

Da alcuni anni a questa parte, infatti, la diagnosi puo essere confermata con certezza attraverso il
test genetico che identifica la mutazione del gene della fratassina. Arrivare alla diagnosi e dare un
nome alla malattia significa uscire dall’incertezza e attivare un percorso di presa in carico,
indispensabile per affrontare una patologia che evolve nel tempo, coinvolge piu organi e funzioni e
necessita quindi di un approccio multidisciplinare.

Il farmaco

In questo scenario si inserisce una novita rilevante per la pratica clinica: 'approvazione da parte di
Aifa-Agenzia italiana del farmaco della rimborsabilita di omaveloxolone, la prima terapia in grado
di rallentare la progressione dell’Atassia di Friedreich. Il farmaco € attualmente prescrivibile e
rimborsabile nei pazienti adulti e adolescenti a partire dai 16 anni, come recentemente annunciato
nel corso di una conferenza stampa promossa dall’azienda biotecnologica globale impegnata nella
ricerca sulle malattie rare che ha reso disponibile il trattamento.
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Il nuovo paradigma

La disponibilita di una terapia che agisce sui meccanismi biologici della malattia offre la
prospettiva di un cambiamento nel paradigma di gestione. Oltre a un approccio sintomatico e
riabilitativo, oggi una diagnosi tempestiva puo consentire alle persone con Atassia di Friedreich un
accesso precoce a una nuova - € al momento unica - opportunita terapeutica.

In questo contesto, il ruolo del medico € quello di riconoscere precocemente gli aspetti critici che

suggeriscono il sospetto clinico e di attivare rapidamente il percorso specialistico per una corretta
diagnosi. La tempestivita della diagnosi, infatti, puo significare I'inizio di un trattamento che puo

incidere concretamente sulla storia della malattia.

Presa in carico d’équipe

La terapia farmacologica si inserisce all'interno di una presa in carico necessariamente
multidisciplinare, che coinvolge diverse competenze - neurologiche, cardiologiche, riabilitative e
psicologiche - per accompagnare il paziente lungo tutto il percorso.

L’Atassia di Friedreich resta una patologia severa ma oggi non & piu solo una malattia da
riconoscere e gestire: € una condizione su cui possiamo iniziare a intervenire in modo pitt mirato.
Ed é proprio per questo che diventa essenziale rafforzare la consapevolezza clinica, a partire dal
sospetto diagnostico, e costruire percorsi di cura sempre pitl tempestivi e integrati.

* Neurologa e genetista medico, Istituto Neurologico Carlo Besta di Milano
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Servizio Sanita24

Influenza aviaria, primo caso europeo scoperto a
Milano Malpensa

31 marzo 2026

Il primo caso di influenza aviaria umano in Europa ¢ stato diagnosticato ieri in Lombardia. E' un
ragazzo di 30 anni che, dopo essere arrivato la settimana scorsa in Italia all'aeroporto di Milano
Malpensa da un Paese africano, ha presentato sintomi molto simili all'influenza, ma tali da aver
richiesto la necessita di andare all'ospedale San Gerardo di Monza, dove il ragazzo, che ha anche
altre patologie pregresse, € stato sottoposto a esami e accertamenti da cui é risultata la positivita a
questo virus influenzale, una infezione che si verifica principalmente negli uccelli. Si tratta dunque
di un caso di aviaria non italiano ma d'importazione e tra l'altro colpito dal ceppo (H9N2) meno
aggressivo del piu noto H5N1, la sua scoperta ha pero fatto scattare le misure di sorveglianza e
monitoraggio - tra Regione, ministero della Salute e Istituto superiore di Sanita - per rintracciare le
persone che hanno avuto contatti con lui (sanitari, familiari e anche i passeggeri dello stesso volo)
che sono state testate e risultate negative. “Il quadro clinico non desta particolare preoccupazione,
al momento é ricoverato in isolamento e la popolazione - ha assicurato l'assessore al Welfare della
Lombardia Guido Bertolaso - non corre alcun rischio”. “Attualmente non si rilevano criticita e la
situazione € costantemente monitorata”, conferma il ministero della Salute.

