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Liste d’attesa, schiaffo delle Regioni al governo. E la Lega le sostiene

Liste d’attesa, schiaffo delle Regioni
Bocciato il decreto col si della Lega

di Michele Bocci

I decreto sulle liste d’attesa cosi co-
m’'e non va bene. La norma voluta da
Giorgia Meloni in chiave elettorale,
presentata dal ministro alla Salute
Orazio Schillaci appena quattro gior-
ni prima delle Europee, & finita al
centro di una battaglia politica che
divide la maggioranza. leri le Regio-
ni, la gran parte delle quali governa-
te dal centrodestra, hanno bocciato
Iatto. La loro Conferenza ha infatti
espresso parere negativo (con il solo
voto contrario del Lazio) sulla legge,
mossaapprezzata dalla Lega. Le criti-
che al testo, che ieri mattina durante
lariunione tra i presidenti sono state
anche accese, sono di vario tipo, con
ad esempio osservazioni riguardo al-
I'assenza di finanziamenti per mette-
re in atto le varie misure. Il punto
chiave € pero I'articolo 2. La norma
da la possibilita al ministero alla Salu-
te di fare ispezioni all'interno delle
Regioni dove le liste di attesa non
vanno bene e nel caso sanzionare an-
che i direttori generali delle Asl, ma-
nager nominati dai presidenti. Una
prerogativa fortemente centralistica
voluta dallo stesso governo che ha
approvato '’Autonomia differenzia-
ta. Due modi diversi di vedere 1a sani-
ta e non solo quella: da una parte Fra-
telli d’Italia, che controlla il ministe-
ro alla Salute, dall’altra la Lega, alla

La Conferenza dei
presidenti censura
'atto dell esecutivo:
nel mirino I'invio di
ispettori da Roma. Il
Carroccio vuole
abolire la norma

quale appartengono i presidenti di
alcune delle Regioni pit forti sul
fronte sanitario.

Ieri nel corso della riunione a To-
scana ed Emilia-Romagna, che sono
partite all’attacco, si sono quindi uni-
teil Veneto, la Lombardia, il Piemon-
te e poi tutte le altre. Le Regioni vor-
rebbero che I'articolo 2 venisse rifor-
mulato, altrimenti il loro parere re-
sterd negativo. Ma in Parlamento c’e¢
gia chi ha pensato di fare di pin, di
cancellare del tutto quel passaggio
del decreto. Si tratta della Lega. E se
le intenzioni del partito di Salvini
non fossero state gia chiare, ieri po-
meriggio ha detto la sua Massimilia-
no Romeo, il capogruppo del Carroc-
cio al Senato e primo firmatario del-
I'emendamento: «Auspichiamo una
proposta di mediazione da parte del
governo che venga incontro alle
istanze della Conferenza delle Regio-
ni. Noi proponiamo un sistema di va-
lutazione e monitoraggio delle Re-
gioni nell'esercizio dell’autonomia
differenziata». La segretaria del Pd
EllySchlein attacca: «Ildecreto dove-
varisolvere il tragico problema delle
liste di attesa e le Regioni lo boccia-
no perché & privo dirisorse e fa spac-
care la maggioranza». «E un bluff»,
sentenzia il dem Francesco Boccia. Il
presidente dei 58 Giuseppe Conte ag-
giunge: «Passato il voto per le Euro-
pee gli slogan si schiantano controla

realta, denunciata ora anche dalle
Regioni, molte di centrodestra». Fdl
si difende replicando all’opposizio-
ne, senza fare pero riferimenti alla
Lega.

Le Regioni ieri hanno avuto da ridi-
re anche sulla questione delle risor-
se economiche, che praticamente
nell’atto non sono previste, visto che
si chiede alle amministrazioni locali
di utilizzare cid che avanza dei fondi
(tra I'altro nemmeno quelli aggiunti-
vi) gia destinati alle liste di attesa I'an-
no scorso. «Un’efficace attuazione di
misure di contenimento dei tempi di
attesa non puo prescindere dalla di-
sponibilita di congrue risorse econo-
mico-finanziarie aggiuntive e di ade-
guaterisorse umane», diconoi presi-
denti. Le Regioni scrivono chiara-
mente nel parere sul decreto una co-
sa sempre taciuta dal governo: «Con-
siderato cheil livello di finanziamen-
to del servizio sanitario € notoria-
mente sottodimensionato, rispetto a
quello dei principali Paesi europei, e
sta determinando serie difficolta in
tutte le Regioni ad assicurare I'equili-
brio economico-finanziario dei bilan-
ci sanitari, le Regioni non sono nelle
condizioni di finanziare il costo di mi-
sure ed interventi aggiuntivi, seppur
condivisi perla finalita, poiché il fon-
do sanitario nazionale & gia larga-
mente insufficiente». Un’altra borda-
taal governo Meloni. ererosuzione miservara
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ROMA
RegionieLegavannoall’attac-
codeldecreto anti-liste di atte-
sa. Nelmirinodientrambeé fi-
nito in particolare l'articolo 2
del provvedimento, quello
cheistituisce pressoil ministe-
ro di Orazio Schillaci una spe-
cie diispettorato che, suppor-
tatoanche daiCarabinieri, do-
vrebbe controllare I'applica-
zione delle disposizioni ta-
glia-coda e irrogare sanzioni
che prevedono anche la possi-
bilita che i direttori generali
delle Asl inadempienti perda-
nolapoltrona. Perigovernato-
1i, riuniti ieri in conclave, un
atto dilesa maesta, «con profi-
li diillegittimita costituziona-
le», puntualizzano nel docu-
mento approvato dalla Confe-
renza delle Regioni conil solo
laziale Francesco Rocca a
smarcarsi.

Lostralciodello stesso artico-
lo lo chiede anche la Lega,
conun emendamento a firma
del capogruppo al Senato,
Massimiliano Romeo, che ha
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LA MAGGIORANZA SI DIVIDE SULLA SANITA

Le Regioni e la Lega vanno all’attacco
No al decreto Schillaci anti-liste di attesa

mandato in fibrillazione la
maggioranza, Al punto da far
sospendere al governola pre-

sentazione dei pareri, nono-
stanteil decreto siainritardo
sullatabelladi marciache do-
vrebbe portarlo all’approva-
zione entro il 7 agosto, ma
chelovede ancora fermo alla
primaletturain Senato.

Ipartiti diopposizione hanno
fatto sapere di voler appog-
giare’emendamento del Car-
roccio, che cosi avrebbe buo-
ne possibilita di passare. Uno
smacco per la premier Gior-
gia Meloni che molto punta
sulle norme anti liste di atte-
sa, che senza 'organismo di
controllo del Ministero della
salute rischiano pero di esse-
re scritte sull’acqua. Perché
saraanche verochela possibi-
lita di andare senza pagare
dal privato quando i tempi di
attesasono piitlunghidiquel-
li massimi consentiti e le pre-
stazionida erogare anche nei
week end, per fare due esem-
pi, erano gia previste da pas-
sati provvedimenti. Ma & al-

trettanto vero che sono rima-
ste a oggi inapplicate, pro-
prio perché le Regioni non
hannomai esercitato control-
li sulle Aslei loro vertici. Che
sono poinominati dagli stessi
ipotetici controllori.

Per la leader del Pd, Elly
Schlein «questo governo da
una parte sventola la bandie-
ra dell’autonomia dall’altra
presenta un decreto che ac-
centraipoteriedelregole sul-
lelisted’attesa, senza metter-
ci un euro» . Il presidente del
gruppo Pd al Senato, France-
scoBocciarileva come«daun
lato si spacca I'Italia con la
legge Calderoli dall’altro il
partito della premier cercadi
accentrare tuttor.Dietro I'as-
salto delle Regioni al decreto
c¢’@ perd anche una questione
disoldi. «L’acquisto di presta-
zioni sanitarie dasoggetti pri-
vati accreditati —scrivono le
Regioni-1’assunzione di per-
sonale ed il ricorso alle pre-
stazioni aggiuntive, lo svol-
gimento di attivita sanitaria
in orario notturno, prefesti-
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vo e festivo, gli indispensabi-
li adeguamenti tecnologici
egliaggiornamenti informa-
tici, necessitano di un’ade-
guata disponibilita di risor-
se economiche e di persona-
le». Esu questo e difficile da-
re torto ai governatori, per-
ché di soldi, a parte 200 mi-
lioni scarsi per gli straordi-
nari dei medici, non c’é trac-
cianel decreto. PAO.RUS—
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STIPENDI IN SANITA
Ai medici italiani
il 76% in meno
degli olandesi

I nostri medici sono traime-
no pagatid’Europa: un pro-
fessionista del Servizio sani-
tario nazionale guadagnain
media il 76% in meno diun
medico olandese o il 72,3%
in meno di un tedesco.

Salinaro
a pagina 9

[ nostri medici? I meno pagati
Liste d’attesa, no delle Regioni

VITO SALINARO

nostri medici sono tra i piti poveri
d'Europa. Il confronto con i cami-
ci bianchi delle altre nazioni del
Vecchio continente & impietoso, visto
che un professionista dipendente del
Servizio sanitario nazionale guadagna
in media il 76% in meno di un medico
olandese, il 72,3% in meno di un tede-
sco, il 54,8% meno di un irlandese, il
38,4 in meno di un danese. E quanto
emerge dal rapporto di Fnomceo (la
Federazione nazionale degli Ordini dei
medici) e Censis dal titolo “Il necessa-
rio cambio di paradigma nel Servizio
sanitario nazionale: stop all’azienda-
lizzazione e ritorno del primato della
salute’; presentato a Roma in occasio-
nedel convegno “Dall'economia al pri-
mato de la persona”.

