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Parere negativo al decreto legge sulle liste
d’attesa da parte della Conferenza delle
Regioni che chiede “l’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 ha il
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 è
“quanto meno lesiva del principio di leale collaborazione” e presenta “dei
profili di illegittimità costituzionale”. Per questo è “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 è condivisibile che gli esiti
delle verifiche costituiscano elementi di valutazione del ministero della
Salute - ribadiscono le Regioni - ai fini dell’applicazione di misure
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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 può prescindere dalla disponibilità di
congrue risorse economico-finanziarie aggiuntive e di adeguate risorse
umane”. “L’acquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati accreditati,
l’assunzione di personale ed il ricorso alle prestazioni aggiuntive (preferibili
rispetto all’attività libero professionale intramuraria), lo svolgimento di
attività sanitaria in orario notturno, prefestivo e festivo, gli indispensabili
adeguamenti tecnologici e gli aggiornamenti informatici, necessitano di
un’adeguata disponibilità 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 l’anno 2024 potrebbero essere già state utilizzate dalle Regioni e
dalle Province autonome per l’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 è
notoriamente sottodimensionato rispetto a quello dei principali Paesi
europei - ricorda il documento - e sta determinando serie difficoltà in tutte
le Regioni, incluse quelle che il ministero della Salute ha collocato ai primi
posti per la qualità dell’assistenza sanitaria, ad assicurare l’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 finalità, poiché il Fondo sanitario nazionale è già largamente
insufficiente”.

Secondo le Regioni poi, con riferimento alle disposizioni in materia di
personale, “è 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, “l’articolo 5 è intitolato ’Superamento del tetto di spesa
per l’assunzione di personale sanitario’, ma introduce limitate ed
insufficienti novità per l’anno in corso - si avverte nel parere - e poche novità
anche per l’anno 2025, peraltro condizionate alla definizione di una
metodologia per la determinazione del fabbisogno di personale degli enti del



Ssn ed alla conseguente approvazione del Piano dei fabbisogni triennali
regionali del personale. La definizione di tale metodologia rischia però 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 è pensabile che un solo provvedimento possa risolvere una criticità di
rilievo nazionale (in quanto interessa tutte le Regioni) in tempi brevi -
concludono le Regioni -. Soprattutto, un decreto non può raggiungere
questo risultato in assenza di adeguate risorse finanziarie, delle necessarie
risorse umane, senza l’implementazione di misure che possano affrontare il
problema per quanto concerne sia l’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”.
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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 – è 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, cronicità sempre più diffuse e, anche, nei casi di possibili
emergenze.

Le diffuse esperienze degli italiani di liste 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
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tempi di accesso o, anche, quelle in strutture e servizi intasati e non in linea
con gli standard attesi di qualità, hanno reso drammaticamente attuale
l’urgenza sociale di un diverso approccio alla sanità.

La necessità di intervenire rapidamente attraendo nuovi medici e
trattenendo quelli in servizio è resa più 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 è altro che la trasformazione del
medico stesso nel capro espiatorio di contesti difficili, e eventuali prestazioni
non in linea con le aspettative. Secondo l’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 è 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 è un approccio di fondo, culturale e operativo, troppo a lungo
egemone nella sanità italiana.

È l’approccio aziendalistico, in cui il rispetto di vincoli di bilancio prevale su
criteri di valutazione fondati sulla necessità e l’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 sanità.

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 sanità differenziata per capacità economica. Sono ormai
9 italiani su 10 a dichiararsi convinti e preoccupati del fatto che il vincolo di
bilancio è stato troppo a lungo il re incontrastato delle decisioni relative alla
spesa pubblica per la sanità.

L’aziendalizzazione, poi, è 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.

Così, nel tempo, lavorare nel Servizio sanitario è diventato sempre più
difficile, pesante, ad altissimo rischio di burn-out, senza adeguate
gratificazioni economiche.



Da qui l’inevitabile fuga dal Servizio sanitario verso soluzioni professionali
meno logoranti e a più alta gratificazione, nella libera professione così come
nelle sanità 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 unità 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 è 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 è aumentata solo
del 6,4%. La spesa totale per le retribuzioni dei medici permanenti nella
Pubblica amministrazione tra il 2012 e il 2022 è 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 sanità: i medici. Del resto, posto pari a 100 il valore
delle retribuzioni dei medici dipendenti italiani, nei Paesi Bassi è 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.