Il rischio piu grande ¢ legato al salto di specie che i virus aviari potrebbero comunque fare,
rendendo cosi possibile il contagio interumano e innescando possibili epidemie. Non c'é stata pero
finora la temuta diffusione “uomo-uomo” ed il rischio di infezione per la popolazione generale,
secondo lo European Centre for Disease Prevention and Control (Ecdc), € “basso” e puo diventare
moderato solo per i lavoratori o altro personale esposto in un allevamento di volatili in cui siano
presenti casi confermati dove scattano sempre misure di abbattimento degli animali. Finora nel
mondo, soprattutto in Asia e Africa, sono stati diagnosticati circa un migliaio di casi umani di
infezione da influenza aviaria da virus H5N1, ha un tasso di letalita molto alto, di circa il 50%
“dovuta al fatto che in quei paesi dove € piu diffuso, come in Asia, vengono identificati solo i casi
piu gravi”, spiega l'epidemiologo Gianni Rezza. Che ribadisce come non ci sia alcun allarme in
Italia: “HgN2 € un virus a bassa patogenicita negli uccelli e sembra avere una virulenza non
particolarmente elevata nell'uomo, sicuramente di gran lunga inferiore a quella di H5N1 o H7Ng”.
Tuttavia, non bisogna abbassare la guardia perché “quest'episodio € comunque importante perché
ci ricorda come siano numerosi i virus, d'origine aviaria o anche suina, che possono fare il salto di
specie ed avere quindi un potenziale pandemico”, conclude Rezza.
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di llaria Ulivelli

FIRENZE

La Toscana € a meta strada. Ma
il tempo stringe.

Le case della comunita attive so-
no 79 su 159, poco meno del
50%. Gli ospedali di comunita
17 su 37. Numeri che, letti cosi,
dicono poco. Se confrontati
con quelli della media nazionale
raccontano di una una regione
che tiene. Che corre pil di altre.
Ma basta cambiare prospettiva
perche il quadro si ribalti.
Mancano tre mesi alla scadenza
del Pnrr. E all’avvio concreto del-
la riforma della medicina territo-
riale, un passo fondamentale
per la tenuta del sistema sanita-
rio pubblico.

E allora la domanda € semplice:
€ realistico pensare di completa-
re oltre meta delle case della co-
munita in poche settimane?
Anche perché la Toscana non
partiva da zero. Nel 2023 le ca-
se della salute attive erano circa
75. Oggi, trasformate (o in via di
trasformazione) in Case della co-
munita, sono diventate 79: quel-
le con almeno un servizio dichia-
rato attivo. Un avanzamento c'é
stato. Ma contenuto.

E soprattutto incompleto.
Perché il dato vero € un altro ed
€ quello che pesa: nessuna strut-

Dir. Resp.:Agnese Pini

tura, oggi, offre tuttii servizi pre-
visti. Né le case della comunita,
né gli ospedali di comunita. Nes-
suna é pienamente operativa.
La rete esiste. Ma & a meta.

E il vero problema non sono i
muri ma i servizi, il personale,
I'organizzazione, l'integrazione
tra professionisti e con il socia-
le. Tutto cio che dovrebbe tra-
sformare quelle strutture in
un‘alternativa reale all’'ospeda-
le.

I dati sono stati elaborati
dall’Osservatorio indipendente
sul servizio sanitario pubblico
della Fondazione Gimbe sulla
base dei dati ufficiali aggiornati
allo scorso 31 dicembre di Age-
nas (I’Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali). | nu-
meri destano preccupazione. In
Italia su 1.715 Case della comuni-
ta previste, solo 66 sono piena-
mente operative: il 3,9%. Gli
ospedali di comunitd completi
non esistono. Nemmeno uno.
Per oltre un terzo delle Case pro-
grammate, 649, le Regioni non
hanno dichiarato nemmeno un
servizio attivo. E anche dove i
servizi risultano formalmente
presenti, spesso manca il perso-
nale necessario a renderli effet-
tivi.

