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Nel 2021, la mobilità sanitaria interregionale in
Italia ha raggiunto un valore di € 4,25 miliardi,
cifra nettamente superiore a quella del 2020 (€
3,33 miliardi), con saldi estremamente variabili
tra le Regioni del Nord e quelle del Sud. Il
saldo è la differenza tra mobilità attiva, ovvero
l’attrazione di pazienti provenienti da altre
Regioni, e quella passiva, cioè la “migrazione”
dei pazienti dalla Regione di residenza. Emilia-Romagna, Lombardia e
Veneto – Regioni capofila dell’autonomia differenziata – raccolgono il 93,3%
del saldo attivo, mentre il 76,9% del saldo passivo si concentra in Calabria,
Campania, Sicilia, Lazio, Puglia e Abruzzo. «La mobilità sanitaria – spiega
Nino Cartabellotta, presidente della Fondazione GIMBE – è un fenomeno
dalle enormi implicazioni sanitarie, sociali, etiche ed economiche, che
riflette le grandi diseguaglianze nell’offerta di servizi sanitari tra le varie
Regioni e, soprattutto, tra il Nord e il Sud del Paese. Un gap diventato ormai
una “frattura strutturale” destinata ad essere aggravata dall’autonomia
differenziata, che in sanità legittimerà normativamente il divario Nord-Sud,
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amplificando le inaccettabili diseguaglianze nell’esigibilità del diritto
costituzionale alla tutela della salute».
Ecco perché, in occasione dell’avvio della discussione in Aula al Senato del
DdL Calderoli, continua Cartabellotta, «la Fondazione GIMBE ribadisce
quanto già riferito nell’audizione in 1a Commissione Affari Costituzionali del
Senato: la tutela della salute deve essere espunta dalle materie su cui le
Regioni possono richiedere maggiori autonomie». Numerose le motivazioni:

•Il Servizio Sanitario Nazionale attraversa una gravissima crisi di
sostenibilità e il sotto-finanziamento costringe anche le Regioni virtuose del
Nord a tagliare i servizi e/o ad aumentare le imposte regionali. In altri
termini non ci sono risorse da mettere in campo per colmare le
diseguaglianze in sanità.

•Il DdL Calderoli rimane molto vago sulle modalità di finanziamento, oltre
che sugli strumenti per garantire i Livelli Essenziali delle Prestazioni (LEP)
secondo quanto previsto dalla Carta Costituzionale.

•Il gap in sanità tra Regioni del Nord e del Sud è sempre più ampio, come
dimostrano i dati sugli adempimenti ai Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)
e quelli sulla mobilità sanitaria qui riportati.

•Le maggiori autonomie già richieste da Emilia-Romagna, Lombardia e
Veneto potenzieranno le performance di queste Regioni e, al tempo stesso,
indeboliranno ulteriormente quelle del Sud, anche quelle a statuto speciale.
Un esempio fra tutti: una maggiore autonomia in termini di contrattazione
del personale, rischia di provocare una fuga dei professionisti sanitari verso
le Regioni in grado di offrire condizioni economiche più vantaggiose.

•Le Regioni del Sud non avranno alcun vantaggio: essendo tutte (tranne la
Basilicata) in Piano di rientro o addirittura commissariate come Calabria e
Molise, non avrebbero nemmeno le condizioni per richiedere maggiori
autonomie in sanità.

•Il Paese, indebitando le future generazioni, ha sottoscritto il PNRR che ha
come obiettivo trasversale a tutte le missioni proprio quello di ridurre le
diseguaglianze regionali e territoriali.

«In tal senso – chiosa Cartabellotta – risulta ai limiti del grottesco la
posizione dei Presidenti delle Regioni meridionali governate dal Centro-
Destra, favorevoli all’autonomia differenziata. Una posizione
autolesionistica che dimostra come gli accordi di coalizione partitica
prevalgano sugli interessi della popolazione».

Il Report sulla mobilità sanitaria 2021 elaborato dalla Fondazione GIMBE ha
utilizzato i dati economici aggregati per analizzare mobilità attiva, passiva e
saldi, e i flussi trasmessi dalle Regioni al Ministero della Salute per



analizzare la differente capacità di attrazione delle strutture pubbliche e
private di ogni Regione per le differenti tipologie di prestazioni erogate in
mobilità.

Nel 2021 il valore della mobilità sanitaria ammonta a € 4.247,29 milioni,
cifra ben più elevata del 2020 (€ 3.330,47 milioni), «anno in cui – spiega il
presidente – l’emergenza pandemica COVID-19 ha determinato una netta
riduzione degli spostamenti delle persone e dell’offerta di prestazioni
ospedaliere e ambulatoriali».

Mobilità attiva. Lombardia (18,7%), Emilia-Romagna (17,4%), Veneto (12,7%)
raccolgono quasi la metà della mobilità attiva, un ulteriore 25,6% viene
attratto da Lazio (9,5%), Piemonte (6,8%), Toscana (4,9%) e Campania (4,4%).
Il rimanente 25,6% della mobilità attiva si distribuisce nelle altre 14 Regioni e
Province autonome. «I dati della mobilità attiva – commenta il Presidente –
documentano una forte capacità attrattiva delle grandi Regioni del Nord e,
con la sola eccezione del Lazio, quella estremamente limitata delle Regioni
del Centro-Sud».

Mobilità passiva. 3 Regioni con maggiore indice di fuga generano debiti per
oltre € 300 milioni ciascuna: in testa Lazio (12%), Lombardia (10,9%) e
Campania (9,3%), che insieme compongono quasi un terzo della mobilità
passiva. Il restante 67,9% della mobilità passiva si distribuisce nelle
rimanenti 18 Regioni e Province autonome. «I dati della mobilità passiva –
commenta Cartabellotta – documentano differenze più sfumate tra Nord e
Sud. In particolare, se quasi tutte le Regioni meridionali hanno elevati indici
di fuga, questi sono rilevanti anche in 4 grandi Regioni del Nord che
presentano un’elevata mobilità attiva. Una conseguenza della cosiddetta
mobilità di prossimità, determinata da pazienti che preferiscono spostarsi in
Regioni vicine con elevata qualità dei servizi sanitari». In dettaglio:
Lombardia (-€ 461,4 milioni), Veneto (-€ 270,3 milioni), Piemonte (-€ 253,7
milioni) ed Emilia-Romagna (-€ 239,5 milioni).