Asbirciare nella corposa analisi, sisco-
pre che la retribuzione annua lorda di
un medico italiano (a parita di potere
di acquisto) ammonta a circa 109 mi-
la dollari. Pili in basso di noi Slovenia
(108 mila), Francia (105 mila), Repub-
blica Ceca (81 mila), fino ad arrivare
alla Polonia dove i dottorinon supera-
nolasoglia dei 47 mila dollari. Dal rap-
porto viene fuori che nel Belpaese, a
differenza di quanto si pensi, i dottori
non mancano, «poiché sono 410 per
100 mila abitanti, dato superiore a
quelli di Paesi come Francia (318 me-
dici per 100 mila abitanti) o Paesi Bas-
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si (390 medici per 100.000 abitanti).
Sono invece non attraenti nel servizio
sanitario le condizionidilavoro elere-
tribuzioni contrattuali», si legge nel
rapporto. Infatti, trail 2015 e i1 2023 la
retribuzione media ha subito una con-
trazione in termini reali del 6,1%, no-
nostante un incremento in terminias-
soluti di circa 7 mila euro annui. E a
proposito di condizioni di lavoro: dal
2012 al 2022 «& aumentato il ricorso al
lavoro atempo e interinale (dal 2012 al
2022 un balzo del +75,4%)». La spesa
per un impiego a tempo determinato,
per consulenze, collaborazioni, interi-
nale e altre prestazioni di lavoro sani-
tarie e sociosanitarie provenienti dal
privato, & stata pari a 3,6 miliardi di eu-
ro nel 2022, con un incremento del
+66,4% rispetto al 2012.

E gli italiani cosa pensano del sistema
sanitario? [l rapporto evidenzia che «9
cittadini su 10 sono convinti e preoc-
cupati del fatto che il vincolo di bilan-
cio & stato troppo a lungo il re incon-
trastato delle decisionirelative alla spe-
sa pubblica per la sanita». Ben 1'85%
deiconnazionali ritiene opportuno in-
vestire per restituire attrattivita allavo-
ro degli operatorisanitari evitando che
contratti precari e basse retribuzioni
ne determinino una fugaall'estero. «Le
diffuse esperienze degliitaliani, diliste
di attesa molto lunghe per l'accesso a
prestazioni sanitarie nelle strutture
pubbliche o del privato accreditato, e

il relativo inevitabile ricorso al privato
puro per accorciare i tempi diaccesso,
oanche quelle in strutture e servizi in-
tasati e non in linea con gli standard
attesi di qualita, hanno reso dramma-
ticamente attuale I'urgenza sociale di
un diverso approccio alla sanita», ri-
cordala Fnomceo. «Negli ultimi 24 me-
si - avverte la Federazione degli ordi-
ni professionali -, il 44,5% degli italia-
nihasperimentato situazioni di sovra-
affollamento in reparti ospedalieri o
strutture sanitarie». Il moltiplicarsi di
aggressioni ai medici, poi - & l'indica-
zione dell'indagine -, non ¢ altro chela
trasformazione del medico stesso nel
capro espiatorio di contesti difficili e di
eventuali prestazioni non in linea con
le aspettative. Secondo 1'84,3% degli
italiani, le aggressioni sono un'emer-
genza su cui occorre intervenire con
provvedimenti urgenti ed efficaci».

Fin qui il rapporto. Ma in queste ore
c'e un altro fronte caldo per la nostra




LAY

sanita, ed e quello del rapporto tra le
Regioni e l'esecutivo di Giorgia Melo-
ni sulle liste di attesa: la Conferenza
delle Regioni e delle Province autono-
me amaggioranza (fatta eccezione per
la Regione Lazio) ha espresso parere
negativo al decreto legge sulle liste d'at-

possa accedere nelle aziende sanita-
rie, scavalcando Regioni e Province au-
tonome, anche avvalendosi del sup-
porto dei Carabinieri per la tutela del-
la salute (anziché delle Regioni stes-
se)». Gli enti locali propongono dun-
que una modifica del testo.

tesa, eritiene «imprescindibile lo stral-
ciodell’articolo 2, la cui attuale formu-
lazione & quanto meno lesiva del prin-
cipio dileale collaborazione». Lartico-
lo in questione, scrivono le Regioni,
«prevede che, a fronte delle segnala-
zionidi cittadini, enti locali ed associa-
zioni di categoria (che dovrebbero es-
sere innanzitutto trasmesse alle Regio-
ni interessate) I'Organismo di verifica
e controllo sull’assistenza sanitaria

La
SQNET.&; retribuzione
annua lorda
di un medico
Fnomceo e Censis: italiano (a
un camice bianco Eﬁgf‘efgl
del Servizio sanitario Aeabists)
guadagna ].1 76% ammonta
in meno di un collega a circa 109
olandese e il 72,3% ::snaa dollari/
di un tedesco.
Per 9 cittadini su 10
il vincolo di bilancio
¢ stato troppo a lungo
il re incontrastato
delle decisioni
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AZIENDE E REGIONI

Liste d’attesa: le Regioni danno
parere negativo al decreto, necessari
piu fondi e cambiare I’art.2

Parere negativo al decreto legge sulle liste
d’attesa da parte della Conferenza delle
Regioni che chiede “I’accoglimento della
proposta di modifica all’articolo 2, tesa, in una
logica di leale collaborazione, a migliorare il
testo del decreto e a renderlo rispettoso delle

competenze e delle prerogative di ciascun livello istituzionale come previsto

dalla Costituzione”. L’articolo 2 che le Regioni vogliono stralciare prevede
“un Organismo di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria che hail
compito di vigilare e svolgere verifiche presso le aziende sanitarie locali e

ospedaliere e presso gli erogatori privati accreditati”. Secondo il parere delle
Regioni, presentato in sede di Conferenza Stato-Regioni, tale formulazione e

“quanto meno lesiva del principio di leale collaborazione” e presenta “dei
profili di illegittimita costituzionale”. Per questo € “quantomeno necessaria
una riscrittura condivisa di questo articolo, che, nel prevedere lo
svolgimento dei monitoraggi e dei controlli delle prestazioni sanitarie sulla
base di dati raccolti nella Piattaforma nazionale delle liste di attesa di cui
all’articolo 1, abbia un chiaro riferimento nella collaborazione
interistituzionale e nel rispetto delle rispettive competenze istituzionali: lo
Stato controlla le Regioni, le Regioni controllano le aziende sanitarie e si
confrontano con il livello ministeriale”. “Non e condivisibile che gli esiti
delle verifiche costituiscano elementi di valutazione del ministero della
Salute - ribadiscono le Regioni - ai fini dell’applicazione di misure
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



sanzionatorie e premiali nei confronti dei responsabili regionali o aziendali,
inclusa la revoca o il rinnovo dell’incarico in quanto tale valutazione rientra
nelle competenze regionali”.

Le Regioni fanno poi notare che “un’efficace attuazione di misure di
contenimento dei tempi di attesa non puo prescindere dalla disponibilita di
congrue risorse economico-finanziarie aggiuntive e di adeguate risorse
umane”. “L’acquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati accreditati,
I’assunzione di personale ed il ricorso alle prestazioni aggiuntive (preferibili
rispetto all’attivita libero professionale intramuraria), lo svolgimento di
attivita sanitaria in orario notturno, prefestivo e festivo, gli indispensabili
adeguamenti tecnologici e gli aggiornamenti informatici, necessitano di
un’adeguata disponibilita di risorse economiche e di personale - si rimarca
nel parere -. E’ necessario procedere alla quantificazione dei maggiori oneri
attesi, all’esplicitazione delle risorse disponibili a legislazione vigente ed al
reperimento delle risorse eventualmente mancanti. Occorre, infatti,
considerare che le risorse dell’articolo 1, commi 232 e 233, della Legge di
bilancio per I'anno 2024 potrebbero essere gia state utilizzate dalle Regioni e
dalle Province autonome per I’attuazione dei propri Piani regionali e
provinciali di contenimento dei tempi di attesa, nel qual caso il decreto
sarebbe privo di qualunque finanziamento”.

“Considerato che il livello di finanziamento del Servizio sanitario nazionale e
notoriamente sottodimensionato rispetto a quello dei principali Paesi
europei - ricorda il documento - e sta determinando serie difficolta in tutte
le Regioni, incluse quelle che il ministero della Salute ha collocato ai primi
posti per la qualita dell’assistenza sanitaria, ad assicurare I’equilibrio
economico-finanziario dei bilanci sanitari, le Regioni non sono nelle
condizioni di finanziare il costo di misure ed interventi aggiuntivi, seppur
condivisi per la finalita, poiché il Fondo sanitario nazionale e gia largamente
insufficiente”.

Secondo le Regioni poi, con riferimento alle disposizioni in materia di
personale, “é necessario che con molta chiarezza vengano superati i tetti di
spesa esistenti in materia di personale e che tale superamento sia
adeguatamente accompagnato da ulteriori risorse economico-finanziarie
destinate a coprire effettivamente, in tutti i sistemi sanitari regionali, il
fabbisogno di personale degli enti del Servizio sanitario nazionale
determinato secondo standard uniformi e condivisi”. Nel testo del decreto
sulle liste d’attesa, “I’articolo 5 e intitolato ’Superamento del tetto di spesa
per I’'assunzione di personale sanitario’, ma introduce limitate ed
insufficienti novita per ’anno in corso - si avverte nel parere - e poche novita
anche per I’'anno 2025, peraltro condizionate alla definizione di una
metodologia per la determinazione del fabbisogno di personale degli enti del
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



Ssn ed alla conseguente approvazione del Piano dei fabbisogni triennali
regionali del personale. La definizione di tale metodologia rischia pero di
rivelarsi priva di reale efficacia, atteso che la norma prevede che la sua
adozione avvenga comunque ’in coerenza con i valori di cui al comma 1’
dello stesso articolo 5, vale a dire nell’ambito degli attuali tetti di spesa per il
personale. Peraltro, trattandosi di una misura organizzativa in attuazione di
una metodologia ministeriale, la prevista approvazione da parte del
ministero della Salute appare invasiva delle competenze regionali”.

