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«Davanti al tema liste d’attesa che rappresenta
plasticamente le difficoltà del Servizio
sanitario nazionale, oltre a nuovi meccanismi
di governance sia dal lato della domanda che
dell’offerta di prestazioni c’è l’urgenza di
garantire ai cittadini, dal giorno dopo l’entrata
in vigore delle misure in via di definizione, un
cambio di passo immediato e concreto. La proposta che abbiamo fatto al
ministro va in questa direzione». Tonino Aceti, presidente di Salutequità, fa
parte della Commissione di studio per il governo delle liste d’attesa istituita a
gennaio da Orazio Schillaci, proprio per raccogliere input sulla strategia utile
a stanare quello che lo stesso titolare di Lungotevere Ripa definisce come la
più odiosa tra le falle del Ssn. Perché colpisce al cuore il diritto alla salute,
obbligando ben che vada i cittadini a rivolgersi al privato mentre, nella
peggiore delle ipotesi, intere fasce di popolazione si impoveriscono per
curarsi o restano senza assistenza. Il decreto legge in arrivo nei prossimi
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Liste d’attesa/ Aceti: servono
automatismi per garantire ai cittadini
le prestazioni nei tempi. Poi: risorse
alle Regioni solo se centrano i target
di Barbara Gobbi
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giorni, accompagnato dal Piano nazionale liste d’attesa aggiornato, punta
dichiaratamente a ‘svoltare’.
Aceti, a suo avviso da cosa bisogna partire?
Oggi nessun Cup o Recup a fronte di un’inadempienza sui tempi previsti nei
codici di priorità indicati nella ricetta del medico di famiglia o dello
specialista dà in automatico l’autorizzazione all’utente a rivolgersi altrove
per ricevere la prestazione. Chiediamo che sia data concretezza, immediata e
automatica, a questo principio di legge. Va previsto un automatismo di
autorizzazione, contestuale alla telefonata dell’utente, che permetta a tutti i
cittadini – a prescindere da competenze, conoscenze e disponibilità
economica - di ottenere il riconoscimento del proprio diritto a curarsi. Se la
struttura non può erogare la prestazione nei tempi appropriati, al cittadino
va reso subito disponibile l’elenco dei canali da individuare, cioè le strutture
sul territorio che siano abilitate a erogare la prestazione aggiuntiva. Possono
essere centri pubblici, privati accreditati o, anche singoli professionisti con
cui la Regione si accordi pagando direttamente la libera professione per
queste cure, con una spesa che ricadrebbe nella diretta responsabilità del
direttore generale.
Tutti in pista quindi, pur di alleggerire le code?
Oggi abbiamo l’urgenza di affrontare il problema liste d’attesa: serve agire
nell’immediato mentre altre misure seguiranno nel medio e nel lungo
periodo. Nel ‘breve’ ci sono leve a mio avviso da attivare e potenziare:
incluso il meccanismo di acquisto della libera professione intramoenia da
parte delle aziende sanitarie e, nel caso in cui l’offerta Ssn sia arrivata a
saturarsi, il ricorso al privato accreditato per dare una risposta tempestiva.
Va anche sottolineato che alcune realtà non si sono impegnate a fondo:
quando la Corte dei conti certifica 152 mln per le liste d’attesa non spesi dalle
Regioni, ci dice anche che l’utilizzo del privato accreditato è stato carente e
che non si è recuperato quanto si poteva. Davanti alla mole di prestazioni in
lista, per me oggi la priorità non sono i canali che il Ssn vorrà individuare ma
il diritto alla salute dei cittadini.
C’è sempre, sullo sfondo, il tema delle carenze di personale che è tra gli
ostacoli alla piena risposta del Ssn
Certamente nel medio periodo sul fronte del capitale umano andrebbe
previsto un programma pluriennale, fatto sia di risorse ad hoc che di modelli
professionali e organizzativi capaci di valorizzare le risorse con un
investimento anche a 10 anni, tale da assicurare una prosecuzione del nostro
servizio pubblico al di là degli interventi spot. Ma intanto, se nel breve
periodo non si dispone di un’elasticità nell’organizzazione sanitaria pubblica
che permetta di recuperare il sospeso anche per carenze di personale, le
Regioni sono comunque chiamate a usare tutti i soldi in cassa. Inoltre il
meccanismo che proponiamo responsabilizza l’intera catena di
trasmissione: il direttore generale su cui ricade la diretta responsabilità delle



scelte e a cascata i direttori di dipartimento e i primari chiamati a
efficientare. In definitiva si creerebbe un meccanismo solo inizialmente
‘scomodo’ dal punto di vista del governo della spesa: a medio termine
diventerebbe virtuoso, di responsabilizzazione dei singoli attori in gioco.