«Anche dove tutti i servizi ven-
gono dichiarati attivi, le case
della comunita restano, nei fat-
ti, scatole vuote: senza persona-
le sanitario non possono funzio-
nare», dice Nino Cartabellotta,
presidente Fondazione Gimbe.
La fotografia & questa. Strutture
aperte ma non operative. Servi-
zi sulla carta ma non sempre ac-
cessibili.

La Toscana, dentro questo qua-
dro, si colloca sopra la media
per attivazione delle strutture. Il
49,7% delle ‘case’ con almeno
un servizio attivo contro il
45,5% nazionale. Il 46% degli

ospedali di comunita contro il
27,4%. Ma non & tra le regioni
piu avanti nella piena operativi-
ta. Le poche strutture davvero
complete si concentrano soprat-
tutto in Lombardia e in Emilia-
Romagna, mentre altrove il si-
stema procede a velocita diver-
se, con forti diseguaglianze ter-
ritoriali.

E poi c’é il digitale. Il Fascicolo
sanitario elettronico, questo
sconosciuto. E’ ancora incom-
pleto in tutte le regioni. In Tosca-
na sono disponibili 16 documen-
ti su20. Ma il problema & I'utiliz-
zo da parte dei cittadini: solo il
32% dei toscani ha dato il con-
senso alla consultazione, con-
tro una media nazionale del
44%. Praticamente uno su tre.
Senza consenso i dati sono ac-
cessibili solamente al paziente
e al medico che ha prodotto i
documenti.

Ma siamo sicuri che i cittadini
siano a conoscenza dell’'obbli-
go di dare il consenso (su inter-
net con Spid o Cie o agli sportel-
li Asl)? Soprattutto i soggetti piu
fragili, lo sanno? E’ stata fatta
un‘adeguata campagna infor-
mativa?

Il tempo, intanto, corre. La sca-
denza del 30 giugno si avvicina.
E i rischi sono grandi: non rag-
giungere l'obiettivo del Pnrr, op-
pure centrarlo solo formalmen-
te grazie ad alcune regioni, op-
pure — il piu grave — fallire la ri-
forma della sanita territoriale
con un contraccolpo immedia-
to. Ancora sugli ospedali. Sui
pronto soccorso gia sotto pres-
sione. Sui medici e sugli infer-
mieri che lavorano gia al limite.
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LINDA DI BENEDETTO
Dietrol'operazione per
riequilibrare larete dei
postiletto, laregione Lazio
faun favore ai privati. Su
tutti, lecliniche fondate dal
parlamentare leghista con
cuiil presidente halavorato
Con la pubblicazione del nuo-
voPianodella rete ospedaliera
2026-2028, 1a giunta del gover-
natoredel Lazio Francesco Roc-
ca ha ufficializzato il taglio di
346 posti letto per rispettare i
vincoli imposti dal ministero
della Salute con il Dm 70/2015,
il decreto che riordina le reti
ospedaliere nazionali. Il taglio
imposto prevede una riduzio-
nedi 130 posti letto nelle strut-
ture pubbliche, e 216 posti del
cosiddetto fabbisognoaggiun-
tivo, ossia quella quota desti-
nataad ampliarel'offerta com-
plessiva, attraverso le struttu-
re private. Formalmente, un'o-
perazione di riequilibrio. Nei
fatti, una redistribuzione che
taglia i posti letto pubblici e
rafforza la rete dei privati. Il
Gruppo San Raffaele della fa-
miglia Angelucci, il Gruppo Ga-
rofalo Health ed altri operato-
ri del settore infatti non solo
hanno conservato intatta la
propria dotazione, ma in alcu-
ni casi hanno anche rafforza-
to la loro posizione.