Saldi. «I dati – commenta il presidente – confermano la “frattura
strutturale” tra Nord e Sud, visto che le Regioni con saldo positivo superiore
a € 200 milioni sono tutte del Nord, mentre quelle con saldo negativo
maggiore di € 100 milioni tutte del Centro-Sud». In dettaglio:

•Saldo positivo rilevante: Emilia-Romagna (€ 442 milioni), Lombardia (€
271,1 milioni) e Veneto (€ 228,1 milioni)

•Saldo positivo moderato: Molise (€ 43,9 milioni)

•Saldo positivo minimo: Piemonte (€ 12,2 milioni), Toscana (€ 9,2 milioni),
Provincia autonoma di Trento (€ 1,4 milioni), Provincia autonoma di Bolzano
(€ 0,4 milioni)



•Saldo negativo minimo: Friuli Venezia Giulia (-€ 7,6 milioni), Valle d’Aosta
(-€13,6 milioni)

•Saldo negativo moderato: Umbria (-€ 31,2 milioni), Marche (-€ 38,5 milioni),
Sardegna (-€ 64,7 milioni), Liguria (-€ 69,5 milioni), Basilicata (-€ 83,5
milioni)

•Saldo negativo rilevante: Abruzzo (-€ 108,1 milioni), Puglia (-€ 131,4
milioni), Lazio (-€ 139,7 milioni), Sicilia (-€ 177,4 milioni), Campania (-€
220,9 milioni), Calabria (-€ 252,4).

Tipologie di prestazioni erogate in mobilità. Complessivamente, l’86% del
valore della mobilità sanitaria riguarda i ricoveri ordinari e in day hospital
(69,6%) e le prestazioni di specialistica ambulatoriale (16,4%). Il 9,4% è
relativo alla somministrazione diretta di farmaci e il rimanente 4,6% ad altre
prestazioni (medicina generale, farmaceutica, cure termali, trasporti con
ambulanza ed elisoccorso).

Mobilità verso le strutture private. Oltre 1 euro su 2 speso per ricoveri e
prestazioni specialistiche finisce nelle casse del privato: esattamente €
1.727,5 milioni (54,6%), rispetto a € 1.433,4 milioni (45,4%) delle strutture
pubbliche. In particolare, per i ricoveri ordinari e in day hospital le strutture
private hanno incassato € 1.426,2 milioni, mentre quelle pubbliche € 1.132,8
milioni. Per le prestazioni di specialistica ambulatoriale in mobilità, il valore
erogato dal privato è di € 301,3 milioni, quello pubblico di € 300,6 milioni.

«Il volume dell’erogazione di ricoveri e prestazioni specialistiche da parte di
strutture private – spiega Cartabellotta – varia notevolmente tra le Regioni
ed è un indicatore della presenza e della capacità attrattiva delle strutture
private accreditate, oltre che dell’indebolimento di quelle pubbliche». Infatti,
accanto a Regioni dove la sanità privata eroga oltre il 60% del valore totale
della mobilità attiva – Molise (90,5%), Puglia (73,1%), Lombardia (71,2%) e
Lazio (64,1%) – ci sono Regioni dove le strutture private erogano meno del
20% del valore totale della mobilità: Valle D’Aosta (19,1%), Umbria (17,6%),
Sardegna (16,4%), Liguria (10%), Provincia autonoma di Bolzano (9,7%) e
Basilicata (8,6%).

«Le nostre analisi – conclude Cartabellotta – dimostrano che i flussi
economici della mobilità sanitaria scorrono prevalentemente da Sud a Nord,
in particolare verso le Regioni che hanno già sottoscritto i pre-accordi con il
Governo per la richiesta di maggiori autonomie. E che oltre la metà del
valore delle prestazioni di ricovero e specialistica ambulatoriale vengono
erogate dal privato accreditato, ulteriore segnale d’indebolimento della
sanità pubblica. Questi dati, insieme a quelli sull’esigibilità dei LEA,
confermano un gap enorme tra il Nord e il Sud del Paese, inevitabilmente
destinato ad aumentare se verranno concesse maggiori autonomie alle più