Ciascuno deve fare la sua parte: la norma secondo cui la prestazione va
comunque garantita ai cittadini, in campo da anni, non è stata attuata dalle
amministrazioni perché di fatto non era previsto alcun loro obbligo di
garantirne l’attuazione. Solo un automatismo può garantire la certezza del
diritto mentre oggi gli utenti si sentono persi. E allora vanno anche orientati.
In che modo?
La seconda richiesta che abbiamo presentato al ministro è l’istituzione di un
organismo nazionale pubblico deputato sia a svolgere il ruolo di ‘contact
center’ per il pubblico, a cui dare informazioni su diritti e doveri dei
cittadini, sia a segnalare alle amministrazioni le eventuali inadempienze.
Con il potere di chiedere il superamento dell’impasse. Al cittadino serve una
‘sponda’ ufficiale che gli consenta di superare la barriera liste d’attesa: un
Paese civile non può non garantire l’esigibilità nei tempi opportuni del
diritto alla salute.
Al di là delle stime di associazioni e società scientifiche sui tempi monstre,
nessuno sa con precisione le dimensioni del fenomeno…
Per questo andrebbe finalmente messo in campo, a monte, un flusso
informativo del Servizio sanitario nazionale che sia un ‘libro aperto’ per il
sistema centrale. Inviare informazioni ampie ed esaustive deve diventare un
adempimento Lea per le Regioni e quindi vincolante per tutte. Questo flusso
poi dovrebbe essere utilizzato da un soggetto pubblico che ogni giorno
controlli e possa intervenire sui tempi d’attesa in tutto il territorio nazionale.
Chi potrebbe svolgere questa funzione?
Agenas, ad esempio, ha una vocazione per la misurazione. In ogni caso serve
un ente che valorizzi il flusso informativo completo di tutte le prestazioni e
monitori costantemente i tempi d’attesa, capitalizzando le informazioni in
un’ottica di intervento capace di rimuovere gli ostacoli. Che possono essere
di vario tipo: dalla inefficienza organizzativa a un problema di risorse alla
inefficiente gestione economica. In sintesi, va attivato un flusso continuo,
sul modello di quello che fu pensato con successo per il Covid, che produca
dati e quei dati vanno sistematizzati e certificati così da intervenire per
superare le criticità. Oggi tutto questo non esiste: basti pensare che nel
Nuovo Sistema di garanzia dei Lea compare solo un indicatore ‘core’ relativo
alle liste d’attesa, del tutto inadeguato perché relativo al codice di priorità D
cioè ‘differibile’, e calcolato in modo inappropriato perché riferito a
pochissime prestazioni, all’interno di settimane indice. Da qui la nostra
richiesta di rafforzare il Nuovo Sistema di garanzia con indicatori aggiuntivi
sulle liste d’attesa e soprattutto con una modalità di calcolo più robusta
rispetto all’attuale.



Liste d’attesa lunghe ma fondi in parte non spesi: come se ne esce?
Come noto la Corte dei conti ha certificato in oltre 150 milioni le risorse per
le liste d’attesa non spese. Abbiamo chiesto al ministro di rivedere le
modalità di erogazione dei fondi alle Regioni: basta con il dare soldi a
prescindere dal raggiungimento dell’obiettivo di recupero o di abbattimento
delle liste. In vista del nuovo Piano sanitario nazionale annunciato da
Schillaci, chiediamo che una quota delle risorse vincolate per gli obiettivi di
Piano sia strutturalmente destinata, anno per anno, alla riduzione dei tempi.
La percentuale di erogazione dei fondi andrà agganciata alla corrispondente
percentuale di raggiungimento dell’obiettivo ‘abbattimento liste d’attesa’. Se
il target non sarà centrato, quei soldi diventeranno indisponibili per la
Regione in sede di riparto così da evitare che siano allocati altrove. È una
proposta in linea con quanto chiesto dalla Ragioneria generale dello Stato al
ministro sui nuovi Lea: che i soldi dati annualmente alle Regioni per
l’aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza ma non sono usati escano
dalla disponibilità già in sede di riparto 2024. Serve un meccanismo di
responsabilizzazione. Negli anni è stata data fiducia alle Regioni ma se il
risultato sono oltre 150 milioni non spesi, allora c’è un problema.
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Le undici Federazioni e i Consigli nazionali
delle professioni sanitarie e sociosanitarie
sono accanto alla Commissione episcopale per
il servizio della carità e della salute e l’Ufficio
nazionale per la pastorale della salute della
Conferenza episcopale italiana (CEI) per
inaugurare il percorso preparatorio per il
Giubileo degli ammalati e del mondo della sanità del 2025, dedicato alle
povertà sanitarie.