11 Gruppo San Raffaele, fonda-
to dal deputato leghista Anto-
nio Angelucci, ex datore di la-
voro del governatore France-
scoRocca, escedal Piano con la
propria dotazione di posti let-
to completamente preservata.

DOMANI
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11 San Raffaele Pisana, Irccs di
riferimento, mantiene i suoi
298 posti letto: la rimodulazio-
neconferma 30 posti di Medici-
na Generale per acuti accanto
a 268 posti di Riabilitazione,
posizionando la struttura co-
me valvola di sfogo per i Pron-
to Soccorso romani sovraffol-
lati. 11 San Raffaele di Cassino
conserva intatti i suoi 259 po-
sti letto—30di Medicina, 69 di
Lungodegenza e 160 di Riabili-
tazione—senzacheunsololet-
to sia stato sacrificato. 11 polo
di Monte Compatri rimane a
125 posti, quellodi Rocca di Pa-
paa9sequellodel Portuensea
9.

Gli altri vincitori

11 resto della rete privata pre-
senta un quadro variegato,
con qualche “vincitore” inso-
spettabile comel European Ho-
spital, della famiglia Garofalo
che passa da 54 posti letto di
riabilitazione a 79 posti per
acuti. Aurelia Hospital sempre
del gruppo Garofalo Health
guadagna cinque posti — pas-
sandoda 232a 237 —econsoli-
da il suo ruolo come Polo Car-
diochirurgico.

11 San Carlo di Nancy non solo
portaladotazioneda173a177
posti, ma guadagna lo status
di DeadiILivello.Mentreil Poli-
clinico Casilino mantiene i
suoi 287 posti.

In area cattolica la Fondazio-
ne Policlinico Gemelli, gia co-
losso della rete con 1.552 posti,
potenzia ulteriormente 1'Area
Medica portandoda 185a 2341
posti di Medicina Generale per
assorbire la pressione dell'e-
mergenza romana. Mentre 1'0O-
spedale Pediatrico Bambino
Gesu ottiene con questo Piano

il riconoscimento stabile nella
programmazione regionale
per 359 posti letto dedicati ai
residenti nel Lazio, a cui si ag-
giungonoi161dellasededi Pa-
lidoro e i 22 di quella di Santa
Marinella, confermandosi co-
me “Stato nello Stato” e unico
hub pediatrico dell'intera rete
regionale.

Anche il Biocampus medico,
mantiene intattii suoi 393 po-
sti letto. La rete ospedaliera
pubblica invece ha subito una
riduzione complessiva di 130
postiletto. Il presidio piti colpi-
toequellodi Amatrice, che per-
de 35 posti letto, passada 75 a
40, Tra le altre strutture seguo-
no Formia, con un taglio di 21
posti(da182a161) eTivoli,che
scendeda 261 a 240.L'Ospedale

dei Castelli perde 18 posti.Siag-
giungono anche Palestrina e
Anzio,entrambe conunaridu-
zione di 13 posti letto. Inoltre
tra le grandi strutture romane
il San Camillo-Forlanini cede
14 posti, il Policlinico Umberto
Iflettedi 12 posti, eil SantoSpi-
rito—anch'essoaquota 12. Co-
si nel complesso, il rapporto
tra pubblico e privato nel La-
zio si attesta oggi su una so-
stanziale parita: 51 per cento
pubblico (11.220 posti letto) e
49 per cento privato (10.736).
Un dato in controtendenza ri-
spetto alla media nazionale,
dove il privato si ferma attor-
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no al 20 per cento. Parallela-
mente, il Piano elimina per le
strutture accreditate della rete
dell'emergenza ogni limite
all'acquisto di grandi tecnolo-
giediagnostiche—Tac, Peteri-
sonanze magnetiche —libera-
lizzandone di fatto I'espansio-
ne senza pit il vincolo del fab-
bisogno regionale.