È 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 sanità 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
così un mercato delle prestazioni medico-specialistiche che diventa
vantaggioso anche per i medici che sono indotti a sceglierlo rispetto alle
difficoltà e alle retribuzioni rallentate del lavoro permanente nel Servizio
sanitario.

Ecco descritto l’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 sostenibilità 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.



Il processo regressivo descritto quindi mostra che la criticità reale non
consiste nella scarsità assoluta di medici rispetto alle necessità, piuttosto
nella perdita di attrattività relativa del Servizio sanitario rispetto alle
opportunità libero professionali, peraltro poi richieste proprio dalle strutture
della sanità 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.

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

Ha perciò 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 attrattività al lavoro nel
Servizio sanitario. Così, del resto, la pensa l’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 l’84,5% è convinto che avere troppi medici con contratti
temporanei indebolisce la sanità. Per l’87,2% è quindi prioritario migliorare
le condizioni di lavoro e le retribuzioni dei medici, proprio perché li
considerano la risorsa più importante della sanità.

Il vero cuore delle criticità attuali del Servizio sanitario è il suo svuotamento
da medici e altri operatori sanitari, cioè il depauperamento della risorsa
fondamentale che ha tenuto in piedi la sanità italiana nei momenti più
difficili e da cui non si può prescindere per una sanità di qualità, 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 necessità di
rimotivare i medici, rendendo di nuovo attrattivo il lavoro ad altissima utilità
sociale all’interno della sanità universalista, per la quale gli italiani
continuano a nutrire un amore indefettibile: quasi il 92% degli italiani
considera la sanità per tutti quale motivo di orgoglio per il Paese e
distintività a livello internazionale. Anche per questo, l’83,6% dichiara
esplicitamente che, dopo l’esperienza traumatica del Covid, si aspettava
molte più risorse e un impegno più intenso per potenziare la sanità. Una
riserva di disillusione consistente, condivisa da maggioranze rilevanti sui



territori, che è 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 centralità della salute rispetto a qualsiasi altra esigenza anche di tipo
economico”.

Un’affermazione, questa, suffragata dai dati del Rapporto: l’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 più appropriata definendo un profilo di spesa sanitaria sul
paziente in linea con le sue reali esigenze.

“È necessario un nuovo paradigma – chiosa Anelli – che metta al primo
posto la centralità assoluta della tutela della salute, della prevenzione e del
follow up introducendo i principi del governo clinico nella gestione delle
risorse e l’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 redditività 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 sarà una sanità 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, è 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 priorità:

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

-impegnare più risorse pubbliche per ampliare la capacità di erogare
prestazioni e accogliere pazienti in una sanità alle prese con gli effetti
dell’intenso invecchiamento della popolazione.



E poi, ancora, ridare centralità al medico restituendogli quell’autonomia
decisionale sulle prestazioni appropriate che oggi è limitata dai molteplici
vincoli di budget e da altri lacci e lacciuoli imposti dal primato dell’economia
esito dell’aziendalizzazione.

I numeri in pillole

Più medici, più motivati: una priorità italiana. L’84,5% degli italiani è
convinto che avere troppi medici con contratti temporanei, intermittenti
indebolisce la sanità: 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 più importante della sanità.
Per il 92,5% occorre assumere subito medici e infermieri nel Servizio
sanitario, per dare un taglio rapido alle liste di attesa. Per circa l’85% degli
italiani è prioritario incentivare i medici italiani, piuttosto che reclutare
medici da altri Paesi. L’urgenza di avere più medici è 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 unità 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 ci sono 15.320 unità annue di lavoro
in più. 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 e 2019 e + 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 è stata pari a 3,6
miliardi di euro nel 2022: +66,4% rispetto al 2012, esito di +15,1% nel 2012-
2019 e +44,5% tra 2019 e 2022. La spesa per il tempo determinato è 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 è stata pari a 1,7 miliardi di euro, con un balzo del
+44,2% in dieci anni. La spesa per personale permanente invece è 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’è 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



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 è pari a 176, in
Germania a 172,3 e 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 l’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 è molto orgoglioso della sanità per tutti, universalista. L’83,6%
dice che dopo il Covid si attendeva ben altri investimenti in sanità, un
impegno ben più intenso per potenziarla. Sono i segnali di una pericolosa
disillusione collettiva. Le priorità su cui occorrerebbe orientare investimenti
per potenziare l’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 mobilità e la logistica come strade, ponti, aeroporti,
ferrovie veloci ecc., per il 27,7% nel sistema previdenziale.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



“Sono 3 le priorità che ci siamo dati per il G7
Salute e che abbiamo condiviso con gli altri
partner: il rafforzamento dell’architettura
sanitaria globale, l’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 priorità - ha sottolineato - ribadite
anche nel recente incontro in Puglia dei leader del G7”.