FNOMCeO, FNOVI, FOFI, FNOPI, FNOPO, FNO TSRM e PSTRP, CNOP,
FNOB, FNCF, FNOFI, CNOAS, che rappresentano oltre 1,5 milioni di
professionisti, hanno ascoltato e condiviso le parole di don Massimo
Angelelli, Direttore dell’Ufficio nazionale per la Pastorale della salute (CEI),
che ha condotto la conferenza stampa durante la quale si è delineato il
percorso che porterà al Giubileo del 2025.
Tre tappe distinte per analizzare le principali povertà sanitarie: 10 maggio,
15 novembre e 5 aprile 2025.
Si comincia a Verona, venerdì prossimo con un focus sulla situazione
italiana: chi e quanti sono coloro che, nel nostro Paese, non hanno accesso
alle cure necessarie o non possono permettersi l’acquisto di farmaci. Esperti
del settore, economisti, ricercatori e rappresentanti istituzionali, uniti ai
professionisti sanitari e sociosanitari, baluardo della tutela della salute
pubblica, discuteranno le soluzioni e le strategie per migliorare l’assistenza
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sanitaria nazionale per una sanità del futuro più inclusiva.
L’evento del 10 maggio, che si svolgerà presso l’Università degli studi di
Verona, vedrà gli interventi del ministro della Salute Orazio Schillaci; Chris
Brown, Direttore dell’Ufficio Europeo per gli Investimenti e lo Sviluppo della
Salute dell’OMS; Silvio Brusaferro, professore ordinario di Igiene generale e
applicata presso l’Università degli studi di Udine; Cristiano Camponi,
direttore generale dell’Istituto nazionale per la promozione della salute delle
popolazioni migranti e per il contrasto delle malattie della povertà (INMP);
Americo Cicchetti, direttore generale della programmazione sanitaria e di
Alberto Siracusano, coordinatore del Tavolo di lavoro tecnico sulla salute
mentale del Ministero della Salute, Ketty Vaccaro, sociologa e responsabile
dell’Area welfare e salute del Censis. Conduce l’evento Benedetta Rinaldi,
giornalista e conduttrice della trasmissione Elisir (Rai3).
Durante la conferenza stampa di oggi don Massimo Angelelli ha dichiarato:
«Il tema degli esclusi dall’accesso alle cure sta diventando un’emergenza
sempre più seria. Se prima si poteva pensare che riguardasse alcune fasce
ridotte di popolazione molto svantaggiate, oggi sappiamo che 4,5 milioni di
persone non possono curarsi e che la spesa privata nel 2022 ha superato i 40
miliardi. Ci stiamo allontanando dal dettato Costituzionale che prevede
accesso universale alle cure e la gratuità per gli indigenti. Si stanno curando
solo i benestanti».
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Istat: il 22,8% popolazione rischia la 
povertà nel 2023, il 4,7% in grave 
deprivazione 

di Radiocor Plus

Nel 2023, il 22,8% della popolazione è a rischio di povertà o esclusione 
sociale: valore in calo rispetto al 2022 (24,4%) a fronte di una riduzione 
della quota di popolazione a rischio di povertà, che si attesta al 18,9% (da 
20,1% dell’anno precedente), e di un lieve aumento della popolazione in 
condizione di grave deprivazione materiale e sociale (4,7% rispetto al 4,5%). 
Lo rileva Istat. Nel 2022, il reddito medio delle famiglie (35.995 euro) 
aumenta in termini nominali (+6,5%), mentre segna una netta flessione in 
termini reali (-2,1%), considerata la forte accelerazione dell’inflazione 
nell’anno; il reddito totale delle famiglie più abbienti è 5,3 volte quello delle 
famiglie più povere (era 5,6 nel 2021). La riduzione del reddito mediano a 
prezzi costanti nel 2022, secondo Istat, e il reddito familiare mediano a 
prezzi costanti è di 25.276 euro (2.106 euro al mese). Istat rileva una 
contrazione del 4,2% del reddito reale nel Nord-ovest (-1,1% nel Nord-est e 
-1,2% nel Mezzogiorno). Sono 7,8 milioni i percettori di assegni per carichi
familiari, con un importo medio nel 2022 di 1.930 euro. A livello regionale
si osserva una riduzione del rischio di povertà o esclusione sociale nel 2023
in Piemonte, Liguria, Emilia Romagna e Campania; diminuisce in
Lombardia con una riduzione marcata degli individui in famiglie a bassa
intensità di lavoro ma con un aumento della grave deprivazione. In Calabria
si rileva un peggioramento e aumenta la grave deprivazione. L’incidenza del
rischio di povertà si riduce per tutte le tipologie familiari e in particolare
per gli individui che vivono in famiglie con quattro componenti (21,8%
rispetto al 24,8% del 2022) e per le coppie con due figli (20,6% rispetto a
23,4% del 2022) e con un figlio (19% rispetto a 21,3%) che hanno
beneficiato dell’Assegno unico universale. Nelle famiglie numerose



aumentano gli individui in condizione di bassa intensità di lavoro, in 
particolare se vi sono cinque e più componenti (6,6% rispetto a 5,1% del 
2022) e in caso di coppie con tre o più figli (6% rispetto al 3,5%). Il rischio 
di povertà rimane alto per coloro che possono contare principalmente sul 
reddito da pensioni e/o trasferimenti pubblici (31,6%), diminuisce per 
coloro che vivono in famiglie in cui la fonte principale di reddito è il lavoro 
dipendente (15,8% rispetto al 17,2% del 2022). Peggiora per gli coloro che 
hanno come fonte principale il reddito da lavoro autonomo (22,3% rispetto 
al 19,9% nel 2022). Il rischio di povertà si riduce per gli individui in 
famiglie con solo italiani e aumenta per i componenti delle famiglie con 
almeno un cittadino straniero (40,1% rispetto al 39,6% del 2022).