A questo quadro si aggiungo-
no i ritardi nello sviluppo
dell'assistenza territoriale. Se-
condo l'ultimo monitoraggio
dell'Agenas sul Pnrr Salute, nel

Lazio risultano attive 96 Case
della Comunita su 145 pro-
gramimate, ma solo 6 rispetta-
no pienamente gli standard
del Dm 77/2022. Ancora pittin-
dietro gli Ospedali di Comuni-
ta: su 42 previsti, ne risultano
operativi appena 3. A conti fat-
tiil pianodel governatore Roc-
ca, conferma un modello che
sembra favorire ancora una
volta la sanita privata. Cosi chi
aveva i letti se li tiene stretti,
chinonliavevacontinuainve-
ce ad aspettare.
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Il governatore
del Lazio
Francesco
Rocca ha
lavorato per il
gruppo San
Raffaeleed éin
ottimi rapporti
con Angelucci
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Scontro sui farmaci tra Regione e medici

La richiesta di controllare le prescrizioni irrita i professionisti di base, Rocca: «Ridurre le spese inappropriate»

ca: «Sospenderemo la circolare e cercheremo
una soluzione condivisa, ma la spesa inappro-
priata é ancora alta e va azzerata».

alle pagine 2e 3

di Clarida Salvatori

(' coppia la polemica tra medici di medicina
L) generale e Regione: oggetto della discordia

un documento a firma di Urbani, direttore del-
la direzione regionale Salute, sull’'appropria-
tezza delle prescrizioni farmaceutiche e la ri-
chiesta di analizzare mensilmente il profilo di
dieci dottori. Misure che hanno fatto scattare
lo stato di agitazione dei camici bianchi. Roc-

Un documento scuote gli
animi e rischia di incrinare i
(gia delicati) rapporti tra Re-
gione e medici di medicina
generale. Si tratta delle «Di-
sposizioni per il monitorag-
gio della farmaceutica con-
venzionata-definizione dei
criteri di operativita delle Ca-
pi e rendicontazione delle at-
tivita svolte», iniziato a circo-
lare tra i sanitari venerdi scor-
so e firmato dal direttore re-
gionale della Salute, Andrea
Urbani, e dalla dirigente del-
l'area farmaci, Marzia Mensu-
rati. A far saltare i fragili equi-
libri tra la categoria e 'ammi-
nistrazione, la richiesta di
«analizzare nel corso della
convocazione mensile il pro-
filo prescrittivo di dieci medi-
ci e, per ciascuno di essi, ac-
quisire le necessarie informa-

zioni di merito (controdedu-
zioni) relative ai profili di
inappropriatezza, con riferi-
mento ai 14 indicatori indivi-
duati».

Enon solo. Nel documento,
indirizzato ai direttori genera-
li e ai commissari delle Asl, si
legge anche che «ogni com-
missione autodeterminera le
modalita di identificazione
dei medici da convocare, fer-
mo restando l'obbligo di
identificarne dieci al mese» e
anche la necessita di una ren-
dicontazione mensile «entro
cinque giorni dalla seduta, su
numero dei pazienti indivi-
duati, controdeduzioni acqui-
site, quelle accettate e non ac-
cettate, quelle che hanno de-
terminato un recupero eco-
nomico». Dettami troppo
stringenti e impositivi per i

medici di medicina generale,
che hanno letto le disposizio-
ni della direzione regionale
come un atto di messa sotto
indagine della loro professio-
nalita e una mancata centra-
tura della problematica legata
alle cure e non a un discorso
meramente economico. Da
qui ¢ scaturita, da parte dei
camici bianchi, una dura pre-
sa di posizione contro i detta-
mi regionali, con la conse-
guente dichiarazione dello
stato di agitazione della cate-
goria e il ritiro dei rappresen-
tanti da ogni commissione,
tra cui proprio quella sull’ap-
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propriatezza prescrittiva, e da
ogni tavolo (compreso quello

sulle Case di Comunita che si
tiene oggi, per le quali 'Age-
nas ha parlato di un 66,2 per
cento di attivazione — vale a
dire g6 su 145 — ben al di so-
pra della media del 45,5).