“Non e pensabile che un solo provvedimento possa risolvere una criticita di
rilievo nazionale (in quanto interessa tutte le Regioni) in tempi brevi -
concludono le Regioni -. Soprattutto, un decreto non puo raggiungere
questo risultato in assenza di adeguate risorse finanziarie, delle necessarie
risorse umane, senza I'implementazione di misure che possano affrontare il
problema per quanto concerne sia I’offerta che la domanda di prestazioni
che deve essere appropriata. Non a caso, finora nessun Paese europeo aveva
affrontato la problematica delle liste di attesa con un approccio
esclusivamente inquisitorio e sanzionatorio”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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SANITA

Mediei italiani
piu precarie
con retribuzioni
piu basse
(in termini reali)
rispetto a
un decennio fa

- Damiani a pag. 30

I numerinelreportFriomceo-Censis. Retribuzionieffettive dei mediciin calo rispetto al 2015

Crescono i precarinella sanita

In 10 anni+66% dispesaperilpersonale nonpermanente

DI MICHELE DAMIANI
edici italiani piu pre-
cari e con retribuzio-
ni piu basse (in termi-
ni reali) rispetto a un

decennio fa. Tra il 2012 e il
2022, la spesa per il personale
medico «<non permanente», quin-
di relativa a consulenze, lavoro
interinale, collaborazioni e al-
tre prestazionidal privato, & cre-
sciuta del 66,4%. Considerando
le unita annue di lavoro, si regi-
stra un aumento del 75,4% in
dieci anni. Questo in un conte-
sto nel quale la spesa per il per-
sonale permanente & cresciuta,
invece, del 6,4%. A livello di re-
tribuzioni, come accennato, il
valore complessivorisultain ca-
lo (-6,1% in termini reali tra il
2015 e112022). E il quadro trac-
ciato dalreport diffusoieridalla
Fnomceo (Federazione naziona-
le medici, chirurghi e odontoia-
tri) in collaborazione con il Cen-
sis, che analizza la situazione
del personale medico in Italia,
dal 2012 al 2022.
Piuintermittenti. Conside-
rate le unita annue di lavoro a
tempo determinato e interinali,
«per le figure sanitarie si regi-
stra una crescita del 75,4% nel
2012-2022: +29,6% nel
2012-2019 e +354% nel
2019-2022. In pratica, tra 2012
e 2022 ci sono 15.320 unita an-
nue dilavoroin pit», fanno sape-
re gli analisti. In particolare,

nello stesso periodo, per le figu-
re sanitarie con contratti a tem-
po determinato «si & registrato
un balzo del +78,1%, con
+23,1% in fase preCovid e
+44,6% in quella successiva»r.
Peril lavoro interinale invece si
registra un incremento del
45,2% nel 2012-2022, risultan-
te di +103,4% nel 2012-2019 e
-28,6% tra 2019 e 2022. Riguar-
do alle figure sanitarie stabili
nello stesso periodo 2012-2022,
siéavuto un «incremento mode-
sto del 2,6%, con un taglio del
2% tra 2012 e 2019 e un sussul-
to del + 4,6% tra 2019 e 2022,
cheincludelareazione all'emer-
genzar.

Tanta spesa per medici
non permanenti. Un’impen-
nata, quindi, per i lavoratori
non permanenti, che si manife-

sta anche parlando di costi. La
spesa per lavoro a tempo deter-
minato, consulenze, collabora-
zioni, interinale e altre presta-
zioni di lavoro sanitarie e socio-
sanitarie provenienti dal priva-
to, infatti, & stata paria 3,6 mi-
liardidi euronel 2022, con un in-
cremento del +66,4% rispetto al
2012, esito di +15,1% nel
2012-2019 e +44,5% tra 2019 e
2022. La spesa per il tempo de-
terminato e stata nel 2022 pari
a 1,9 miliardi di euro con
+93,4% rispetto a dieci anni pri-
ma, mentre quello per consulen-

ze, collaborazioni, interinale e
altre prestazioni di lavoro dal
privato sono state paria 1,7 mi-
liardi di euro, con un balzo del
+44,2% in dieci anni. La spesa
per personale permanente inve-
ce & aumentata del +6,4% nel

2012-2022, con -0,8% nel
2012-2019 e +7,2% nel
2019-2022.

Retribuzioni in difficolta.
Alla mancanza di stabilita nei
contratti, infine, si aggiunge an-
che una situazione complicata
per quanto riguarda i salari.
Non, pero, in merito al numero
complessivo dei medici rispetto
alla popolazione: «In Italia», si
legge ancora nel report, «<non c’e
un reale shortage di medici poi-
ché sono 410 per 100 mila abi-
tanti, dato superiore a quelli di
paesi come Francia (318 medici
per 100 mila abitanti) o Paesi
Bassi (390 medici per 100.000
abitanti)». Sono invece «non at-
traenti le condizioni di lavoro e
le retribuzioni contrattuali, che
nel periodo 2015-2022 sono ad-
dirittura diminuite in termini
realidel 6,1%».
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LAVORO E PROFESSIONE

Fnomceo-Censis: piu contratti
temporanei e retribuzioni in
picchiata, i medici in fuga dal Ssn

Otto italiani su dieci ne sono convinti: se in

questi anni il Servizio sanitario nazionale ha

retto, lo si deve all’impegno straordinario dei

medici. Che lo hanno puntellato con sforzo

individuale, in condizioni difficili e senza un

ritorno economico adeguato.

A fotografare la situazione — e a proporre

soluzioni - e il nuovo Rapporto Fnomceo-

Censis, “Il necessario cambio di paradigma nel Servizio sanitario: stop
all’aziendalizzazione e ritorno del primato della salute”, presentato questa
mattina a Roma in occasione del Convegno “Dall’economia al primato della
persona”, organizzato dalla stessa Federazione nazionale degli Ordini dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri.

Esiste ormai ampio consenso sociale sull’'urgenza di rilanciare il Servizio
sanitario provato da un prolungato depotenziamento a causa di risorse
pubbliche cresciute troppo poco rispetto ai fabbisogni sanitari di una
popolazione che invecchia e che richiede risposte assistenziali appropriate
per acuzie, cronicita sempre piu diffuse e, anche, nei casi di possibili
emergenze.

Le diffuse esperienze degli italiani di liste di attesa molto lunghe per
I’accesso a prestazioni sanitarie nelle strutture pubbliche o del privato

accreditato e il relativo inevitabile ricorso al privato puro per accorciare i
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tempi di accesso o, anche, quelle in strutture e servizi intasati e non in linea
con gli standard attesi di qualita, hanno reso drammaticamente attuale
I'urgenza sociale di un diverso approccio alla sanita.

La necessita di intervenire rapidamente attraendo nuovi medici e
trattenendo quelli in servizio e resa piu stringente dal fatto che negli ultimi
24 mesi, direttamente o tramite familiari il 44,5% degli italiani ha
sperimentato situazioni di sovra-affollamento in reparti ospedalieri o
strutture sanitarie. Sono esperienza condivise dal 44,7% nel Nord-Ovest, dal
39% nel Nord-Est, dal 45,5% nel Centro e dal 46,8% al Sud-Isole.

Il moltiplicarsi di aggressioni ai medici non e altro che la trasformazione del
medico stesso nel capro espiatorio di contesti difficili, e eventuali prestazioni
non in linea con le aspettative. Secondo I’84,3% degli italiani le aggressioni ai
medici sono un’emergenza su cui occorre intervenire con provvedimenti
urgenti ed efficaci.

Se il potenziamento sostanziale del finanziamento pubblico e una sorta di
precondizione ineludibile, tuttavia esso non esaurisce la gamma di
problematiche da affrontare poiché, a questo stadio, quel che va rimesso in
discussione e un approccio di fondo, culturale e operativo, troppo a lungo
egemone nella sanita italiana.

E I’'approccio aziendalistico, in cui il rispetto di vincoli di bilancio prevale su
criteri di valutazione fondati sulla necessita e ’'appropriatezza delle
prestazioni per la tutela della salute dei cittadini e che, di conseguenza, pone
il medico in posizione subordinata rispetto ai responsabili economico-
finanziari della sanita.

Il contenimento della spesa come obiettivo primario ha generato il perverso
spostamento del costo di una parte non irrilevante di prestazioni
appropriate dal bilancio pubblico ai budget privati delle famiglie, creando il
presupposto di una sanita differenziata per capacita economica. Sono ormai
g italiani su 10 a dichiararsi convinti e preoccupati del fatto che il vincolo di
bilancio e stato troppo a lungo il re incontrastato delle decisioni relative alla
spesa pubblica per la sanita.

L’aziendalizzazione, poi, e stata anche all’origine di una prolungata e
autolesionistica politica di contenimento della spesa per il personale
sanitario, con un marcato disinvestimento nei medici, infermieri e altri
operatori.

Cosl, nel tempo, lavorare nel Servizio sanitario e diventato sempre piu
difficile, pesante, ad altissimo rischio di burn-out, senza adeguate
gratificazioni economiche.
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Da qui I'inevitabile fuga dal Servizio sanitario verso soluzioni professionali
meno logoranti e a piu alta gratificazione, nella libera professione cosi come
nelle sanita di altri paesi. Intanto, le esigenze di personale sono state
affrontate ricorrendo a contratti temporanei e addirittura a forme di
forniture di servizi. Considerate le unita annue di lavoro a tempo
determinato e interinali, per le figure sanitarie si registra, dal 2012 al 2022,
un balzo di +75,4%. Nello stesso periodo, le figure sanitarie stabili, a tempo
indeterminato, sono aumentate solo del 2,6%. La spesa per lavoro a tempo
determinato, consulenze, collaborazioni, interinale e altre prestazioni di
lavoro sanitarie e sociosanitarie provenienti dal privato e stata pari a 3,6
miliardi di euro nel 2022, con un incremento del +66,4% rispetto al 2012.
Nello stesso periodo, la spesa per il personale permanente € aumentata solo
del 6,4%. La spesa totale per le retribuzioni dei medici permanenti nella
Pubblica amministrazione tra il 2012 e il 2022 € rimasta sostanzialmente
invariata, registrando un +0,2%, con -2,5% tra il 2012 e il 2019 e un +2,8% tra
il 2019 e il 2022. Addirittura, tra il 2015 e il 2022 le retribuzioni dei medici
nella PA sono diminuite, in termini reali, del 6,1%. Questi numeri, uniti alle
condizioni di lavoro, sono una conferma ulteriore del mancato investimento
sulla risorsa chiave della sanita: i medici. Del resto, posto pari a 100 il valore
delle retribuzioni dei medici dipendenti italiani, nei Paesi Bassi e pari a 176,
in Germania a 172,3 e Irlanda a 154,8: i medici italiani guadagnano molto
meno dei colleghi di altri paesi omologhi.