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L’impegno dell’Istituto Mario Negri nella lotta
contro la fuga dei cervelli è evidente attraverso
iniziative come la Mario Negri Alumni
Association (MNIAA), che supporta i ricercatori
italiani permettendo loro di acquisire
esperienze internazionali e di ritornare in
Italia per applicare e diffondere le conoscenze
acquisite.
Seppur per un breve periodo, ho potuto lavorare in una città energica come è
Londra, stando a contatto con persone che provenivano da tutto il mondo.
Ho potuto osservare un diverso approccio alla soluzione dei problemi, in un
team di ricerca multidisciplinare, in cui ogni figura contribuiva in modo
diverso allo studio delle patologie neurologiche. Questa esperienza mi hai
poi permesso di mettere a confronto il metodo di lavoro del mio laboratorio
di origine e quello in cui ero in visita. Tornando a casa ho constatato con
orgoglio che, per certi aspetti, quanto viene fatto in Italia è davvero di
qualità.
In Inghilterra ho potuto seguire un progetto multicentrico chiamato BIO-AX-
TBI (Developing and validating blood and imaging BIOmarkers of AXonal
injury following Traumatic Brain Injury).
In questo studio sono stati analizzati biomarcatori circolanti nel plasma e
risonanze magnetiche per caratterizzare il danno assonale. I risultati dello
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studio hanno mostrato come la misurazione della concentrazione di una
particolare proteina plasmatica potrebbe migliorare la diagnosi e la prognosi
dopo trauma cranico. I dati raccolti in questo studio sono stati oggetto di
numerose pubblicazioni scientifiche. Inoltre, i campioni biologici raccolti
continuano a rappresentare una risorsa inestimabile per future analisi.
L’Istituto e la MNIAA, attraverso iniziative come quella che mi ha permesso
di andare all’estero o simili, provano a dare nuove opportunità ai giovani,
con l’idea che quanto di nuovo imparato possa essere trasmesso al
laboratorio di provenienza. Nello stesso tempo, tuttavia, lo Stato dovrebbe
sostenere più efficacemente la ricerca, considerandola un importante
investimento per il Paese.
Oggi l’attività di ricerca dell’Unità di Gestione Studi Clinici presso il
Laboratorio di Clinical Data Science è concentrata principalmente
nell’ambito degli studi clinici condotti dal Gruppo Italiano per la Valutazione
degli interventi in Terapia Intensiva (GiViTI), attivo dal 1991, che ha come
missione promuovere la ricerca scientifica in terapia intensiva attraverso
processi di autovalutazione e confronto, mediante la condivisione dei dati
raccolti. I progetti sono molteplici e spaziano dalle infezioni, ai traumi, ai
trapianti di fegato, all’efficienza e all’uso ottimale delle risorse impiegate in
questi reparti, e molto altro. Stiamo lavorando affinché nei prossimi anni la
nostra raccolta dati venga riconosciuta a livello nazionale, così che il lavoro
di confronto tra i reparti di terapia intensiva che effettuiamo venga
riconosciuto e sfruttato da enti istituzionali nazionali. Abbiamo già ottenuto
tanto in questo senso, diverse Regioni collaborano con noi, ma le analisi che
produciamo vorremmo potessero sfruttate da tutto il territorio e non solo
localmente.
La collaborazione che ha gli obiettivi più ambiziosi è quella con la rete
LOGIC, un consorzio indipendente che racchiude 18 Paesi, tra cui l’Italia.
Tutti i Paesi coinvolti hanno un’esperienza consolidata nella raccolta dei dati
clinici dei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva. Lo scopo è quello creare
database con grandi quantità di informazioni per migliorare la qualità delle
cure e l’esito dei pazienti, oltre che potenziare la ricerca clinica in questo
ambito.
Fare ricerca è fare un lavoro che cambia spesso e ti permette continuamente
di imparare, di studiare, di metterti in gioco.