A rasserenare gli animi, do-
po lalevata di scudi, ¢ interve-
nuto direttamente il presi-
dente della Regione, France-
sco Rocca: «La circolare in
questione verra sospesa in
modo da poterne discutere in
maniera condivisa con tutte le
parti in causa — ha assicurato

il governatore del Lazio —.
Ma l'obiettivo deve essere
chiaro per tutti: va ridotta la
spesa inappropriata. Lavore-
remo per trovare un‘altra for-
mula che non sia quella indi-
cata, ma le Asl e le commis-
sioni devono fare il loro lavo-
TO».

A titolo puramente esem-
plificativo, per capire le ragio-
ni che hanno spinto a un si-
mile provvedimento, nel La-
zio la spesa farmaceutica pro

capite ammonta a 398 euro
I'anno, mentre in Emilia Ro-

magna e in Piemonte rispetti-
vamente a 300 e 309. Va peg-
gio al Sud: in Sicilia 420, in
Campania 430. «Quando mi
sono insediato, per sole quat-
tordici molecole dei farmaci
generici c’era una spesa inap-
propriata di 76 milioni. Ab-
biamo iniziato a ridurla, tanto
che oggi ¢ scesa a circa 40 —
prosegue Rocca—. Maancora
non basta. E bisognera inter-
venire per portarla a quota ze-
TO e avere Cosl una spesa far-
maceutica corretta».

Clarida Salvatori

La richiesta di controllare

le prescrizioni inappropriate
irrita i professionisti di base

Rocca: «Ridurre gli sprechi,
nel Lazio si spende troppo»
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Dir. Resp.:Luciano Fontana

Magi risponde

al governatore:
«Dichiarazioni
che alimentano
la sfiducia»

Botta e risposta, in ambito di polemica sanitaria, anche professioni infermieristiche) ha aggiunto che «va

tra medici, Rocca e infermieri. Antonio Magi, presidente mantenuto al centro il paziente, valorizzando il contributo

dell'Ordine dei medici (Omceo) ha risposto al governatore ~ di tutte le professioni sanitarie ed evitando letture

che nei giorni scorsi li aveva definiti «una lobby parziali». (Cla. Sa.) © RIPRODUZIONE RISERVATA

potentissima che sta lavorando perché non vi sia passaggio
di consegne» con altre professioni. «Le sue sono
semplificazioni divisive e una narrazione distorta. Cosi si
alimenta un clima di sfiducia», ha detto. Rocca ha replicato
di non aver «mai messo in discussione il ruolo, 'autonomia
e la centralita del medico nel nostro sistema sanitario».
Mentre Maurizio Zega, presidente dell’'Opi (Ordine delle
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«Questa € solo la goccia che ha fatto traboc-
care il vaso. Noi non abbiamo davanti algorit-
mi, né codici fiscali, né spese o bilanci. Noi ab-
biamo davanti persone con problematiche e
patologie»: Pier Luigi Bartoletti, segretario
provinciale della Fimmg (Federazione dei me-
dici di medicina generale) spiega le ragioni del

loro stato di agitazione.

apagna3

«Loro valutano 1 costi
ma davanti a noi

ci sono delle persone
non degl algoritmi»

Bartoletti (Fimmg): «Curiamo o pensiamo ad altro?»

«Questa € solo la goccia che
ha fatto traboccare il vaso do-
po due anni e mezzo di pres-
sioni. Non riesco pii1 a capire
dove si voglia arrivare». Pier
Luigi Bartoletti, segretario
provinciale della Fimmg (Fe-
derazione dei medici di medi-
cina generale), non si capaci-
ta dello strappo con la Regio-
ne. «Lappropriatezza é undo-
vere medico e abbiamo anche
il nostro Ordine che vigila su
questo. Quindi per noi é scon-
tato rispettarla. Poi certo, la
Regione ha il diritto e dovere
di verificare. Ma di certo non
COSI».

Cosa trovate di sbagliato in
questa modalita?