“Quello del G7 - ha spiegato il ministro - è un lungo percorso che è iniziato
già alla fine dello scorso anno con una serie di incontri bilaterali e di
approfondimento anche all’interno della nostra comunità e con le altre
nazioni del G7”. Per quanto riguarda la priorità legata all’invecchiamento
attivo, a cui è dedicato l’incontro di oggi, “abbiamo scelto Genova perché la
Liguria è un hub di innovazione ed è la Regione più anziana d’Europa, dove
quindi c’è una grande attenzione e sensibilità alle politiche per
l’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 l’universalità e
la sostenibilità di tutti i servizi sanitari passa per uno sforzo comune

��������	
�

Schillaci: sanità globale, antibiotico
resistenza e invecchiamento attivo le
priorità del G7 Salute

�

��

11 lug
2024



affinché la prevenzione sia un asse portante insieme all’innovazione
tecnologica”.

L’invecchiamento attivo e in salute, ha aggiunto Schillaci, “è 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 determinerà 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 longevità sia
accompagnata da politiche che favoriscano più anni in buona salute”.
Dobbiamo promuovere un cambio di paradigma: solo il 5% del fondo
sanitario è destinato alle prevenzione ed è una percentuale che vogliamo
aumentare.

“L’Italia è un Paese particolarmente longevo - continua Schillaci - se vedete i
dati Istat del mese scorso abbiamo recuperato l’anno di aspettativa di vita
che era stato perso durante il Covid. Siamo tornati il secondo Paese più
longevo al mondo”. Questo però impone delle riflessioni. “Credo che non si
possa solo essere contenti che gli italiani vivano più lungo, noi dobbiamo far
sì che vivano più 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 più 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 sì 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 sarà
sostenibile”
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Dal 1 gennaio al 30 giugno 2024, in Italia, sono
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. È 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 l’81,6% dei casi. La
Regione Abruzzo ha registrato l’incidenza più elevata (64,6/milione).
L’89,5% dei casi era non vaccinato e un ulteriore 5,5% era non
completamente vaccinato.

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

“Tuttavia - sottolinea l’Iss - l’incidenza più elevata è stata osservata nei
bambini sotto i 5 anni di età e sono stati segnalati 34 casi in bambini di meno
di un anno di età, 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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Il 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.
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Si inietta direttamente nel melanoma
resecatile localmente avanzato, ma la sua
efficacia ha un raggio d’azione più 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 è
una combinazione di due citochine, l’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, cioè quella che si somministra prima
dell’intervento chirurgico, con l’obiettivo di evidenziare aspetti clinici,
progressi, approcci di ricerca innovativi, nonché possibilità di collaborazione
e opportunità di armonizzare gli approcci tra tumori diversi.
“Lo studio PIVOTAL è il primo randomizzato di Fase III in cui un farmaco
locoregionale mostra una superiorità come terapia neoadiuvante, cioè 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 così un’efficacia sistemica - commenta Paolo Ascierto, presidente
del congresso, nonché presidente della Fondazione Melanoma e direttore
dell’Unità di Oncologia Melanoma, Immunoterapia Oncologica e Terapie
Innovative dell’Istituto Pascale di Napoli -. Un’altra importante novità è 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 l’immunoterapia. Questo significa che con
DAROMUN è possibile offrire ai pazienti con melanoma localmente avanzato
un’ulteriore opportunità 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 l’iniezione nella massa tumorale
rispetto ai pazienti trattati con la sola chirurgia. “Il trattamento con
Daromun si è anche dimostrato capace di ridurre il rischio della comparsa di
metastasi distanti del 40% rispetto alla sola chirurgia”, sottolinea Ascierto.
Daromun è una combinazione di due citochine, l’interleuchina 2 (IL2) ed al
fattore di necrosi tumorale (TNF), ognuna delle quali è 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, l’azienda che ha
sviluppato Daromun -. I dati fanno ben sperare per la possibile adozione di
Daromun per via intralesionale come trattamento neoadiuvante. Abbiamo
sottomesso all’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 già pre-trattati con
immunoterapia sistemica, una nuova opzione terapeutica”.
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