È un lavoro in cui si deve essere pazienti perché non si hanno subito le
risposte, a volte dalle domande che avevi se ne generano altre, ma ogni
pezzetto in più di conoscenza è una carica di energia.

*Ricercatrice Istituto Mario Negri
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Sono rimaste a livelli molto bassi nell’ultimo
anno le coperture vaccinali contro il COVID-19,
sebbene il SARS-CoV-2 resti una grave
minaccia per la popolazione fragile. Lo
dimostrano i dati dell’ultima stagione
invernale, in cui in Italia si sono contati ben
10mila decessi e 82mila ricoveri, soprattutto tra anziani e pazienti fragili,
come malati cronici e immunodepressi, il più delle volte non vaccinati.
Effettivamente, il tasso di copertura vaccinale contro il COVID-19 nell’ultimo
anno è rimasto particolarmente basso: sono state infatti somministrate poco
più di due milioni di dosi. Ipotizzando anche che i destinatari siano stati solo
soggetti anziani e fragili, il tasso di copertura in queste popolazioni resta
fermo al 13%, uno dei livelli più bassi in Europa, come riportano i dati
dell’ECDC. Da questo quadro, che ha disatteso gli obiettivi posti dalla
Circolare del Ministero della Salute del 14 agosto 2023, è partita la proposta
della Società Italiana d’Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica (SItI)
insieme alla Società Italiana di Malattie Infettive e Tropicali (SIMIT), che
hanno redatto un Documento congiunto per stimolare alcune azioni urgenti
per favorire una più ampia diffusione della copertura vaccinale nella
prossima stagione. L’approccio corretto e vincente prevede più vaccini
diversi che possano rispondere all’appropriatezza vaccinale individuale, in
sostanza un vaccino “giusto” per ogni singolo paziente, una sorta di
prevenzione sartoriale per una larga fetta di cittadini.
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Il Documento “Proposte di azioni urgenti per la prossima campagna
vaccinale COVID-19 in Italia” redatto dagli specialisti di SItI e SIMIT si
propone come punto di partenza per accendere i riflettori sulla campagna
vaccinale della prossima stagione 2024-2025. L’obiettivo da perseguire è
incrementare la copertura vaccinale contro il COVID-19 sino ai livelli
dell’anti-influenzale (minimo 75% nel target per età e nei soggetti a rischio).
Per favorire il raggiungimento di questo fine, vengono proposte cinque
azioni da avviare quanto prima: definire entro il mese di maggio le
popolazioni target, tempi e modalità di svolgimento della campagna
vaccinale, possibilmente raccomandandola anche nel Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale (PNPV); garantire l’approvvigionamento delle scorte
a tutti i canali di offerta della vaccinazione (medici di medicina generale,
ambulatori territoriali e ospedalieri, farmacie, RSA); garantire una fornitura
di tutti i vaccini disponibili (a mRNA e proteico adiuvato) per salvaguardare
la scelta del vaccino più opportuno in ogni condizione; intraprendere azioni
formative e informative sugli operatori sanitari coinvolti nella campagna
vaccinale, ricordando anche le opportunità della co-somministrazione;
informare la popolazione su tempi e modalità di svolgimento della
campagna, oltre che sull’importanza della prevenzione nei soggetti fragili
per età e/o condizione di rischio.

“Una scorretta e non incisiva informazione, insieme ad una non brillante
organizzazione – precisa Roberta Siliquini, presidente SItI – ci pone come
maglia nera europea per la protezione di anziani a fragili. Ci auguriamo che,
con il contributo di tutti, la prossima campagna vaccinale possa risultare più
efficace nel prevenire una patologia che rimane, per questi soggetti, di
importante severità. E’ necessario, inoltre, poter garantire un accesso equo a
tutti i diversi vaccini disponibili nell’ottica di una prevenzione
personalizzata.”

“Ad oggi il COVID-19 rappresenta ancora una minaccia per il SSN, pur non
essendo più un’emergenza come negli scorsi anni – sottolinea Roberto
Parrella, presidente SIMIT –. I numeri relativi a decessi e ospedalizzazioni,
con una concentrazione di casi con un grado di severità moderato e grave
nelle popolazioni più anziane e con condizioni di aumentato rischio
(patologie croniche, immunodepressione) sono eloquenti, senza dimenticare
le possibili conseguenze come il Long Covid. La vaccinazione resta lo
strumento più efficace per la prevenzione della malattia ed è importante che
venga effettuata nei mesi iniziali della stagione autunnale prima di un
possibile periodo critico di diffusione del virus come già accaduto negli anni
scorsi”.