E utile fissare il paradosso di un processo altamente regressivo che parte dal
blocco delle assunzioni nel Servizio sanitario, dal lento andare della spesa
pubblica per il personale in sanita e dal persistente gap tra offerta sanitaria e
domanda di prestazioni mediche e sanitarie di una popolazione che
invecchia. Porta il Servizio sanitario a ricorrere massicciamente alla libera
professione per colmare il gap di offerta rispetto alla domanda, offrendo ai
liberi professionisti remunerazioni particolarmente attrattive. Si struttura
cosi un mercato delle prestazioni medico-specialistiche che diventa
vantaggioso anche per i medici che sono indotti a sceglierlo rispetto alle
difficolta e alle retribuzioni rallentate del lavoro permanente nel Servizio
sanitario.

Ecco descritto I'incredibile, autolesionistico, perverso circuito regressivo che
il primato dell’economia e delle logiche aziendalistiche hanno generato nel
Servizio sanitario. Lungi dal risolvere i problemi di sostenibilita economica
hanno reso possibili e praticabili soluzioni, come quello del lavoro
temporaneo acquistato sul mercato libero professionale, che fragilizzano
ulteriormente il Servizio sanitario, non senza generare costi elevati e, di
certo, non funzionali alla buona gestione economica.
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I1 processo regressivo descritto quindi mostra che la criticita reale non
consiste nella scarsita assoluta di medici rispetto alle necessita, piuttosto
nella perdita di attrattivita relativa del Servizio sanitario rispetto alle
opportunita libero professionali, peraltro poi richieste proprio dalle strutture
della sanita pubblica.

Dati di comparazione internazionale mostrano che in Italia ci sono 410
medici per 100 mila abitanti, superiore al dato di paesi come la Francia che
ha 318 medici per 100 mila abitanti o i Paesi Bassi con 390 medici per
100.000 abitanti.

E quindi evidente che in questa fase il problema chiave del Servizio sanitario
non e lo shortage, la carenza, in assoluto di personale medico reclutabile,
piuttosto la sua ridotta capacita attrattiva e di retention, trattenimento, con
collocazione permanente rispetto a contratti alternativi temporanei o alla
fuga all’estero.

Ha percio senso rilevare che piuttosto che ricorrere a medici provenienti da
paesi lontani e spesso molto diversi dal nostro, sarebbe opportuno
promuovere investimenti adeguati per restituire attrattivita al lavoro nel
Servizio sanitario. Cosi, del resto, 1a pensa I’'85% degli italiani.

Allo stesso modo, il 92,5% degli intervistati indica come urgenza suprema
procedere all’assunzione di medici e infermieri nel Servizio sanitario
nazionale. Mentre 1'84,5% € convinto che avere troppi medici con contratti
temporanei indebolisce la sanita. Per 1'87,2% e quindi prioritario migliorare
le condizioni di lavoro e le retribuzioni dei medici, proprio perché li
considerano la risorsa piu importante della sanita.

I1 vero cuore delle criticita attuali del Servizio sanitario € il suo svuotamento
da medici e altri operatori sanitari, cioe il depauperamento della risorsa
fondamentale che ha tenuto in piedi la sanita italiana nei momenti piu
difficili e da cui non si puo prescindere per una sanita di qualita, in linea con
le aspettative dei cittadini.

Il Rapporto Fnomceo-Censis rende ragione di questa dimensione decisiva e,
al contempo ancora troppo sottovalutata, della crisi del Servizio sanitario e
vuol contribuire a mettere al centro del dibattito pubblico la necessita di
rimotivare i medici, rendendo di nuovo attrattivo il lavoro ad altissima utilita
sociale all’interno della sanita universalista, per la quale gli italiani
continuano a nutrire un amore indefettibile: quasi il 92% degli italiani
considera la sanita per tutti quale motivo di orgoglio per il Paese e
distintivita a livello internazionale. Anche per questo, ’83,6% dichiara
esplicitamente che, dopo I’esperienza traumatica del Covid, si aspettava
molte piu risorse e un impegno piu intenso per potenziare la sanita. Una

riserva di disillusione consistente, condivisa da maggioranze rilevanti sui
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territori, che e anche una domanda sociale pressante per tornare al dettato
di quanto promesso e che gli italiani reputano urgente.

“I medici sono il volto del nostro Servizio sanitario nazionale - commenta il
Presidente della Fnomceo, Filippo Anelli — sono coloro che possono tutelare
la centralita della salute rispetto a qualsiasi altra esigenza anche di tipo
economico”.

Un’affermazione, questa, suffragata dai dati del Rapporto: 1'81,5% degli
italiani sottolinea che, se un medico gli prescrive un farmaco o una
prestazione non coperta dal SSN lo paga di tasca propria. Il 78,9% ritiene che
a decidere su cure, farmaci debba essere sempre e solo il medico senza
vincoli di budget. In un sistema salute-centrico, per quasi il 60% dei cittadini
i medici sono dei buoni manager, perché optano per la soluzione diagnostica
e terapeutica piu appropriata definendo un profilo di spesa sanitaria sul
paziente in linea con le sue reali esigenze.

“E necessario un nuovo paradigma — chiosa Anelli - che metta al primo
posto la centralita assoluta della tutela della salute, della prevenzione e del
follow up introducendo i principi del governo clinico nella gestione delle
risorse e ’attribuzione ai medici di un ruolo essenziale in questi processi
decisionali. Bisogna passare da un modello che veda la definizione delle
risorse come primo atto per poi passare a massimizzare la redditivita per
cercare di centrare gli obiettivi di efficienza assistenziale ad uno che invece
definisce prima gli obiettivi di salute e gli strumenti assistenziali per poi
individuare tutte le risorse necessarie”.

“Non ci sara una sanita efficiente e per tutti — afferma Francesco Maietta,
responsabile Area Consumi, Mercati e Welfare del Censis - se non saranno
create le condizioni per un’espansione del numero di medici convinti che val
la pena lavorare in modo permanente nel Servizio sanitario. Ogni altro
obiettivo, a cominciare da quello socialmente decisivo del taglio della
lunghezza delle liste di attesa, € subordinato a quello di rendere il Servizio
sanitario un contesto particolarmente attraente per i nostri medici, a
cominciare dai giovani”.

Dalla ricerca emergono dunque indicazioni operative molto precise, da
intendersi come altrettante priorita:

-avere piu medici con retribuzioni piu gratificanti in linea con quelle di un
numero consistente di paesi europei;

-impegnare piu risorse pubbliche per ampliare la capacita di erogare
prestazioni e accogliere pazienti in una sanita alle prese con gli effetti
dell’intenso invecchiamento della popolazione.
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E poi, ancora, ridare centralita al medico restituendogli quell’autonomia
decisionale sulle prestazioni appropriate che oggi e limitata dai molteplici
vincoli di budget e da altri lacci e lacciuoli imposti dal primato dell’economia
esito dell’aziendalizzazione.

I numeri in pillole

Piu medici, pit motivati: una priorita italiana. L’84,5% degli italiani e
convinto che avere troppi medici con contratti temporanei, intermittenti
indebolisce la sanita: opinione condivisa da maggioranze trasversali a
gruppi sociali e macroaree territoriali. L’87,2% reputa prioritario migliorarne
le condizioni di lavoro, perché sono la risorsa piu importante della sanita.
Per il 92,5% occorre assumere subito medici e infermieri nel Servizio
sanitario, per dare un taglio rapido alle liste di attesa. Per circa I’'85% degli
italiani e prioritario incentivare i medici italiani, piuttosto che reclutare
medici da altri Paesi. L’'urgenza di avere piu medici e indotta dalla pressione
sul Servizio sanitario: negli ultimi 24 mesi, direttamente o tramite familiari,
ben il 44,5% degli italiani ha sperimentato situazioni di sovra-affollamento
in reparti ospedalieri o in strutture sanitarie.

Troppi medici con contratti intermittenti nel Servizio sanitario.
Considerate le unita annue di lavoro a tempo determinato e interinali per le
figure sanitarie si registra +75,4% nel 2012-2022: +29,6% nel 2012-2019 e
+35,4% nel 2019-2022. Tra 2012 e 2022 ¢i sono 15.320 unita annue di lavoro
in piu. Le figure sanitarie con contratti a tempo determinato sono aumentate
del +78,1%: con +23,1% in fase pre-Covid e +44,6% in quella successiva. Per le
figure sanitarie stabili invece nello stesso periodo 2012-2022 si registra un
modesto +2,6%, -2,0% tra 2012 € 2019 € + 4,6% tra 2019 e 2022, grazie alla
reazione all’emergenza. I dati certificano che si gonfia il numero di
intermittenti, mentre quello del personale stabile aumenta di poco.

Tanta spesa per medici non permanenti. La spesa per lavoro a tempo
determinato, consulenze, collaborazioni, interinale e altre prestazioni di
lavoro sanitarie e sociosanitarie provenienti dal privato e stata pari a 3,6
miliardi di euro nel 2022: +66,4% rispetto al 2012, esito di +15,1% nel 2012-
2019 € +44,5% tra 2019 e 2022. La spesa per il tempo determinato € stata nel
2022 pari a 1,9 miliardi di euro, con +93,4% rispetto a dieci anni prima; quella
per consulenze, collaborazioni, interinale e altre prestazioni di lavoro
sanitarie e sociosanitarie e stata pari a 1,7 miliardi di euro, con un balzo del
+44,2% in dieci anni. La spesa per personale permanente invece € aumentata
del +6,4% nel 2012-2022, con -0,8% nel 2012-2019 e +7,2% nel 2019-2022.