ricche Regioni settentrionali. Ecco perché la Fondazione GIMBE, all’avvio
della discussione in Senato del DdL Calderoli, ribadisce la richiesta di
espungere la tutela della salute dalle materie su cui le Regioni possono
richiedere maggiori autonomie. Perché, se così non fosse, la conseguenza
sarebbe la legittimazione normativa della “frattura strutturale” Nord-Sud,
che compromette l’uguaglianza dei cittadini nell’esercizio del diritto
costituzionale alla tutela della salute, aumenta la dipendenza delle Regioni
meridionali dalla sanità del Nord e assesta il colpo di grazia al Servizio
Sanitario Nazionale».
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Sono 157 i miliardi assegnati a oneri
assistenziali nel 2022, con una spesa, a carico
della fiscalità generale, cresciuta del 126%
nell'arco di un decennio. È il dato evidenziato
da 'Itinerari previdenziali' attraverso l'ultimo
rapporto sul 'Bilancio del sistema
previdenziale italiano', presentato alla Camera.
"Tutto sommato stabile invece - sintetizza il centro studi - la spesa per le
prestazioni previdenziali, che vale il 12,97% del Pil: un valore in linea con la
media europea ma distante da quello davvero comunicato a Bruxelles.
Generando confusione ed esponendo il Paese al rischio di una nuova dura
riforma". Il rapporto torna a suggerire, pertanto, "una corretta separazione
tra previdenza e assistenza, e quindi una razionalizzazione della spesa
assistenziale, che ormai da troppo tempo appesantisce le casse dello Stato,
generando debito e sottraendo risorse a investimenti e sviluppo". In
particolare, rileva il rapporto, "nel 2022 l'Italia ha complessivamente
destinato a pensioni, sanità e assistenza 559,513 miliardi di euro, con un
incremento del 6,2% rispetto all'anno precedente (32,656 miliardi): la spesa
per prestazione sociali ha assorbito oltre la metà di quella pubblica totale, il
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51,65 per cento. Rispetto al 2012, e dunque nell'arco di un decennio, la spesa
per welfare è aumentata di ben 127,5 miliardi strutturali (+29,4%); aumento
ascrivibile soprattutto agli oneri assistenziali a carico della fiscalità generale,
cresciuti del 126,3% a fronte dei "soli" 37 miliardi della spesa previdenziale
(+17%) e del 18% del nostro Pil". Per il presidente di 'Itinerari', Alberto
Brambilla, «la corretta determinazione di questi dati è fondamentale per
evitare che eccessive sovrastime convincano l'Europa a imporre tagli alle
pensioni che, come evidenziano questi numeri, presentano invece una spesa
tutto sommato sotto controllo».
Nel documento si segnalano tra gli altri, "i dati comunicati dalle nostre
istituzioni in sede europea, con le prime stime Eurostat sul 2022 relative a
pensioni di vecchiaia, anticipate e superstiti che ammontano per l'Italia al
16,7%, contro il 12,6% della media Ue".
Lo scenario. Grazie a un'occupazione in ripresa seppur distante dai livelli
europei, secondo l'undicesimo rapporto Rapporto di Itinerari previdenziali
continua a migliorare il rapporto attivi-pensionati, indicatore di tenuta della
previdenza italiana: nel 2022 il valore si attesta a quota 1,4443. «La "soglia
della semi-sicurezza' dell'1,5 è ancora lontana ma, nel complesso, il sistema
regge e continuera' a farlo, a patto di saper compiere - sottolinea il centro
studi - in un Paese che invecchia, scelte oculate su politiche attive per il
lavoro, anticipi ed età di pensionamento". Nel dettaglio, aumenta il numero
di pensionati, che salgono a 16.131.414 nel 2022 (il 51,7% rappresentato da
donne), a fronte dei 16.098.748 dell'anno prima (+32.666 unità, pari allo
0,20% in più). "Un incremento ascrivibile - osserva 'Itinerari previdenziali' -
nonostante le pur numerose cancellazioni di prestazioni in pagamento da 35
anni e più, alle molteplici vie d'uscita in deroga alla Fornero introdotte dal
2014 in poi e culminate negli ultimi anni con l'approvazione dapprima di
Quota 100 nel 2019 e, quindi a seguire, di Quota 102. Cresce poi anche il
tasso di pensionamento grezzo rilevato dalla pubblicazione: su 3,65 residenti
italiani almeno uno è pensionato, dato obiettivamente molto elevato se si
tiene conto che il picco dell'invecchiamento della nostra popolazione verrà
toccato nel 2045".
Quanto al numero di prestazioni pensionistiche, al 2022 ne risultano in
pagamento 22.772.004, +0,06% rispetto al 2021, pari a 13.207 trattamenti. Si
tratta, spiega il Rapporto, di 17.710.006 prestazioni erogate nella tipologia
invalidità, vecchiaia, superstiti, cui vanno aggiunte 4.420.837 pensioni
assistenziali Inps e 641.161 prestazioni indennitarie dell'Inail. In media ogni
pensionato riceve 1,411 prestazioni, il livello più basso dal 2006 (e risulta in
pagamento una prestazione ogni 2,584 abitanti, vale a dire, sottolinea il
centro studi, circa una per famiglia).
Un sottile equilibrio. «Volendo trarre qualche prima conclusione - ha
sottolineato ancora il presidente Alberto Brambilla - a oggi il sistema è
sostenibile e lo sarà anche tra 10-15 anni, nel 2035/40, quando la maggior