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Le infezioni da Streptococco, ai danni
soprattutto dei bambini più piccoli, sono state
l’incubo dello scorso anno. Tanti nel 2023 i
piccoli a letto con febbre alta e tonsille gonfie,
con le farmacie prese d’assalto per i test
diagnostici. Ma di cosa si è trattato
esattamente? Una spiegazione viene da un
lavoro che i ricercatori della Pediatria e della Microbiologia di Fondazione
Policlinico Gemelli IRCCS e Università Cattolica hanno da poco pubblicato su
Lancet Microbe. La ricerca, condotta su un arco temporale di sei anni (dal
2018 al 2023), ha indagato l’incidenza dell’infezione da Streptococcus
pyogenes (GAS), analizzata dall’osservatorio privilegiato del Pronto Soccorso
pediatrico del nosocomio romano, diretto dal professor Antonio Chiaretti,
associato di Pediatria generale e specialistica all’Università Cattolica, che, in
questo arco temporale ha raccolto oltre 1.800 campioni. “Negli anni della
pandemia Covid, cioè dal 2020 al 2022 – spiega il professor Maurizio
Sanguinetti, ordinario di Microbiologia all’Università Cattolica, direttore del
Dipartimento Scienze di Laboratorio e infettivologiche, direttore della UOC
Microbiologia, Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS - abbiamo
osservato una significativa riduzione di infezioni da Streptococco, sia in
termini di quantità dei campioni pervenuti (per un ridotto accesso al nostro
ambulatorio ospedaliero), ma anche una significativa riduzione della
percentuale dei campioni positivi. Le misure di protezione non
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farmacologiche, come la mascherina, hanno in questi anni ridotto il contatto
con il microrganismo e l’infezione. Quando invece queste protezioni nel
2023 sono state rimosse, abbiamo osservato una ripartenza dell’infezione,
con un’incidenza tornata rapidamente ai livelli del periodo pre-pandemico,
quando i campioni positivi erano il 13-16% di tutti quelli esaminati”.
Un debito pericoloso. Ma la vera differenza registrata nel 2023, rispetto al
pregresso, è stata che la fascia d’età dei bambini colpiti non era quella solita,
cioè quelli in età scolare e pre-adolescenziale, bensì una molto più bassa, a
carico dei bambini in età pre-scolare (3-6 anni). “Il sospetto è che i bambini –
continua Sanguinetti - essendo stati protetti in modo importante restando a
casa e con le mascherine, non abbiano sviluppato la normale immunità
parzialmente protettiva nei confronti dell’infezione. Si tratta di un concetto
molto importante che riguarda i benefici del venire a contatto con i
microrganismi; nel corso della pandemia, per cause di forza maggiore, c’è
stata al contrario un utilizzo massivo di questi strumenti che ha
genericamente ridotto il contatto con tutti i microrganismi. “Ma il contatto
con i microrganismi – spiega Sanguinetti – è fondamentale per ‘allenare’ il
nostro sistema immunitario a rispondere alle infezioni. L’ipotesi è dunque
che il ridotto contatto con questo microrganismo, abbia determinato nei
bambini più piccoli un cosiddetto ‘debito immunologico’ che ha impedito
loro di sviluppare una protezione, anche parziale nei confronti del
microrganismo e questo ha comportato una maggiore incidenza di infezioni.
Dunque, se da una parte la protezione dalle infezioni è fondamentale,
soprattutto in un momento di emergenza come è stato quello della
pandemia di Covid-19, è altrettanto chiaro che il contatto con i
microrganismi, funge anch’esso da ‘prevenzione’ perché, un contatto a basso
livello determina lo sviluppo di una certa protezione, l’instaurarsi di una
certa immunità che poi viene riattivata più efficacemente quando si viene a
contatto con il microrganismo”.
Attenzione alla diagnosi. Un campione positivo, nel caso dello Streptococco
sta sempre a indicare un’infezione sintomatica e non una colonizzazione,
perché si tratta di un patogeno umano molto importante.
“Rispetto all’evoluzione epidemiologica, la nostra ricerca e varie altre
evidenze pubblicate in letteratura, segnalano un po’ ovunque tanti piccoli
outbreak da Streptococco piogeno, con un aumento delle patologie invasive,
legate in particolare all’immunotipo M1 che è il più grave e virulento. Questo
ci porta ad un’altra importante riflessione – prosegue l’esperto - e cioè che la
diagnostica di queste infezioni deve essere effettuata in modo opportuno. I
test antigenici rapidi effettuati in farmacia possono essere un valido
strumento di screening, anche se sono gravati da tanti risultati falsi positivi e
falsi negativi. Ma se un bambino è fortemente sintomatico (febbre alta,
tonsille aumentate di volume e infiammate) e risulta negativo al test rapido,
sarebbe opportuno ripetere il test in un laboratorio per confermare questa



diagnosi. Lo stesso ragionamento vale anche in caso di positività al test
rapido; solo un tampone faringo-tonsillare effettuato in laboratorio, seguito
da esame colturale (e da un eventuale saggio in vitro di sensibilità ai farmaci,
cioè un antibiogramma) permette di caratterizzare il microrganismo, con
ricadute sia diagnostiche che epidemiologiche per valutare l’eventuale
circolazione di ceppi iper-virulenti. Dunque, sì al test in farmacia, da
integrare però in alcuni casi da una conferma/approfondimento in
laboratorio”.