Retribuzioni dei medici in picchiata. In Italia non c’¢ un reale shortage di
medici poiché sono 410 per 100 mila abitanti, dato superiore a quelli di Paesi

come Francia (318 medici per 100 mila abitanti) o Paesi Bassi (390 medici per
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100.000 abitanti). Non attraenti sono le condizioni di lavoro e le retribuzioni
contrattuali che, per i medici nella PA nel periodo 2015-2022, hanno
registrato in termini reali un duro -6,1%. Posto pari a 100 il valore delle
retribuzioni dei medici dipendenti in Italia, nei Paesi Bassi e pari a 176, in
Germania a 172,3 € in Irlanda a 154,8: i medici italiani guadagnano molto
meno dei colleghi di altri Paesi omologhi.

L’autonomia necessaria del medico. L’81,5% degli italiani dice che nei casi
in cui il medico gli prescrive un farmaco o una prestazione, qualora non
siano coperti dal Servizio sanitario, scelgono di pagarli di tasca propria. Il
78,9% degli italiani pensa che a decidere su cure, farmaci debba essere
sempre e solo il medico senza vincoli di budget a ridurre la sua autonomia.
L’84% degli italiani ha fiducia nei medici e '84,3% considera le aggressioni ai
medici come un’emergenza da affrontare subito con
efficacia.L’indistruttibile amore degli italiani per il Servizio sanitario. Il 91,7%
degli italiani e molto orgoglioso della sanita per tutti, universalista. L’83,6%
dice che dopo il Covid si attendeva ben altri investimenti in sanita, un
impegno ben piu intenso per potenziarla. Sono i segnali di una pericolosa
disillusione collettiva. Le priorita su cui occorrerebbe orientare investimenti
per potenziare I’economia e innalzare il benessere delle persone sono per il
65,6% degli italiani quelle del Servizio sanitario, dagli ospedali al territorio,
poi per il 50,2% del sistema scolastico e universitario, per il 29,8% delle
infrastrutture per la mobilita e la logistica come strade, ponti, aeroporti,
ferrovie veloci ecc., per il 27,7% nel sistema previdenziale.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Schillaci: sanita globale, antibiotico
resistenza e invecchiamento attivo le
priorita del G7 Salute

“Sono 3 le priorita che ci siamo dati per il G7

Salute e che abbiamo condiviso con gli altri

partner: il rafforzamento dell’architettura

sanitaria globale, ’antimicrobico resistenza in

ottica One Health e la prevenzione lungo tutto

il corso della vita, legata all’invecchiamento

attivo”. Lo ha ricordato il ministro della Salute

Orazio Schillaci a Genova, durante un evento tecnico propedeutico al G7
Salute di ottobre ad Ancona, dedicato all’invecchiamento attivo attraverso
prevenzione e innovazione. “Sono le priorita - ha sottolineato - ribadite
anche nel recente incontro in Puglia dei leader del G7”.

“Quello del G7 - ha spiegato il ministro - € un lungo percorso che e iniziato
gia alla fine dello scorso anno con una serie di incontri bilaterali e di
approfondimento anche all’interno della nostra comunita e con le altre
nazioni del G7”. Per quanto riguarda la priorita legata all’invecchiamento
attivo, a cui e dedicato I'incontro di oggi, “abbiamo scelto Genova perché la
Liguria € un hub di innovazione ed e la Regione piu anziana d’Europa, dove
quindi c’e una grande attenzione e sensibilita alle politiche per
I'invecchiamento. Abbiamo voluto un evento di ampio respiro scientifico per
mettere insieme prevenzione e innovazione, anche in un’ottica
internazionale. Perché sono convinto - ha sottolineato - che I'universalita e

la sostenibilita di tutti i servizi sanitari passa per uno sforzo comune
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affinché la prevenzione sia un asse portante insieme all’innovazione
tecnologica”.

L’invecchiamento attivo e in salute, ha aggiunto Schillaci, “e una via
obbligata. Basta guardare agli scenari demografici che indicano un costante
e progressivo aumento della popolazione anziana”. Gli over 65 in Europa
“potrebbero raggiungere nel 2050 il 16% della popolazione, il 24% nel 2100.
In Italia, oggi gli over 65 rappresentano il 24% della popolazione e potranno
salire al 34% nel 2050. E crescono anche i cosiddetti grandi anziani. Gli
scenari demografici prevedono un consistente incremento sia degli
ultraottantenni sia degli ultranovantenni. Se non interveniamo, questo
invecchiamento determinera una maggiore incidenza di malattie non
trasmissibili con evidenti ricadute sullo stato di salute e sui costi sanitari e
sociali. Ecco perché dobbiamo fare in modo che questa longevita sia
accompagnata da politiche che favoriscano piu anni in buona salute”.
Dobbiamo promuovere un cambio di paradigma: solo il 5% del fondo
sanitario e destinato alle prevenzione ed € una percentuale che vogliamo
aumentare.

“L’Italia € un Paese particolarmente longevo - continua Schillaci - se vedete i
dati Istat del mese scorso abbiamo recuperato I’anno di aspettativa di vita
che era stato perso durante il Covid. Siamo tornati il secondo Paese piu
longevo al mondo”. Questo pero impone delle riflessioni. “Credo che non si
possa solo essere contenti che gli italiani vivano piu lungo, noi dobbiamo far
si che vivano piu a lungo e bene. Sicuramente se abbiamo dei dati
confortanti sull’aspettativa di vita, oggi i cittadini italiani over 65 sono affetti
da una o piu patologie cronico-degenerative che pesano moltissimo sul
sistema sanitario nazionale. Dobbiamo investire assolutamente in
prevenzione, perché investire oggi in prevenzione significa un domani avere
meno persone malate, far si che il sistema sanitario universalistico italiano
continui a essere sostenibile e per tutti - ha concluso -. Se non investiamo da
subito in prevenzione alla lunga nessun sistema come il nostro sara
sostenibile”

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Fine vita, Zuppi:
SONO necessari
dialoghi al rialzo

«Dialoghi al rialzo» valoriz-
zando quanto unisce e non
cio che divide. E quanto ha
auspicato il presidente Cei
a proposito del fine vita, in

un convegno ieriseraa Bo-
logna.

Pazzaglia

a pagina 9

CONFRONTO A BOLOGNA SU DIRITTI E DIGNITA DEI MALATI

Zuppi: si dialoghi sul fine vita
Nuova legge? Prima vere cure

CHIARA PAZZAGLIA
Bologna

he nessuno, mai, sia lasciato solo»: si &
<< é parlato di fine vita ieri sera a Bologna, in

un convegno organizzato dall’Associa-
zione Giovanni Bissoni, gia sindaco di Cesenatico,
poi assessore alla Sanita della Regione Emilia- Roma-
gna e consigliere diamministrazione Aifa, morto nel
2023 per Sla fulminante, dopo essersi affidato al per-
corso delle cure palliative. Iniziando proprio dal me-
dico che I'ha seguito, Danila Valenti, direttrice del-
la Rete di cure palliative di Bologna, & subito parsa
evidente la convinzione dei relatori della necessita
che il nostro Servizio sanitario garantisca i presup-
posti perché la liberta di scelta del paziente oggi al
centro del confronto sul fine vita sia autentica, che
cioe sia alimentata dalla piena consapevolezza del
malato. Una consapevolezza delle sue condizioni,
ma anche di cosa la medicina puo fare oggi per lui
perché non soffra e di cosa possano fare il contesto
sociale e culturale che gli stanno intorno, per garan-
tire ascolto, accoglienza e dignita, valorizzando an-
chela vita malata pil fragile.
Principi contenuti nella legge 219 del 2017 sul “con-
senso informato in sanita e le disposizioni anticipa-

te di trattamento’, ricordata ieri da Donata Lenzi, che
ne fu relatrice alla Camera, e da Stefano Canestrari,
componente del Comitato nazionale per la Bioetica,
che hanno spiegato come ancora manchiin Italia una
vera conoscenza dei diritti del malato, carenza che
porta a una richiesta di suicidio assistito dettata solo
daignoranza e paura. Canestrari ha messo in dubbio
che, allo stato dell'arte, le scelte eutanasiche siano
davvero consapevoli, libere e stabili, denunciando il

pericolo sotteso nel lasciare l'ultima parola al legisla-
tore e, soprattutto, evidenziando come non sia garan-
tita la giusta prevenzione, specie in caso di sofferen-
ze psicologiche.

Il cardinale Matteo Maria Zuppi, che a Bissoni fu vi-
cino alla sera della vita - una prossimita che determi-
noin luiunasvolta di spiritualita e serenita nell'affron-
tare la malattia e la morte -, ha invitato a rifuggire le
polarizzazioni, nellostile che caratterizza le radici del-
la nostra Costituzione e del Paese, fondato su princi-
pi di umanesimo condivisi da cattolici e laici. Larci-
vescovo di Bologna e presidente della Cei si ¢ mostra-
to scettico sull'ipotesi di una nuova legge sul suicidio
assistito: «Nonostante ci sia gia la legge 219, appro-
vata a larga maggioranza, questa inspiegabilmente
non € conosciuta né totalmente applicata», ha detto,
ritenendo quindiche anche una nuova, ulteriore leg-
ge sul fine vita - della quale molto si parla - potrebbe
subire la stessa sorte. Zuppi si augura comunque che
nel dibattito sul fine vita non ci siano risse e barrica-
te ma «dialoghi al rialzo» valorizzando quanto unisce
e non cid che divide. Ha poi ribadito I'importanza di
garantire le cure e prevenire il senso diabbandonodel
malato, dando qualita alla vita, a ogni vita: «Né pieti-
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smo, né abbandono» & la formula cui ha fatto ricor-
soil cardinale. Ancora troppo spesso, ha aggiunto, «le
cure palliative sono viste come la medicina della ras-
segnazione, come l'ultima spiaggia». A suo parere,
l'autodeterminazione «& sempre anche relazione. Non
puo mai ridursi all'invito a “riempire il modulo”», in
un delicato equilibrio tra «le terapie da una parte e,
dall'altra, la consapevolezza ela speranza». Il concet-
to della dignita «& fondamentale, va sempre garanti-
ta», rifuggendo le forme di accanimento terapeutico.
Presente tra il pubblico anche Beppino Englaro, che

LAY

hachiesto di intervenire insistendo sui diritti a suo av-
viso negati per lunghi anni alla figlia Eluana. Conclu-
sioni affidate a Pier Luigi Bersani, che ha auspicatoun
dibattito che affronti con coraggio il tema del fine vi-
ta, senza cercare di rimuovere il problema.