«Noi non abbiamo davanti
algoritmi, né codici fiscali, né
spese e bilanci. Noi abbiamo
davanti persone con proble-
matiche e patologie. Se si ri-
duce la sanita a un algoritmo
di spesa si fa un'operazione
puramente economica».

Si tratta quindi di due piani
del tutto differenti?

«INoi siamo tenuti a essere
“periti, prudenti e diligenti”.
E se non rispettiamo questi
parametri siamo imputabili
di colpa medica. Ma, mi chie-
do, come possiamo esserlo se
anziché a curare pensiamo ad
altro, se pensiamo a quelli che
per loro sono possibili spre-
chi? E ovvio che le chiavi di
lettura sono diverse. Loro va-
lutano le spese, non le perso-

ne che le determinano».

Puo fare un esempio con-
creto per capire le conse-
guenze di questa disposizio-
ne?

«Certo. Se ho un paziente
anziano con una brutta pol-
monite e ritengo che debba
prendere l'antibiotico per 20
giorni, e poi appunto guarisce
senza essere finito in ospeda-
le, io come medico vengo “in-
dagato” per aver prescritto
troppe medicine. Non si con-
sidera che ho fatto spendere
35 euro anziché 2mila del ri-
covero. Non si considera che
il paziente poi, grazie a quel
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farmaco, € stato bene. Se agis-
si cosi rischierei di essere ri-
chiamato e sanzionato».

Quindi secondo lei quali
potrebbero essere le conse-
guenze?

«Semplice. Che il medico,
magari uno meno esperto,
pur di non finire sotto indagi-
ne, direbbe al vecchietto di
andare in ospedale».

E in caso contrario, se un

medico decide di procedere
comunque, incurante di fini-
re «sotto accusa»?

«Accadra che qualcuno gli
chiedera conto delle sue azio-
ni. Ma il medico, € evidente,
non puo rispondere con delle
controdeduzioni di spesa,
quello che puo fare ¢ mandar-

I nodi

Il documento
contestato

o Nei giorni scorsila

direzione regionale
Salute hainviato un
documento a direttori
generali e commissari
delle Asirelativo
all'appropriatezza
farmaceutica e relative
disposizioni da adottare
da parte delle aziende

| passaggi
controversi

o Nel testo si legge che

andranno «analizzati
ogni mese i profili
prescrittivi di 10 medici
e acquisite le necessarie
informazioni di merito
sull'inappropriatezza,
con riferimento ai 14
indicatori individuati»

Lareazione
dei camici bianchi

0 Le disposizioni della

direzione regionale sono
state viste dai camici
binchi come un atto di
messa sotto indagine
della professionalita e
una errata visione delle
cure ridotta a discorso
meramente economico

Le rassicurazione
del governatore

0 La circolare «verra

ritirata», ha assicurato
il presidente Rocca, per
cercare «una soluzione
condivisa». Ma la spesa
farmaceutica
inappropriata, ridotta
da 76 a 40 milioni,
va azzerata

' ne una di cio che gli compete,

cioé di cura».

Questa situazione ha ina-
sprito i rapporti tra la catego-
ria e la Regione?

«Non capiamo i messaggi
minatori di chi continua a
perseverare su una politica
che crea danni a cittadino pit
che al medico. E ci chiediamo
se vogliano mantenere pub-
blico il sistema sanitario o se
vogliano smantellarlo. Si cre-
ano danni nei rapporti con i
medici, perché cosi la Asl di-
venta un controllore e la Re-
gione il suo ispiratore».

Cosa succedera adesso?

«Siamo in stato di agitazio-
ne. Non ci hanno lasciato al-
ternativa. Quindi non ci sedia-
mo piu ai tavoli delle trattative
neé ai Capi (Commissioni di
appropriatezza prescrittiva
interdistrettuale, ndr). Se la
farmaceutica ¢ un problema
va risolto ma non cosi. Il me-
dico deve fare il medico, non
il ragioniere, non l'esattore.
Altrimenti si distorce un siste-
ma.

Cla. Sa.
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