“Nessun allarmismo dunque – conclude Sanguinetti - perché questa è una
malattia che conosciamo bene, ma al contempo bisogna evitare di essere
superficiali perché nel 2023 c’è stata una recrudescenza importante e perché
questo microrganismo può dare infezioni invasive, anche in individui sani e
importanti sequele a distanza di anni, a livello dei reni (glomerulonefrite
post-streptococcica), delle valvole cardiache e delle articolazioni, in
particolare nel caso del ceppo M1”.
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Le epatiti virali rappresentano un importante
problema di sanità pubblica a livello globale. Si
tratta di un’infiammazione del fegato causata
da diversi virus che conducono a una serie di
problemi di salute, alcuni dei quali possono
essere fatali. Esistono cinque tipi principali di
virus dell’epatite, indicati come A, B, C, D ed E.
Sebbene tutti causino malattie del fegato, differiscono tra loro in modo
importante per modalità di trasmissione, gravità della malattia,
distribuzione geografica e prevenzione. In particolare, i tipi B e C portano
alla cronicizzazione dell’infezione in centinaia di milioni di persone e
insieme sono la causa più comune di cirrosi epatica, cancro al fegato e morte
correlata all’epatite virale. Si stima che 354 milioni di persone in tutto il
mondo convivano con l’epatite B o C e, per la maggior parte, i test e le cure
restano fuori portata. I sintomi dell’epatite acuta possono includere febbre,
affaticamento, perdita di appetito, nausea, vomito, dolore addominale, urine
scure, feci chiare, dolori articolari e ittero. Ma molte persone affette da
epatite non presentano sintomi e pertanto non sanno di essere infette. Il
virus dell’epatite A si diffonde mangiando cibi o bevande contaminati ovvero
attraverso l’esposizione alle feci di una persona contagiata.

L’epatite B si diffonde principalmente attraverso il contatto diretto con
sangue, liquido seminale e altri fluidi corporei. Anche l’effettuazione di
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tatuaggi o piercing con strumenti contaminati rappresenta un importante
fonte di contagio. Lo stesso dicasi per il virus dell’epatite C che può essere
trasmesso anche attraverso la condivisione di attrezzature contaminate dal
sangue di una persona infetta come aghi e siringhe: ad esempio nelle
pratiche della tossicodipendenza. Ma soprattutto le trasfusioni di sangue e/o
emoderivati hanno rappresentato un formidabile strumento di trasmissione
dell’epatite C prima che fosse introdotto lo screening obbligatorio nei
donatori. L’HDV si trasmette esclusivamente nei pazienti affetti da epatite da
HBV cronica, in quanto il virus D ha bisogno del virus B per infettare
l’organismo.

Il contagio avviene attraverso la via percutanea e, in misura minore,
attraverso il contatto delle mucose con sangue o fluidi corporei infetti (ad
esempio liquido seminale e saliva). L’HEV si diffonde solitamente per via
fecale-orale. Nei paesi in via di sviluppo, la fonte più comune di infezione da
HEV è l’acqua potabile contaminata. Nei paesi sviluppati, si sono verificati
casi sporadici di HEV in seguito al consumo di carne di maiale, cinghiale e di
cervo cruda/poco cotta. Infatti, l’epatite E può infettare alcuni mammiferi e
il consumo di carne o organi crudi o poco cotti di animali infetti può portare
alla trasmissione alimentare nell’uomo. Attualmente, abbiamo un
armamentario terapeutico in forte evoluzione per la cura delle epatiti virali.
In particolare per l’epatite B e D disponiamo di farmaci in grado di
controllare con efficacia la replicazione del virus, mentre nel caso del virus C
una nuova categoria innovativa di antivirali è in grado di eliminare
l’infezione e guarire il fegato. In aggiunta, alcuni tipi di epatite virale sono
prevenibili attraverso la vaccinazione: in particolare il virus A, B e a breve
anche il virus E.

Uno studio dell’OMS ha rilevato che circa 4,5 milioni di morti premature
potrebbero essere prevenute nei paesi a basso e medio reddito entro il 2030
attraverso vaccinazioni, test diagnostici, medicinali e campagne educative.