La
retribuzione
annua lorda
di un medico
italiano (a
parita di
potere di
acquisto)
ammonta

a circa 109
mila dollari/
Ansa
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di Francesco Vaia

il Giornale

Dir. Resp.:Alessandro Sallusti

L’INTERVENTO DI VAIA
«Sui vaccini

10N Servono
fondamentalismi
ma prevenzione»

aro di-
retto- i “segue a pagina 12
re,
€ ormai
un anno che

ho lasciato

lo Spallanza-

ni, istituto
che restera sempre nel

V ACCINI, NO Al FONDAMENTALISMI
MA AVANTI CON LA PREVENZIONE

dalla prima pagina

(...) istituto per tre anni e mezzo,
anni attraversati da sofferenza e
lutti - molti forse prevedibili o pre-
venibili -, ma anche da imponenti
conquiste scientifiche - comeI'iso-
lamento del virus - e da grandi ca-
pacita assistenziali, a partire dal ri-
covero e dalla guarigione, per sem-
pre nella storia, della coppia cine-
se.

Le celebrazioni della festa del 2
giugno nel cortile dello Spallanza-
ni, prima e unica volta nella storia
della nostra Repubblica, con Ser-
gio Mattarella che onora le «forze
bianche» anziché le forze armate,
sono li, scolpite nella memoria de-
gliitaliani, cosi come la nostra pre-
senza al G20, alla nuvola dell’Eur,
applauditi dai grandi della Terra.

Come dimenticare? E come non
rimarcare che allo Spallanzani, nel
circuito assistenziale, non ci furo-
no contagi tra il personale, grazie
all’applicazione di rigorose misure
di prevenzione e gestione, e che
fummo i primi in assoluto a separa-
re i percorsi?

Tutti ricorderanno i bollettini let-
ti alle 12 di ogni giorno, come lo
sparo del cannone del Gianicolo,
ma tutti ricorderanno, soprattutto,
il nostro invito a non aver paura,
ad affrontare con coraggio questa

grande battaglia contro un nemi-
€O nuovo, ignoto.

Eravamo sicuri, e lo dicevamo,
che avremmo vinto. Lo dicevamo
dallo Spallanzani e sui media, sui
giornali come nelle trasmissioni te-
levisive pitt popolari.

E cosi & stato ed i tanti cittadini
che incontro ancora oggi lo ricor-
dano con affetto e gratitudine.

Ma tutti ci credevano, tutti ci
hanno creduto?

In altro momento rifletteremo
su questo.

Adesso serve sottolineare, a mag-
gior ragione in questo momento,
I'equilibrio della comunita scienti-
fica e clinica dello Spallanzani.

Pur impegnandoci in maniera
convinta nella grande campagna
vaccinale, che e partita in Italia,
proprio in quell'Istituto, in una
giornata di significato storico, il 27
dicembre del 2020, abbiamo sem-
pre mantenuto grande equilibrio
nei messaggi lanciati all'opinione
pubblica.

«Non facciamo del vaccino una
ideologia, no a vaccino e cappucci-
no, il vaccino non ci trasforma in
Superman o Superwoman, non di-
venteremo tanti Highlander, atten-
zione a vaccinare chi & troppo gio-
vane, guardiamo bene agli effetti
collaterali, parliamo con le perso-
ne, osserviamo e valutiamo sem-

mio cuore, vera eccellen-
za e vanto del nostro Pae-
se. Ho diretto questo (...)

pre irischi e i benefici e dove pen-
dela bilancia, soprattutto nei bam-
bini», sono state alcune delle no-
stre affermazioni, in epoca diffici-
le, quando il sentire comune era,
legittimamente, la corsa al vaccino
mentre taluni puntavano, ahime,
allo scavalcamento delle file. Io lo
ricordo bene.

Mi vengono anche in mente le
sperimentazioni dei nuovi farmaci
antivirali e monoclonali da utilizza-
re, anche a casa, per dare una alter-
nativa terapeutica concreta, al di
la della famigerata affermazione
«Tachipirina e vigile attesa».

Cosi come ricordo bene il nostro
no fermo ai lockdown prolungati
senza ormai pili nessun motivo, il
nostro contributo alla riapertura
dello sport, delle palestre, a per-
mettere ai nostri anziani, chiusi in-
spiegabilmente in casa per tanto,
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troppo tempo, di vivere all’aria
aperta, o il nostro no fermo alla
chiusura delle scuole, la denuncia
costante della mancanza della ven-
tilazione meccanica controllata
nelle scuole e nei trasporti con i
bambini costretti ad indossare i
cappotti durante l'inverno perché
'unica misura raccomandata era
l'aerazione. (Oggi abbiamo uno
studio elaborato da esperti del set-
tore e consegnato alle autorita
competenti).

O come non richiamare la no-
stra avversita all’assurdo utilizzo
del vaccino nei bambini come con-
tributo al controllo della circolazio-
ne del virus! Ricordate: i minori
erano trattati quasi come fossero
«untori». Quanti errori e quanti
problemi si sono creati nei pit1 gio-
vani sul versante psicologico!

Potrei ricordare tante altre cose
e con calma lo faremo.

Potreiricordare ad esempio il no-
stro accorato appello a superare lo-
giche geopolitiche ed economi-
che, la logica del monopolio ed il
superamento del brevetto, richie-
sto anche dal Papa, la necessita di
dare ai cittadini la libera scelta tra
piti vaccini e aggiornati alle ultime
varianti. La nostra battaglia per la
responsabilizzazione del cittadi-
no, non piu obbligato ma sempre
pitinformato e consapevole. Que-

il Giornale

sto affermato, lo ribadisco, in epo-
ca difficile e non sospetta.

Abbiamo perd sempre tenuto la
barra dritta, con !'equilibrio neces-
sario e da tutti riconosciutoci. Mai
confondere lo strumento vaccino
con il suo uso indiscriminato.

Mai pensare che le misure di pro-
tezione non servono a nulla per-
ché qualcuno ne ha abusato.

Lanostra societa in generale, ma
la sanita in particolare, ha bisogno
di ritrovare equilibrio e di dire no
agli «ismi», sempre pill pericolosi.
No a tutti i fondamentalismi.

Ora sono al ministero della Salu-
te, quale direttore generale della
prevenzione, dove sto cercando,
con la collaborazione di molte col-
leghe e colleghi, di affermare il
principio della centralita della pre-
venzione: non facciamoci trovare
impreparati e promuoviamo, ad
ogni livello, piani di prevenzione
che non ci facciano tornare indie-
tro, mai pitt lutti, mai piu tragedie!

Tuttavia non si pud pensare che
chi di noi ha combattuto al fronte
negli anni della guerra pandemi-
ca, oggi smetta il camice, cosi co-
me sarebbe assurdo non compren-
dere che la comunicazione rappre-
senti nel nostro lavoro uno stru-
mento fondamentale. Parlare alle
persone, in maniera semplice,
chiara e sincera ¢ il segreto per rag-

giungere obiettivi ambiziosi. Sen-
za la collaborazione della perso-
na-cittadino, che deve essere dove-
rosamente informato e responsabi-
lizzato, non si va da nessuna parte.

La politica dovrebbe farne teso-
ro ed affidarsi sempre piti al consi-
glio dei tecnici e della scienza, fer-
ma restante la sua prerogativa, in-
discutibile, di orientare, program-
mare, decidere.

Ma la scienza, cosi come la stam-
pa, va salvaguardata e deve essere
libera.

L’abbiamo affermato in passa-
to, quando ci siamo opposti ad
alcune decisioni, lo affermiamo
anche oggi, lo affermeremo do-
mani.

Francesco Vaia

*direttore generale della
prevenzione sanitaria del
ministero della Salute

LUMINARE
Francesco
Vaia, attuale
direttore
generale della
prevenzione
del ministero
della Salute
Era alla guida
dell'istituto
Spallanzani
durante

la pandemia
di Covid
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Dir. Resp.:Mario Sechi

COME PROTEGGERSI DALL’AFA

Il caldo porta stress e pure mal di testa
Meglio “allearsi” con acqua e cappello

Pietro Barbanti, direttore Cura e Ricerca sulle Cefalee all'Irccs San Raffaele Roma,
consiglia di fare attenzione all'idratazione e a ridurre (o eliminare) caff¢ e alcolici

M L’abbiamo aspettata un anno
intero. Il caldo. Le vacanze. Quelle
giornate lunghe, un po’ ozio un po’
divertimento (un po’ anche lavoro,
sia chiaro). L'estate. Che, parafra-
sando lo scrittore francese Victor
Hugo, quando fugge (ma se ne par-
la a settembre, c'e ancora tempo)
lascia il vuoto di un amico che par-
te. Eppure & davvero cosi? Cioe &
davvero un rapporto d’affetto, dire-
ciproca solidarieta, diciamocelo
chiaro: di amicizia, quello tra noi e
la “bella stagione”?

«Ma chiI'ha detto?». Sorride, Pie-
tro Barbanti. Camice bianco e
sguardo di chi la sa lunga, ¢ il diret-
tore dell'unita per la Cura e la ricer-
ca sulle cefalee e il dolore dell'Irccs
San Raffaele, Barbanti. Insegna an-
che Neurologia all'universita tele-
matica San Raffaele Roma. «I caldi
mesi estivi», spiega, «costituiscono
una sfida per il cervello a tutte le
eta, se prescindiamo dagli studenti
che riprendono finalmente a segui-
re ritmi fisiologici dormento a suffi-
cienza e riscoprendo la prima cola-
zione». E allora eccolo 1j, il rovescio
della medaglia. Di nuovo il caldo,
eccessivo pero. Di nuovo le vacan-
ze, magari stressanti: il viaggio, la
prenotazione, gli imprevisti, le liste
interminabili di cose da fare (e da
non dimenticare), le code in auto,
il volo inritardo, i pasti irregolari, le
scottature. E di nuovo pure quelle
giomate lunghe, infinite ore di sole
che non sai nemmeno bene quan-
do conviene cenare. Ma i nostri

neuroni, di tutto questo, ne risento-
no?