parte dei baby boomer nati dal dopoguerra al 1980, in termini previdenziali
assai significativa data la loro numerosità, si sarà pensionata». Ma, avvisa,
«perché si mantenga questo sottile equilibrio, sarà indispensabile
intervenire in maniera stabile e duratura, tenendo conto di alcuni principi
fondamentali: le età di pensionamento, attualmente tra le più basse
d'Europa, circa 63 anni l'età effettiva di uscita dal lavoro in Italia nonostante
un'aspettativa di vita tra le più elevate a livello mondiale, e che dovranno
dunque gradualmente aumentare evitando il ricorso a eccessive
anticipazioni; l'invecchiamento attivo dei lavoratori, attraverso misure volte
a favorire un'adeguata permanenza sul lavoro delle fasce più senior della
popolazione; le politiche attive del lavoro, da realizzare di pari passo con
un'intensificazione della formazione professionale, anche on the job;la
prevenzione, intesa in senso più ampio come capacità di progettare una
vecchiaia in buona salute». Per Brambilla, dunque, è necessario «un serio
cambio di rotta da parte del nostro Paese, che al momento naviga a vista,
senza una bussola, dinanzi alla più grande transizione demografica di tutti i
tempi, con grande parte della spesa pubblica indirizzata verso sussidi e
assistenzialismo, frenando le possibilità di crescita, quando invece, anche
alla luce di un debito pubblico che a breve potrebbe sfondare la soglia dei
3.000 miliardi di euro, la doverosa priorità sembrerebbe essere una seria
revisione dei propri modelli produttivi e del proprio mercato del lavoro».
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«Il Servizio sanitario nazionale, così come è
organizzato oggi, appare formato da diverse
isole, spesso non in coordinamento fra loro,
dove il paziente può risultare spaesato. Il Pnrr
e il Dm 77 in particolare offrono opportunità
nuove, soprattutto grazie all’introduzione della
sanità digitale e dell’IA, ma il rischio è che si
introducano solo nuovi strumenti nell’attuale modo di funzionare del
sistema, senza una visione complessiva necessaria». È questa la
considerazione iniziale espressa da Giorgio Casati, direttore generale Asl
Roma 2 che con Rome Technopole ha patrocinato il convegno "Digital Health
by Design – Dati e IA" organizzato nella sede del ministero della Salute a
Roma.
Da questa criticità è partita la discussione durante il summit, organizzato da
Culture con il Parlamento Europeo e la Commissione Europea, e dove tra i
relatori che hanno preso parte vi erano il Dg Agenas Domenico Mantoan,
Guido Scorza, componente del Collegio dell’Autorità Garante protezione dati
personali, il Presidente della Pontificia Accademia per la Vita Monsignor
Vincenzo Paglia, Paolo Petralia Dg Asl 4 ligure e vicepresidente vicario di
Fiaso, Alessandra Poggiani, Dg Cineca, Alessandra Petrucci, Rettrice
dell’Università di Firenze, Felicia Pelagalli, Direttrice di Culture e lo stesso
Giorgio Casati.
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«Una giornata di confronto costruttivo sulla digitalizzazione dei dati sanitari
e lo sviluppo di algoritmi di intelligenza artificiale - commenta Felicia
Pelagalli, Direttrice di Culture - come sappiamo, la popolazione italiana sta
invecchiando sempre più con un conseguente incremento delle
multicronicità e dello stato di fragilità. Si allunga il tempo della vita, e questa
è una buona notizia, ma, purtroppo, rischia di durare di più anche il tempo
della malattia. Nella fascia di età sopra i 75 anni solo il 28,6% risulta in buona
salute (dati Istat). Dobbiamo allungare la speranza di vita sana».
«La digitalizzazione e l'intelligenza artificiale - afferma il ministro della
Salute Orazio Schillaci nel messaggio letto in apertura dell’evento - rivestono
un ruolo fondamentale anche nel sistema di raccolta e analisi dei dati,
strategici per una programmazione sanitaria efficace, la promozione della
ricerca e la prevenzione delle malattie. In questo contesto, è essenziale
collaborare tra istituzioni per definire nuovi modelli di servizio e stabilire
linee guida chiare nell'utilizzo dei dati sanitari e nella progettazione di
algoritmi di intelligenza artificiale».
LA PROSPETTIVA EUROPEA. Lo European Health Data Space (Ehds) è il
primo spazio europeo dei dati sanitari. «L’accesso ai dati sanitari è di
fondamentale importanza per garantire l’innovazione nei sistemi sanitari
europei - sottolinea Marco Marsella, Direttore del settore Digitale, EU4Health
della direzione generale Salute della Commissione Europea -. È
fondamentale perché attraverso l’accesso si possono costruire nuove
tecnologie ma anche avviare dei workflow per il trattamento, per esempio
dei pazienti con malattie croniche, oppure, per il miglioramento della
diagnosi, è possibile introdurre elementi di intelligenza artificiale nello
screening e soprattutto adattare i trattamenti alle necessità dei pazienti,
verso la medicina personalizzata».
«Se guardiamo alle attuali barriere che si frappongono oggi alla
realizzazione dell’Ehds possiamo individuare altrettante sfide per il settore
della ricerca, formazione e innovazione - sostiene la Rettrice Petrucci - Tra
queste, la privacy nella raccolta e condivisione dei dati sanitari; la sicurezza
informatica; barriere normative; diversità dei Sistemi Sanitari;
l’interoperabilità dei Sistemi Informatici. L'Ehds ha il potenziale per
rivoluzionare la ricerca sanitaria in Europa, fornendo ai ricercatori
strumenti e risorse preziose per esplorare nuove frontiere nella
comprensione e nel trattamento delle malattie, migliorando così la salute e il
benessere della popolazione».
CRONICITA? E ADERENZA ALLE CURE. La presa in carico precoce del
paziente cronico deve diventare la priorità – anche e soprattutto in un futuro
digitalizzato - se si vogliono trovare le soluzioni in grado di frenare il
processo degenerativo della patologia e la necessità di ricorrere poi a
prestazioni complesse e costose. Altro tema centrale è l'aderenza alle cure e
ai controlli poiché, come emerge da tutti gli studi condotti a livello



nazionale, la percentuale di pazienti cronici che seguono i percorsi
terapeutici è comunque basso ed oscilla fra il 30 e il 50% del totale, a seconda
della patologia. Non aderire ai controlli vuol dire perdere l’occasione di
arrestare il processo degenerativo e alimentare impropriamente gli accessi
in pronto soccorso o in ospedale.
TAVOLI DI LAVORO PER CONFRONTI NECESSARI. «Dopo questo
appuntamento - suggeriscono Giorgio Casati e Felicia Pelagalli - sarebbe
necessario e opportuno aprire ulteriori occasioni di confronto, o tavoli di
lavoro: sulla governance dei dati sanitari e lo sviluppo dell’IA e sui nuovi
modelli digitali di servizio sanitario. La telemedicina non può essere intesa
soltanto come una modalità diversa di lavoro, ma uno strumento per entrare
in relazione con il paziente in maniera differente, più vicina».
La presa in carico digitale del paziente presuppone un'attività di
regolamentazione nuova, che contempli, per esempio, la partecipazione dei
medici di medicina generale insieme agli specialisti, non tralasciando
l’aspetto sindacale necessario a ridefinire i ruoli e i rapporti tra operatori.
A proposito della piattaforma nazionale di telemedicina Domenico Mantoan,
Direttore Generale Agenas, rammenta che «quello che stiamo facendo è un
investimento superiore, un sistema che a livello centrale permette di usare i
dati sanitari, non solo per la cura, ma anche per la programmazione.
L’investimento sta continuando, il nostro è stato un lavoro in collaborazione
con l’Anac che ci ha dato un supporto straordinario».
Inoltre, come ribadito da Alice Borghini, dirigente dell’Organizzazione dei
modelli sanitari territoriali dell’Agenas, il 2024 sarà l’anno della messa a
punto della piattaforma nazionale di telemedicina. «Nel corso dell’anno -
dice - ci sarà una integrazione delle piattaforme regionali e si costituirà
l’infrastruttura nazionale di telemedicina. Sarà il primo step per far sì che il
sistema sia funzionale. Il 2024 sarà l’anno in cui tutti gli investimenti
saranno messi insieme e inizieranno a parlarsi».
TRATTAMENTO DEI DATI. La pandemia è stato «uno stress test senza
uguali che l’Europa ha superato a pieni voti», secondo Guido Scorza. «È stato
possibile - aggiunge - introdurre il Green pass in 15 giorni grazie al Gdpr, il
Regolamento generale europeo per la protezione dei dati personali nonché
per la loro libera circolazione. Nessuno dei nuovi provvedimenti ha derogato
dal Regolamento. Non per un senso di rispetto verso la privacy ma perché
non c’è bisogno che ci sia». Per il giurista, in particolare, «la competenza
interdisciplinare è fondamentale nei progetti che mettono insieme salute e
innovazione. Il mondo è cambiato e credo che potrebbe saltare nei prossimi
cinque anni la stessa linea di confine fra il dato comune e il dato particolare.
Le regole le dobbiamo rivedere, ragioniamoci insieme».
Altro tema importante è la qualità dei dati che non dovrebbero limitarsi
all’età o al luogo di residenza ma essere estesi per esempio al titolo di studio,
tipo di lavoro e condizione economica. I dati del censimento potrebbero