La strategia globale contro l’epatite dell’OMS, approvata da tutti gli Stati
membri dell’OMS, mira a ridurre le nuove infezioni da epatite del 90% e i
decessi del 65% tra il 2016 e il 2030. L’investimento nella prevenzione
attraverso lo screening delle popolazioni a rischio rappresenta una delle
principali sfide nell’ambito della Sanità pubblica con l’obiettivo di ridurre
drasticamente la circolazione dei virus delle epatiti virali e per limitare la
gravità della malattia a essi correlata. Infatti, i programmi di screening
permettono l’emersione del cosiddetto “sommerso”, migliorano la
possibilità di una diagnosi precoce, di avviare i pazienti al trattamento e
quindi evitare le complicanze di una malattia epatica avanzata, nonché di
interrompere la circolazione del virus impedendo nuove infezioni. In questo
ambito, l’Istituto Nazionale per le Malattie Infettive “Lazzaro Spallanzani”
IRCCS di Roma presta grande attenzione a questo prezioso strumento e in



tal senso, in queste settimane, in collaborazione con l’Ambasciata di
Romania, ha avviato “Abbiamo fegato”, un programma di informazione e
screening delle epatiti virali da virus B e C per le persone di nazionalità
rumena attualmente residenti nell’area metropolitana di Roma e per le quali
l’accesso alla diagnosi e alla cura di queste patologie infettive può risultare
più difficoltoso.

*Direttore UOC Malattie Infettive Epatologia INMI Lazzaro Spallanzani I.R.C.C.S.
Professore a contratto presso UniCamillus University
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Sono 8mila e 158 nel Lazio le nuove assunzioni
a tempo indeterminato per il biennio 2024-
2025 - di cui 6.843 autorizzazioni per il 2024 e
1.315 nuove assunzioni per il Giubileo 2025 -
che vanno a sommarsi alle 1.541 stabilizzazioni
per l’anno in corso. Ad annunciarle in una
conferenza stampa presso la Regione, a Roma,
il presidente Francesco Rocca, con la promessa che si partirà subito con i
concorsi. Complessivamente il maxi-investimento, pari a 466 milioni nel
prossimo biennio, prevede quindi 9.699 autorizzazioni per il reclutamento
dei professionisti della sanità. Una vera e propria boccata d’ossigeno che non
ha precedenti - sottolineano dalla Giunta -: sommando, infatti, le assunzioni
già concesse nel 2023 pari a 4.054 unità, comprese 1.605 stabilizzazioni, per
195,5 milioni, si arriva a 13mila e 753 operatori sanitari tra nuove assunzioni
e stabilizzazioni, per un investimento totale di 661 milioni e 500mila euro.
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“Una scommessa sul futuro”, l’ha definita Rocca rivolto ai sindacati,
aggiungendo: «Parliamo di una sfida di civiltà rispetto alle avverse
condizioni in cui oggi operano migliaia di operatori sanitari, tecnici e
amministrativi, con l’unico obiettivo di prendersi cura di noi cittadini nel
momento che siamo più deboli, fragili e spaventati. È una scelta forte e
chiara, sostenuta da ingenti risorse pubbliche».
Tempestivo il plauso del ministro della Salute Orazio Schillaci: «Le oltre
8mila nuove assunzioni nella sanità del Lazio rappresentano un ulteriore
segnale concreto di attenzione dell’amministrazione Rocca alla salute dei
cittadini e al personale sanitario - è il commento affidato a una nota -.
Questo provvedimento si aggiunge a quelli già messi in campo che hanno
ridotto le liste d’attesa in molte prestazioni, potenziando l’offerta del Recup
regionale, e diminuito le attese dei pazienti in pronto soccorso per la visita o
il ricovero. Sono interventi che vanno nella direzione che più volte ho
condiviso con le Regioni per rafforzare la sanità pubblica. Tutto ciò dimostra
che se si programma in modo adeguato e si spendono bene le risorse che il
Governo mette a disposizione, i risultati arrivano».
Il nuovo personale - sottolineano dalla Regione - servirà anche a rendere
pienamente operativi gli interventi realizzati con il Piano nazionale di
ripresa e resilienza. Il Pnrr nel Lazio riguarda 59 centrali operative
territoriali, 35 ospedali di comunità, 131 case di comunità e 298 grandi
apparecchiature. Il servizio sanitario regionale passerà dai 53mila e 583
dipendenti del 2023 ai 62mila e 662 professionisti del 2025, pianificando
l’accoglienza dei milioni di fedeli in vista del Giubileo 2025. Un aumento
definito ’vertiginoso’ per la sanità del Lazio: +17%. «Il servizio sanitario
nazionale rappresenta oggi uno degli asset più importanti del Paese - ha
spiegato ancora Rocca incontrando i sindacati insieme al direttore della
Direzione Salute e Integrazione sociosanitaria, Andrea Urbani -. Dal suo
buon funzionamento passano la salute dei cittadini e la loro qualità di vita.
Ogni giorno migliaia di donne e uomini si svegliano con l’obiettivo di
garantire a tutti noi il diritto alla salute. Lo sappiamo bene, ed è per questo
che abbiamo deciso di approvare uno dei più grandi investimenti degli
ultimi anni sulla sanità pubblica».
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