«Cominciamo dalla luce», rispon-
de il luminare, «ne beneficia I'umo-
re, & vero, ma la sua maggior pre-
senza aumenta le ore di veglia, dun-
que la produzione di cortisolo. Il
buio rappresenta un segnale per
rintanarsi e assopirsi e in estate
compare circa quattro ore piu tar-
di. Pil1 luce e uguale a pili stress».
Senza contare le abitudini sbaglia-
te: «Aumenta l'uso di alcoolici per
dissetarsi (sic!) mentre il ricorso a
the e caffe freddo a scopo rinfre-
scante fa impennare 1'uso inconsa-
pevole di sostanze psicostimolanti,

dotate tral’altro di effetto diuretico,
che riducono I'acqua presente in
noi. E ¢’e I'altro noto punto dolen-
te, il rischio di disidratazione, sem-
pre in agguato per i nostri anziani
che presentano un ridotto senso
della sete». Il consiglio sara quello
di sempre ma e bene ascoltarlo:
«Facciamo particolare attenzione
al loro livello di idratazione (un bic-
chiere diacqua all'ora dovrebbe es-
sere la regola) e ricontrolliamo con
ilmedico le loro terapie, in partico-
lare diuretiche».

Lo diceva la nonna ma lo consi-
glia la scienza: «I farmici diuretici»,
aggiunge Barbanti, «servono per
far perdere i sali: I'acqua li insegue
passivamente. Per questo fanno ri-
durre i nostri liquidi. Come neuro-
logi ci imbattiamo spesso in estate
in anziani in stato confusionale
non tanto per la disidratazione

quanto per l'iposodiemia che puo
portare a un autentico sopore», At-
tenzione: guai al fai-da-te. Funzio-
na poco nel bricolage, figuriamoci
in medicina: «I diuretici non servo-
no per “sgonfiare le gambe”, come
troppo spesso viene ritenuto, ma
per migliorare in casi selezionati la
funzione del cuore o in caso di ma-
lattie metaboliche». Altro giro, altra
corsa: perché non ci sono solo i
pensionati. Ci sono i malati che sof-
frono di emicrania e, tra luglio e
agosto, le probabilita di attacchi so-
no pit alte (lo ha dimostrato uno
studio recente dell’'universita di
Cincinnati, negli Stati Uniti). «Disi-
dratazione, sonno non ristoratore,
vasodilatazione e aumento della
trasmissione dell'impulso nervoso
anche nei circuiti del dolore & il mix
micidiale per I'emicranico» (stesso
discorso per gli episodi di ipotensio-
ne: «l cervello,si trova “all'ultimo
piano” del nostro corpo e per irro-
rarlo il sangue deve avere pressio-
ne adeguata, € I'organo pil prepo-
tente del corpo, pesando meno di
1.500 grammi “rapina” dal 20% a
25% del sangue circolante»). E quin-
di? «Ridurre i caffé, contenere gli
alcolici, utilizzare con saggezza i
deumidificatori e i condizionatori.
Facilitare comunque le correnti di
aria. Ovviamente bere continua-
mente. E mai fare sport all'aperto
nelle ore calde». E sul capo un bel
cappello «Da perdere la testa o per
ritrovarla ed & a la mode».
LUC.PUC.
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Dir. Resp.:Giovanni De Mauro

Unvaccino per la vecchiaia

New Scientist, Regno Unito
“Nella lotta contro le malattie senili,
un’antica tecnologia medica
potrebbe segnare una svolta”, scrive
New Scientist. Secondo larivista,
nuovi vaccini sembrano in grado di
contrastare alcune malattie legate
all'invecchiamento. Finora i vaccini
sono stati usati per prevenire le

- i malattie infettive, come il morbillo,
ma in futuro potrebbero avere un ruolo anche nel
trattamento di alcune malattie non trasmissibili, come i
tumori o I'alzheimer. L'idea di attivare il sistema
immunitario contro il cancro risale all’inizio degli anni
ottanta, quando un gruppo di ricercatori della Johns

Hopkins university, negli Stati Uniti, condusse una
piccola sperimentazione sui tumori del colon-retto. I
primi risultati furono positivi, e ispirarono molte
iniziative simili. Tuttavia, i progressi sono stati lenti.
“Finora sono stati condotti pit di seicento studi clinici sui
vaccini contro il cancro”, scrive New Scientist, ma & stato
approvato solo un trattamento, la cui efficacia ¢ limitata.
Le ricerche comunque continuano e sono allo studio
vaccini contro altre malattie, come l'alzheimer o i disturbi
cardiovascolari. ¢
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Medicina
tecnologica

E arrivato Dottor IA

MARCO MONTEMAGNO
ggi, ovunque ti giri, si parla di intelligen-
za artificiale. Dai veicoli autonomi alla crea-
zione di contenuti, I'la sta cambiando tutto.
Ma c’é un settore dove sta facendo davvero la
differenza: la medicina. L'Ia promette di rivoluzionare il
modo in cui affrontiamo la nostra salute. Grazie all’Ia,
non é pitl necessario essere esperti medici per avere una
chiara comprensione di cio che accade al nostro corpo
o per prendere decisioni informate sulla nostra salute.
Ora, chiunque puo avere accesso a diagnosi e raccoman-
dazioni in modo semplice e immediato.
Un esempio pionieristico di questa rivoluzione é Eu-
reka, il primo dottore Ia al mondo.
Eureka non ¢ un semplice assistente vir-
tuale; € un sistema avanzato che puo ordi-
nare esami di laboratorio e fornire consi-
gli medici precisi e personalizzati. Il tutto
e coperto dalle assicurazioni sanitarie, ren-
dendo Eureka accessibile come un norma-
le medico. Immagina di avere un medico a
tua disposizione 24 ore su 24, 7 giorni su 7,
senza dover aspettare settimane per un ap-
puntamento.
Cio che rende Eureka davvero speciale
sono la sua velocita e la sua eflicienza. Que-
sto sistema ¢ in grado di operare 90 volte
piu velocemente delle cure tradizionali ne-
gli Stati Uniti. Se hai un problema di salute,
non devi piu aspettare giorni o settimane
per avere risposte, Eureka ti fornisce rispo-
ste immediate, risparmiando tempo pre-
zioso e riducendo l'ansia dell’attesa.
Ma la velocita non é tutto. La qualita del-
le cure & fondamentale. E qui Eureka eccel-
le. Prima di iniziare qualsiasi trattamento,
le raccomandazioni di Eureka vengono re-
visionate da un medico certificato. Questo
significa che hai il meglio dei due mondi:la
rapidita e l'efficienza dell'Ia, combinata con
l'esperienza e la saggezza di un professioni-
sta umano. Non si tratta solo di dare rispo-
ste rapide, ma di garantire che siano anche
accurate e sicure.
Eureka si concentra attualmente su con-
dizioni endocrine, come i disturbi della ti-
roide e il diabete, campi in cui una diagno-
si e un trattamento tempestivi possono fare
una differenza enorme. La medicina tradi-

zionale ha sempre posto una grande enfasi
sull'esperienza e sulla competenza del medi-
co e, ovviamente, nessuno puo negare I'im-
portanza di anni di studio e di pratica clini-
ca. Tuttavia, I'introduzione dell'la non mira
a sostituire i medici, ma a supportarli e ad
aiutarli a lavorare in modo piu efficiente.

Pensiamo a Eureka come a uno stru-
mento nelle mani dei medici, capace di ese-
guire rapidamente compiti che altrimenti
richiederebbero molto tempo, come l'ana-
lisi dei risultati di laboratorio o la ricerca di
informazioni aggiornate su specifiche con-
dizioni mediche.

Un altro aspetto fondamentale dell'la
in medicina & la capacita di gestire gran-
di quantita di dati in tempo reale. Un me-
dico puo avere una memoria eccezionale e
un'ottima formazione, ma ¢ umanamen-
te impossibile per chiunque tenere traccia
di tutte le nuove scoperte e degli aggiorna-
menti continui che emergono ogni giorno.
Questi sistemi possono analizzare rapida-
mente le informazioni piu recenti e offri-
re cosi al medico un supporto decisionale
basato sullo storico del paziente e sulle ul-
time evidenze scientifiche. Inoltre, I'la puo
migliorare I'accessibilita delle cure. In mol-
te aree del mondo, l'accesso a specialisti
medici puo essere limitato.

Con I'la tutti possono ricevere diagnosi
e raccomandazioni di alta qualita senza do-
ver viaggiare per lunghe distanze o aspet-
tare tempi infiniti per un appuntamen-
to. Questo non solo migliora l'efficienza
del sistema sanitario, ma contribuisce an-
che a ridurre le disuguaglianze nell'accesso
alle cure mediche. Eureka, ad esempio, puo
monitorare costantemente le condizioni
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dei pazienti con malattie croniche come
il diabete. Puo inviare avvisi quando rile-
va cambiamenti che richiedono attenzio-
ne medica, permettendo interventi tempe-
stivi e prevenendo complicazioni. Questo
tipo di monitoraggio continuo e proatti-
vo e qualcosa che sarebbe molto difficile da
realizzare con i soli mezzi tradizionali, ma
che I'la puo gestire con facilita.