essere utilmente collegati a quelli sanitari per avere l'opportunità di
identificare dei profili di persone con determinate caratteristiche di vita su
cui è opportuno concentrare l'attenzione e l'azione della prevenzione
dell'azienda sanitaria. Tutto questo, ovviamente, può essere trattato anche
attraverso sistemi di Intelligenza Artificiale che aiutino a leggere e
interpretare un volume importante e spesso eccessivo di informazioni e di
dati.
L’AIUTO DELL’ETICA. Sul tema dell’utilizzo dei dati personali e sanitari è
intervenuto Monsignor Paglia. «Dobbiamo - invita - restare noi coloro che
guidano la macchina. La tecnologia, come l’intelligenza artificiale, è da
abbracciare con entusiasmo tenendo presente però le coordinate» perché,
specie nel campo medico, «non possiamo affidare alla macchina la gestione
della salute di una persona».
Sul livello di digitalizzazione in Italia si è espresso in maniera positiva Paolo
Colli Franzone, presidente dell’Istituto per il Management Innovazione in
sanità Imis. «Spendiamo poco - spiega - in tecnologie informatiche sanitarie
rispetto ad altri Paesi ma tutto sommato ne abbiamo tante nelle strutture
sanitarie. Anche l’intelligenza artificiale è diffusa come per esempio nella
radiologia per immagini». Fra le criticità, Colli Franzone nota come i medici
vorrebbero essere maggiormente coinvolti nel processo di innovazione.
TERRITORIO. A livello locale, le aziende sanitarie si stanno già muovendo
con esperienze sul campo per agevolare la lettura dei dati e individuare così
gli eventuali alert. «Nella Asl Roma 2 - evidenzia Casati - abbiamo creato una
prima banca dati degli assistiti. Stiamo per sottoscrivere un accordo con il
Campidoglio per valutare la possibilità, nel rispetto della normativa sulla
privacy, di poter mettere insieme i dati della Asl e del Comune sulla
popolazione, per fare analisi più approfondite. Abbiamo già realizzato un
modello di telemedicina presso l’Ospedale di Rebibbia e un modello di
Ospedale virtuale, riconosciuto e premiato anche da Agenas». Ma
soprattutto, va rafforzato sin dall’inizio del progetto il dialogo tra ente
centrale, Regioni e aziende sanitarie locali per far sì che non accada quanto
Paolo Petralia ha spiegato: «Io sono medico. E come qualunque altro
professionista di una scienza empirica è normale che si impari da chi ci ha
preceduto e si trasferisca quello che si sta facendo a quelli che seguiranno, è
una cosa scontata. Nel nostro agire quotidiano in sanità, però, questo rischia
di non esser sempre vero. Perché noi facciamo le cose e poi non riusciamo a
dare continuità di valore: perché nella governance multilivello in cui il
nostro Paese avvolge le dimensioni centrali, nazionali, regionali, locali della
sanità, spesso ci si perde. E avviene che le aziende sanitarie vengano anche
premiate dallo stesso soggetto regolatore come esperienze innovative,
avanzate, sperimentazioni utili al sistema e poi, però, non vengano
chiamate, per caso, al tavolo dove quelle cose vengono decise».
AVVIO DEL LAVORO DI SQUADRA Durante il confronto è emersa dunque



la necessità di avviare un lavoro sinergico in cui tutti gli attori vengano
coordinati dall’unica regia del ministero della Salute. Senza il
coordinamento, il rischio che si corre è di aumentare il livello di complessità
del sistema ma non di mettere a terra i risultati. Non si tratta quindi solo di
aumentare le prestazioni in telemedicina, ma capire a quali bisogni si è
risposto, gli esiti dell’intervento e quanti pazienti sono stati effettivamente
presi in carico in modo semplice ed efficace.
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Giudizio positivo, da parte della Federazione
nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri, sulla Legge di delegazione
europea nella parte in cui recepisce la nuova
direttiva sulla tutela dei lavoratori contro i
rischi da esposizione ad agenti cancerogeni o
mutageni. Con due raccomandazioni: la
consultazione periodica, per registrare e
recepire eventuali variazioni, delle Schede Dati Sicurezza e delle Etichette
previste dal “Regolamento CLP”, sulla classificazione etichettature e
imballaggi di sostanze e miscele, ai fini della compilazione del Documento di
Valutazione dei Rischi. E, soprattutto, un periodo di addestramento specifico
per i lavoratori esposti al rischio di sostanze cancerogene, mutagene e
reprotossiche, che hanno cioè effetti nocivi sulla salute riproduttiva.
Addestramento che dovrebbe essere effettuato a integrazione e
completamento di un percorso di informazione e formazione, come previsto
dal Testo Unico sulla Sicurezza e Salute sui luoghi di lavoro.
È quanto è emerso questa mattina dall’audizione della Fnomceo sulla Legge
di delegazione europea 2022/2023 (Ddl 969) e in particolare sull’articolo 8,
volto a recepire la direttiva (UE) 2022/431, che modifica la direttiva
2004/37/CE sulla protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da
un'esposizione ad agenti cancerogeni o mutageni. A rappresentare la
Federazione di fronte alla Commissione Politiche dell’Unione europea del
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Senato, Domenico Della Porta, presidente Osservatorio Nazionale Malattie
Occupazionali e Ambientali dell’Università degli Studi di Salerno e Primario
di Medicina del Lavoro e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro sempre a
Salerno.
“Considerando le evidenze emerse negli ultimi anni – ha spiegato Della
Porta - si è ritenuto di aggiornare la direttiva 2004/37/CE, relativa alla
gestione delle sostanze cancerogene e mutagene in ambiente di lavoro, con
l’inserimento anche delle sostanze reprotossiche. È stata quindi emanata il
09/03/2022 la direttiva UE 2022/431 del Parlamento europeo e del
Consiglio, il cui recepimento è previsto entro febbraio 2024, e prevede
misure di gestione del rischio più stringenti e tutelanti in caso di esposizione
a reprotossici in ambiente di lavoro, per i quali si esprime un parere di
idoneità per la tutela della salute da parte dei prestatori d’opera”.
“Si giudicano positivamente – ha continuato - i profili generali della
disciplina oggetto delle suddette estensione e modifica, declinate nell’art.8
dell’A.S. n.969, che concernono l’individuazione e la valutazione dei rischi,
l’esclusione o riduzione dell’esposizione (anche con la previsione di relativi
valori limite), le informazioni da fornire all’autorità competente, le misure
per i casi (prevedibili o non prevedibili) di aumento dell’esposizione,
l’accesso alle zone di rischio, le misure igieniche e di protezione individuale,
l’informazione e la formazione dei lavoratori e dei loro rappresentanti, la
consultazione e partecipazione degli stessi, la sorveglianza sanitaria dei
lavoratori esposti, la conservazione della documentazione”.
“Si raccomanda, altresì – ha concluso - la consultazione delle Schede Dati
Sicurezza SDS e le Etichette previste dal Regolamento CLP, peraltro riportate
nelle note al Titolo IX, per la elaborazione del DVR e la redazione del
Protocollo Sanitario a margine della Sorveglianza Sanitaria; e un periodo di
addestramento specifico per i lavoratori esposti al rischio sostanze CMR
(Cancerogeno Mutageno Reprotossico) per consentire l’acquisizione di
particolari capacità mediante l’osservanza di regole prestabilite o suggerite
dall’esperienza. L’addestramento viene effettuato a integrazione e
completamento di un percorso di informazione e formazione in materia di
salute e sicurezza del lavoratore. Come previsto dal comma 5 dell’art 37 del D
Lgs. 81/2008, modificato a dicembre 2021 dalla Legge 215/21”.
Della Porta ha premesso di essersi soffermato, nella sua relazione, sui rischi
specifici del comparto sanità.
Anestetici, disinfettanti, come quelli a base di formaldeide, farmaci citossici
sono i principali prodotti, utilizzati in ambito sanitario, che contengono
sostanze cancerogene, mutagene e reprotossiche.
“Eventuali intossicazioni acute – ha affermato Della Porta - dall’uso delle
predette sostanze, presenti in combinazione in prodotti usati nel predetto
comparto, possono accadere solamente per cause accidentali, in quanto la
normativa vigente in materia di salute e sicurezza sul lavoro, se



correttamente applicata, protegge adeguatamente i lavoratori e le
indicazioni segnalate dall’etichetta, se messe in atto con tempestività,
riescono a contenere i danni”.
Per quanto riguarda l’esposizione a lungo termine, anche se l’approccio più
funzionale è quello di eliminare per quanto possibile queste sostanze dal
ciclo produttivo e quindi dagli ambienti di lavoro – tanto che si parla oggi di
ospedali “formaldeide free” – è evidente come non sempre sia possibile.
Entra quindi in gioco la prevenzione secondaria, con un ruolo importante
del medico competente e dei protocolli di sorveglianza sanitaria, in
particolare per quanto riguarda la reprotossicità e dunque la tutela della
salute riproduttiva.
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Nella carne bovina e ovina e nel latte e derivati
esiste una molecola che migliora la risposta
immunitaria al cancro. La conferma arriva da
un recente studio dell'Università di Chicago
pubblicato sulla rivista "Nature": l’acido trans-
vaccenico alimentare (Tva) è risultato il
composto naturale con una maggiore azione
coadiuvante delle terapie antitumorali. I
nutrienti derivanti da ciò che mangiamo
forniscono i mattoni biosintetici e le molecole regolatorie alla base dei
diversi processi fisiologici, e uno dei grandi obiettivi della scienza, è spiegare
i meccanismi con cui questi influenzano la nostra salute. Questo nuovo
approccio di studio permetterà di fare enormi passi avanti nella ricerca per
capire come i singoli nutrienti derivanti dalla dieta impattino sulla nostra
risposta immunitaria, sulle difese quindi del nostro organismo e su altri
processi biologici, come l'invecchiamento.
Lo studio: l’acido trans-vaccenico contenuto nella carne rossa risulta il
composto naturale più potente per coadiuvare una risposta antitumorale
I ricercatori statunitensi hanno iniziato con un database di circa 700
metaboliti conosciuti che provengono dal cibo e hanno individuato un
gruppo di "nutrienti circolanti nel sangue", composto da 235 molecole
bioattive, presenti nei cibi vegetali e animali. Hanno, quindi, esaminato i
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composti di questo nuovo gruppo, selezionando quelli candidati ad avere la
maggiore azione coadiuvante delle terapie antitumorali, e ne hanno
evidenziati 6. Tra questi, l'acido trans-vaccenico (Tva) alimentare, che si
trova specialmente nella carne rossa bovina, nella carne di agnello e nei
prodotti lattiero-caseari come il latte e il burro, ha vinto questa
“competizione”, risultando il composto naturale più potente ed efficace a
promuovere direttamente la funzione delle cellule T CD8+ e l'immunità
antitumorale in vivo. Le cellule immunitarie T CD8+ sono dette anche cellule
T killer, perché svolgono un’importante attività citotossica, cioè sono in
grado di uccidere direttamente le cellule infette da virus e le cellule tumorali.
La loro funzione è, quindi, fondamentale per combattere il cancro e lo
sviluppo di patologie virali e il Tva è in grado di potenziarne enormemente
l’attività.
Il Tva della carne rossa e dei latticini aumenta l’efficacia dei trattamenti
clinici contro il cancro
Il Tva è la forma predominante degli acidi grassi trans che il nostro corpo
non riesce a produrre da solo, ma deve necessariamente essere fornito con
l’alimentazione. L’80% del Tva alimentare resta in circolo nel sangue, il
restante 20% viene convertito in altri sottoprodotti, come l’acido rumenico,
che è uno degli isomeri (stessa massa molecolare e stessa composizione
percentuale di atomi, ma differenti strutture o diversi arrangiamenti spaziali
degli atomi) dell’Acido Linoleico Coniugato (Cla), già conosciuto per le sue
innumerevoli proprietà benefiche e per la sua efficacia contro il cancro.
Questi acidi grassi a catena lunga derivano dai processi di deidrogenazione
ruminale dei grassi insaturi, ragion per cui si trovano principalmente negli
alimenti derivanti dai ruminanti, suggerendo un loro ruolo effettivo nel
migliorare la capacità delle cellule immunitarie di combattere i tumori. In
particolare, il Tva della carne bovina e ovina e dei latticini rafforza le cellule
T CD8+ nell’infiltrarsi nei tumori e ucciderne le cellule maligne, costituendo
un valido strumento per aumentare l’efficacia dei trattamenti clinici contro il
cancro.
Altri risultati: maggiore efficacia su melanoma e cancro del colon
I ricercatori hanno, poi, condotto una serie di esperimenti con diversi tipi di
tumore e hanno visto che i topi nutriti con una dieta arricchita di Tva hanno
ridotto significativamente il potenziale di crescita tumorale del melanoma e
delle cellule del cancro del colon rispetto ai topi alimentati con una dieta di
controllo. Inoltre, hanno analizzato i campioni di sangue prelevati da
soggetti sottoposti a trattamento di immunoterapia cellulare per il linfoma e
hanno confermato che coloro che presentavano livelli più elevati di Tva
tendevano a rispondere meglio al trattamento di quelli con livelli più bassi.
Hanno anche testato le linee cellulari della leucemia e anche qui hanno
registrato gli stessi risultati, osservando che il Tva ha migliorato la capacità
dell’immunoterapia di uccidere le cellule malate. I risultati di questo studio



ribadiscono l’importanza di una dieta completa di tutti gli alimenti, perché
ciò che mangiamo ha un effetto sulla nostra salute e sarebbe un peccato
privarsi, per convinzioni errate, di cibi che, più si va avanti nella ricerca
scientifica e più ci stupiscono per le loro sorprendenti proprietà. E chissà
quanto altro ancora c’è da scoprire. È sorprendente inoltre scoprire che un
singolo nutriente come il Tvas abbia un meccanismo molto mirato su un tipo
di cellula immunitaria, con una risposta fisiologica molto profonda a livello
dell'intero organismo, considerando che dopo milioni di anni di evoluzione,
ci sono solo un paio di centinaia di metaboliti derivati dal cibo che hanno la
possibilità di circolare nel sangue e svolgere le loro funzioni.

* specialista in Scienza dell'Alimentazione, biologa e nutrizionista
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Dopo 15 anni di promozione dell’uso del sale
iodato l’Italia è ‘iodosufficiente’, con una forte
diminuzione dei rischi legati alla carenza
nutrizionale di iodio, primi fra tutti il gozzo e
la sua evoluzione in gozzo nodulare, anche se
qualche criticità ancora rimane per la
nutrizione iodica in gravidanza. Lo ha registrato uno studio coordinato
dall’Osservatorio Nazionale per il Monitoraggio della Iodoprofilassi in Italia
(Osnami) dell’ISS appena pubblicato dal Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism che ha confermato anche la sicurezza del programma nazionale
di iodoprofilassi.

Lo studio è stato condotto tra il 2015 e il 2019 su scala nazionale in
collaborazione con il sistema di sorveglianza PASSI, pure coordinato
dall’ISS, gli Osservatori Regionali per la Prevenzione del Gozzo, i Laboratori
Regionali di Screening Neonatale e l’Osservatorio Medicinali (Osmed)
dell’AIFA : il consumo di sale iodato è stato valutato su un campione di circa
165mila adulti e 1000 mense scolastiche, mentre su oltre 4300 ragazzi tra gli
11 e i 13 anni sono stati valutati la concentrazione di iodio nelle urine, la
prevalenza di gozzo e di noduli tiroidei e anche la presenza di autoimmunità
tiroidea. Su circa 200mila neonati è stata invece valutata la quantità
dell’ormone tiroideo TSH, marcatore utilizzato per lo screening
dell’ipotiroidismo congenito e utile per valutare l’apporto di iodio in
gravidanza, mentre i casi di ipertiroidismo sono stati stimati indirettamente

��������	
�

Iss: l’Italia è "iodosufficiente", ridotti i
rischi legati alla carenza nutrizionale

�

��

16 gen
2024



sulla base delle prescrizioni di metimazolo, farmaco che viene usato per
trattare questo problema.

Ecco i risultati principali:

-Nonostante la progressiva riduzione del consumo di sale, l’Italia è risultata
‘iodosufficiente’, con una prevalenza di uso del sale iodato del 71,5% negli
adulti e del 78% nelle mense scolastiche. Il consumo è maggiore al Nord,
nelle donne e nelle persone con un maggiore status socioeconomico.

-La prevalenza del gozzo in età scolare è risultata del 2,2%, molto inferiore
alla soglia del 5% sopra la quale questa patologia viene definita endemica.
Anche la presenza di noduli alla tiroide nella popolazione infantile è risultata
bassa, intorno al 2%.

-La percentuale di neonati con un valore di TSH superiore a 5 microunità su
litro è risultata del 5,1%, valore significativamente più basso rispetto al
passato ma comunque superiore al limite del 3% considerato sufficiente dal
WHO.

-L’utilizzo del sale iodato è risultato sicuro, con una bassa frequenza di
autoimmunità tiroidea in età scolare e di ipertiroidismo in tutta la
popolazione.

“I dati suggeriscono che quindici anni di promozione dell’uso di sale iodato
hanno significativamente migliorato la nutrizione iodica nella popolazione,
portando ad una minor frequenza delle patologie legate alla carenza
nutrizionale di iodio e dimostrando che il programma di iodoprofilassi nel
nostro Paese è sicuro – commenta Antonella Olivieri, responsabile
scientifica dell’OSNAMI -. Rimane qualche preoccupazione per la nutrizione
iodica in gravidanza, periodo della vita in cui il fabbisogno di iodio è
aumentato per soddisfare le esigenze fetali”.
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Pubblicato nella Gazzetta ufficiale del 15
gennaio il decreto ministeriale 8 gennaio 2024,
numero 3, che contiene il "Regolamento
recante modifiche al regolamento
sull'organizzazione e sul funzionamento
dell'Agenzia italiana del farmaco (Aifa)", che
entrerà in vigore il prossimo 30 gennaio.

Il decreto oltre ad abolire la figura del direttore
generale, mantiene il presidente quale organo
e rappresentante legale dell'Aifa e istituisce le
figure dirigenziali di livello generale del
direttore amministrativo e del direttore
tecnico-scientifico. La riforma prevede anche
la soppressione della Commissione consultiva
tecnico-scientifica e del Comitato prezzi e
rimborso, operanti presso l'Agenzia e la
contestuale istituzione della Commissione
scientifica ed economica del farmaco, cui sono
attribuite le relative funzioni. Sarà modificata
della composizione del consiglio di
amministrazione, costituito dal presidente e
da quattro componenti, di cui uno designato dal ministro della Salute, uno
designato dal ministro dell'Economia e delle Finanze e due dalla Conferenza
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permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano.

Il presidente è nominato con decreto del ministro della Salute, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano, sentito il Ministro dell'economia e delle
finanze. L'incarico di presidente è esclusivo e comporta il divieto di svolgere
altre attività professionali pubbliche e private, anche occasionali. Il direttore
tecnico-scientifico è conferito, con decreto del ministro della Salute, sentiti il
ministro dell'Economia e delle Finanze e la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, a persona in possesso di diploma di laurea magistrale o
specialistica, ovvero di laurea conseguita in base al previgente ordinamento,
in discipline sanitarie o titoli equipollenti od equiparati, secondo le
disposizioni vigenti in materia nonché di requisiti di comprovata
professionalità ed esperienza sul piano tecnico-scientifico nel settore dei
farmaci.
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Roche annuncia che la Commissione europea
ha autorizzato l’immissione in commercio di
atezolizumab, la prima immunoterapia
antitumorale anti-PD-L1 per iniezione
sottocutanea disponibile nell’Unione europea.
"Nell’ultimo anno - spiega una nota - oltre
38mila persone nell’Ue hanno ricevuto
atezolizumab per il trattamento di diversi tipi di tumore del polmone, del
fegato, della vescica e della mammella". Finora atezolizumab è stato
somministrato mediante infusione , che richiede circa 30-60 minuti. "La
nuova iniezione sottocutanea, approvata per tutte le indicazioni di
atezolizumab "ridurrà il tempo di trattamento a circa 7 minuti, con una
durata fra quattro e otto minuti per la maggior parte delle iniezioni".

“Siamo lieti di aver ottenuto l’autorizzazione a livello europeo per la prima
immunoterapia antitumorale anti-PD-L1 per uso sottocutaneo - ha
dichiarato Levi Garraway, M.D., Ph.D., Chief Medical Officer e Head of Global
Product Development di Roche - La somministrazione di atezolizumab per
via sottocutanea offre ai pazienti una maggiore flessibilità e contribuisce a
generare un risparmio di risorse a beneficio dei sistemi sanitari pubblici”.
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Si chiama HealthMeeting ed è la piattaforma
dedicata ai cardiologi ospedalieri,
ambulatoriali e privati del Sistema sanitario
della Regione Sardegna. Il nuovo strumento,
presentato a Sassari, permette ai professionisti
di richiedere prestazioni cardiologiche
ambulatoriali di alta complessità (II e III
livello) direttamente alla struttura di
Cardiologia clinica e interventistica dell’Azienda ospedaliero universitaria di
Sassari.
La piattaforma clinica collaborativa è stata progettata per semplificare e
ottimizzare l'accesso alle prestazioni cardiologiche ambulatoriali di alta
complessità. Con una vasta gamma di servizi e una gestione avanzata delle
richieste, HealthMeeting, «unica nel suo genere in Sardegna, promuove un
approccio moderno e efficiente alla cardiologia ambulatoriale di alto livello».
La piattaforma, come sottolineato dai promotori, «è stata “ritagliata” su
misura, per rispondere alle necessità della Cardiologia clinica e
interventistica dell’Aou». «È nata come piattaforma per il teleconsulto –
spiega Gavino Casu direttore della Cardiologia clinica e interventistica– ma è
stata rimodellata per rispondere ai nostri bisogni, attraverso la realizzazione
di maschere cliniche specifiche per ogni ambulatorio. In questo modo,
inoltre, rendiamo trasparenti le prenotazioni di secondo e terzo livello che
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non possono essere effettuate attraverso il Cup».
Il servizio è partito in fase preliminare a metà novembre scorso ed entra
adesso a regime.
«HealthMeeting rappresenta un'evoluzione significativa nella gestione delle
prestazioni cardiologiche ambulatoriali di alta complessità – sottolinea il
direttore generale dell'Aou di Sassari, Antonio Lorenzo Spano – e offre ai
cardiologi un accesso semplificato e tempestivo a un ampio ventaglio di
servizi specializzati. Inoltre con HealthMeeting rendiamo trasparenti le
prenotazioni e acceleriamo il processo di erogazione delle prestazioni. Il
servizio si integra con la crescente attività della Cardiologia clinica e
conferma il nostro impegno per un servizio di alta qualità e l'adozione di
tecnologie all'avanguardia per il beneficio dei pazienti della Sardegna». Per
rendere accessibile la piattaforma, sul sito istituzionale dell’Aou di Sassari è
stata realizzata una pagina dedicata che, in breve, illustra lo scopo e le
modalità di accesso alla piattaforma. Per accedere, dalla home page di
www.aousassari.it è sufficiente cliccare sul banner di colore azzurro (in alto
a sinistra) con la scritta “HealthMeeting – Per i cardiologi del sistema
sanitario della Sardegna”.
All’interno della pagina si dovrà cliccare su “Accedi alla piattaforma” per
essere indirizzati al sistema di prenotazione. Qui i cardiologi, una volta
accreditati, vengono indirizzati a una pagina dedicata contenente un elenco
di prestazioni ambulatoriali disponibili, e che copre un'ampia gamma di
ambiti specialistici.

© RIPRODUZIONE RISERVATA