Insomma, l'introduzione dell'la nella
medicina rappresenta un passo avanti si-
gnificativo verso un’assistenza sanitaria
piu efficiente, accessibile e personalizzata.
Non ¢ solo una questione di tecnologia, ma
di migliorare la qualita della vita di milioni

Si chiama Eureka

ed ¢ il primo sistema

al mondo capace

di velocizzare il modo

in cui affrontiamo

la nostra salute. Ordina
esami e fornisce consigli
personalizzati. Sotto
I'occhio vigile di un vero
professionista

di persone. Eureka e strumenti simili stan-
no cambiando il modo in cui pensiamo alla
medicina, rendendola piu reattiva e su mi-
sura per le esigenze di ogni individuo. L'Ia
non sostituira mai l'empatia e l'esperienza
dei medici, ma li affianchera, rendendo il
loro lavoro piu efficace e migliorando i ri-
sultati per i pazienti. E

DIVULGATORE
Ogni settimana, su

LEspresso, Marco
Montemagno raccon-
ta untema, una sto-
ria o un personaggio
legati al mondo dell'la
e della tecnologia
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Iss: dal 1° gennaio registrati 717 casi di
morbillo, lieve aumento a giugno

Dal 1 gennaio al 30 giugno 2024, in Italia, sono '-v
stati notificati 717 casi di morbillo (24,3 casi -
per milione di abitanti), di cui 151 casi nel mese
di giugno 2024,in lieve aumento rispetto ai 131
casi del mese precedente. E quanto emerge dal
numero di luglio 2024 del bollettino periodico
Morbillo & Rosolia News curato dalla
sorveglianza epidemiologica nazionale del morbillo e della rosolia.

Sono 17 le Regioni/Province autonome che hanno segnalato casi dall’inizio
dell’anno, di cui sei (Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio,
Campania, Sicilia) hanno riportato complessivamente 1’81,6% dei casi. La
Regione Abruzzo ha registrato I'incidenza piu elevata (64,6/milione).
1’89,5% dei casi era non vaccinato e un ulteriore 5,5% era non
completamente vaccinato.

L’eta mediana dei casi segnalati & pari a 31 anni; oltre la meta dei casi, infatti,
sono adolescenti o giovani adulti non vaccinati e un ulteriore 23,8% ha piu di
40 anni di eta.

“Tuttavia - sottolinea I'Iss - 'incidenza piu elevata é stata osservata nei
bambini sotto i 5 anni di eta e sono stati segnalati 34 casi in bambini di meno
di un anno di eta, troppo piccoli per essere vaccinati”.

Sono stati segnalati casi tra operatori sanitari (55 nel 2024) e trasmissione in
ambito sanitario e nosocomiale.
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I1 32,8% dei casi ha sviluppato almeno una complicanza, tra cui sono stati
registrati anche 91 casi di polmonite e un caso di encefalite.

Nello stesso periodo in esame sono stati segnalati anche due casi di rosolia,
classificati come possibili.

© RIPRODUZIONE RISERVATA

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

Sanitazs
11 25,

MEDICINA E RICERCA

Melanoma: Piniezione locale pre-
intervento riduce del 40% il rischio
recidive e metastasi

Si inietta direttamente nel melanoma

resecatile localmente avanzato, ma la sua

efficacia ha un raggio d’azione piu ampio che

previene anche la comparsa di metastasi

distanti. Secondo i risultati principali dello

studio PIVOTAL, coordinato dall’ospedale

universitario Schleswig-Holstein di Kiel, in

Germania, e oggi al centro del primo congresso INNOVATE - International
Neoadjuvant Immunotherapy Across Cancers, la somministrazione del
farmaco immunoterapico Daromun di Philogen (un‘azienda italo-svizzera),
prima dell’intervento chirurgico, ha ridotto del 41% il rischio di recidiva o
morte e ha ridotto del 40% la comparsa di metastasi a distanza. Daromun e
una combinazione di due citochine, I'interleuchina 2 (IL2) ed al fattore di
necrosi tumorale (TNF), in grado, se somministrate insieme, di innescare
localmente una risposta immunitaria che ha anche effetti a distanza.
L’evento INNOVATE, che si apre oggi a Napoli, riunisce ricercatori
provenienti da tutto il mondo, impegnati nella ricerca clinica e traslazionale
sull’immunoterapia neoadiuvante, cioe quella che si somministra prima
dell’intervento chirurgico, con I’obiettivo di evidenziare aspetti clinici,
progressi, approcci di ricerca innovativi, nonché possibilita di collaborazione
e opportunita di armonizzare gli approcci tra tumori diversi.

“Lo studio PIVOTAL e il primo randomizzato di Fase III in cui un farmaco

locoregionale mostra una superiorita come terapia neoadiuvante, cioé prima
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dell’intervento chirurgico di rimozione del melanoma, rispetto alla sola
chirurgia, anche nella riduzione della comparsa di metastasi distanti,
mostrando cosi un’efficacia sistemica - commenta Paolo Ascierto, presidente
del congresso, nonché presidente della Fondazione Melanoma e direttore
dell’'Unita di Oncologia Melanoma, Immunoterapia Oncologica e Terapie
Innovative dell’Istituto Pascale di Napoli -. Un’altra importante novita e che
a beneficiare di questo trattamento non sono solo i pazienti che non avevano
ricevuto prima alcuna terapia, ma anche coloro che sono stati
precedentemente trattati con I'immunoterapia. Questo significa che con
DAROMUN e possibile offrire ai pazienti con melanoma localmente avanzato
un’ulteriore opportunita terapeutica”.

Lo studio PIVOTAL ha coinvolto 256 pazienti con melanoma localmente
avanzato resecabile, reclutati in 22 centri clinici in Germania, Italia, Francia e
Polonia. I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: nel primo, i pazienti
sono stati sottoposti direttamente all’intervento chirurgico, nel secondo
invece hanno ricevuto un’iniezione di Daromun nelle lesioni target, per 4
settimane, prima della chirurgia. Dopo aver seguito i pazienti per una media
di 21,2 mesi, i ricercatori hanno registrato una riduzione del 41% delle
recidive in coloro che hanno ricevuto I'iniezione nella massa tumorale
rispetto ai pazienti trattati con la sola chirurgia. “Il trattamento con
Daromun si € anche dimostrato capace di ridurre il rischio della comparsa di
metastasi distanti del 40% rispetto alla sola chirurgia”, sottolinea Ascierto.
Daromun € una combinazione di due citochine, I'interleuchina 2 (IL2) ed al
fattore di necrosi tumorale (TNF), ognuna delle quali € coniugata a un
anticorpo monoclonale indirizzato contro un’isoforma tumore-specifica
della fibronectina. L’IL2 ed il TNF sono due citochine in grado, se
somministrate insieme, di innescare localmente una risposta immunitaria
che ha anche effetti a distanza.

“E’ con grande entusiasmo che abbiamo annunciato i risultati positivi emersi
dal nostro studio PIVOTAL nel melanoma resecabile localmente avanzato —
commenta Dario Neri Amministratore Delegato di Philogen, I’azienda che ha
sviluppato Daromun -. I dati fanno ben sperare per la possibile adozione di
Daromun per via intralesionale come trattamento neoadiuvante. Abbiamo
sottomesso al’EMA la richiesta di autorizzazione all’ immissione in
commercio per Daromun nella speranza di poter offrire ai pazienti con
melanoma localmente avanzato, anche per coloro gia pre-trattati con
immunoterapia sistemica, una nuova opzione terapeutica”.
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Allarme nelle farmacie
Manca I’adrenalina salvavita
E I’Asl Roma 3 corre airipari

Sbraga a pagina 18

EMERGENZA NELLE FARMACIE
Tra i farmaci introvabili ¢’é il «<Chenpen 300». La Regione corre ai ripari

Finita I'adrenalina salvavita

ANTONIO SBRAGA

«ee Non solo farmaci carenti. Ora
cominciano a mancare anche i medici-
nali salvavita nelle farmacie delle Asl
romane.

«Una nostra iscritta & andata all’As] Ro-
ma 3, nel distretto sanitario XI munici-
pio divia Volpato, per ritirare un farma-
co previsto dal suo piano terapeutico. Si
tratta di un auto-iniettore di adrenalina
salvavita (Chenpen 300 microgrammi).
Dopo una filadi circa 40 minutile e stato
perorisposto che il farmaco é attualmen-
te mancante - denuncia Antonella Sali-
va, presidente del Comitato La Fenice
per la prevenzione - E possibile averne
due fiale da 0,15 ma, in caso di uno
shockanafilattico da crisi allergica, e dif-
ficile fare ben due punture. L'addetta
della farmacia ha tenuto a sottolineare
che tutti gli allergici gravi sono pero in
queste stesse condizioni». Cioe introva-
bili.

Anchei dirigenti dell' Asl Roma 3 confer-
mano l'attuale criticita, che pero riguar-
da tutta la penisola: «La carenza di adre-
nalina autoiniettabile "Chenpen 300" si
registra non solo qui a Roma nella no-
stra Asl, ma anche nel resto del Paese. Il
dato e infatti certificato anche dall’ATFA.
Abbiamo pili volte effettuato degli ordi-
ni che le ditte ad oggi non riescono a
evadere. Le alternative a questo farma-
co, purtroppo, sono poche - spiega Sal-
vatore Rosario Accordino, responsabile
Assistenza Farmaceutica Territoriale Di-
retta della Asl Roma 3 - Si tratta di fiale
iniettabili, intramuscolo, reperibili nel
circuito delle farmacie di comunita con
prescrizione medica, che perd non sono
di facile gestione, anche perché vanno
conservate in frigorifero. Oppure, si pos-
sono utilizzare 2 autoiniettori a dosag-
gio pilt basso (150 mcg), come @ stato
comunicato anche all'assistito. La Regio-
ne Lazio si e gia fatta carico del proble-
ma, chiedendo anche alla nostra ASL di

indicare i fabbisogni, al fine diuna even-
tuale importazione dall’estero, o di una
nuova gara cui possano aderire nuove
ditte produttrici. Nel frattempo ci siamo
anche gia mossi come singola ASL, chie-
dendo alle ditte sul mercato, sia produt-
tori italiani che aziende di importazione
estera, di formulare offerte, in modo da
rendere al piu presto disponibile il far-
maco per i nostri assistiti».

Attualmente in tutta Italia sono ben
3.647 i farmaci carenti secondo l'ultimo
monitoraggio effettuato dall’Aifa il 4 lu-

glio.
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Alternativa
Due dosi

da 0,15ma
Difficile

da reperire

Il caso segnalato
dal distretto
sanitario XI

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE





