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AZIENDE E REGIONI

Svimez-Save the Children: al Sud peggiori 
condizioni sanitarie, meno prevenzione e 
mortalità per tumori più elevata. Fuga dal 
Mezzogiorno per curarsi, mobilità 
oncologica a lungo raggio al 43% in 
Calabria. L’autonomia differenziata 
aggrava i gap Nord-Sud 

Al Sud i servizi di prevenzione e cura sono più carenti, minore la spesa 
pubblica sanitaria, più lunghe le distanze da percorrere per ricevere 
assistenza, soprattutto per le patologie più gravi. Aumentare la spesa 
sanitaria è la priorità nazionale. Andrebbe inoltre corretto il metodo di 
riparto regionale del Fondo sanitario nazionale per tenere conto dei 
maggiori bisogni di cura nei territori a più elevato disagio socio-economico. 
L’autonomia differenziata rischia di ampliare le disuguaglianze nelle 
condizioni di accesso al diritto alla salute. Queste le principali 
considerazioni emerse dal Report Svimez “Un Paese, due cure. I divari 
Nord-Sud nel diritto alla salute”, presentato a Roma in collaborazione con 
Save the Children. Il Report, pubblicato nell’ultimo numero di Informazioni 
Svimez, curato da Luca Bianchi, Serenella Caravella e Carmelo Petraglia, 



offre una fotografia delle condizioni territoriali del Ssn al quale si rivolgono 
i cittadini per le cure. Nel corso della presentazione è stato proiettato un 
video con le storie immaginarie di due donne, una calabrese e una emiliana, 
che affrontano la stessa patologia oncologica. Storie che riflettono la realtà 
dei divari Nord-Sud nella qualità dei Sistemi Sanitari Regionali (Ssr) e della 
conseguente “scelta” di molti cittadini del Mezzogiorno di ricevere 
assistenza nelle strutture sanitarie del Centro e del Nord, soprattutto per 
curare le patologie più gravi.
Contestualmente, Save the Children ha ribadito come i divari territoriali 
siano evidenti già a partire dalla nascita. Sebbene nel panorama mondiale il 
Servizio Sanitario nazionale si posizioni come una eccellenza per la cura dei 
bambini, sia dal punto di vista delle professionalità che della universalità di 
accesso alle cure, le disuguaglianze territoriali sono molto accentuate. 
Secondo gli ultimi dati ISTAT disponibili, il tasso di mortalità infantile 
(entro il primo anno di vita) era di 1,8 decessi ogni 1000 nati vivi in 
Toscana, ma era quasi doppio in Sicilia (3,3) e più che doppio in Calabria 
(3,9). Già prima della pandemia, il numero dei consultori familiari si era 
andato assottigliando, con la conseguente carenza di presidi territoriali di 
prossimità fondamentali per sostenere la salute e il benessere materno-
infantile.
Dopo l’emergenza Covid-19 si arresta la crescita della spesa 
sanitaria e restano ampi i divari territoriali
I divari territoriali sono aumentati in un contesto di generalizzata debolezza 
del Sistema Sanitario che, nel confronto europeo, risulta sottodimensionato 
per stanziamenti di risorse pubbliche (in media 6,6% del Pil contro il 9,4% 
di Germania e l’8,9% di Francia), a fronte di un contributo privato 
comparativamente elevato (24% della spesa sanitaria complessiva, quasi il 
doppio di Francia e Germania). Dai dati regionalizzati di spesa sanitaria (di 
fonte Conti Pubblici territoriali) risultano livelli di spesa per abitante, 
corrente e per investimenti, mediamente più contenuti nelle regioni 
meridionali. A fronte di una media nazionale di 2.140 euro, la spesa 
corrente più bassa si registra in Calabria (1.748 euro), Campania (1.818 
euro), Basilicata (1.941 euro) e Puglia (1.978 euro). Per la parte di spesa in 
conto capitale, i valori più bassi si ravvisano in Campania (18 euro), Lazio 
(24 euro) e Calabria (27 euro), mentre il dato nazionale si attesta su una 
media di 41 euro. Il monitoraggio LEA (Livelli Essenziali di Assistenza), che 
offre un quadro delle differenze nell’efficacia e qualità delle prestazioni 
fornite dai diversi SSR, fa emergere i deludenti risultati del Sud: 5 regioni 
del Mezzogiorno risultano inadempienti.
1,6 milioni di famiglie italiane in povertà sanitaria, di cui 700 
mila al Sud
In base alle recenti valutazioni del Crea (Centro per la ricerca economica 
applicata in sanità), sono il 6,1% le famiglie italiane in povertà sanitaria, 
perché hanno riscontrato difficoltà o hanno rinunciato a sostenere spese 



sanitarie. Nel Mezzogiorno la quota la povertà sanitaria riguarda l’8% dei 
nuclei familiari, una percentuale doppia rispetto al 4% del Nord-Est (5,9% 
al Nord-Ovest, 5% al Centro).
Speranza di vita minore al Sud di 1,5 anni: più alta anche la 
mortalità per tumore
Il Mezzogiorno, secondo gli indicatori Bes (Benessere Equo e Sostenibile) 
sulla salute, è l’area del Paese caratterizzata dalle peggiori condizioni di 
salute. Gli indicatori relativi alla speranza di vita mostrano un differenziale 
territoriale marcato e crescente negli anni: nel 2022, la speranza di vita alla 
nascita per i cittadini meridionali era di 81,7 anni, 1,3 anni in meno del 
Centro e del Nord-Ovest, 1,5 rispetto al Nord-Est. Analoghi differenziali 
sfavorevoli al Sud si osservano per la mortalità evitabile causata da deficit 
nell’assistenza sanitaria e nell’offerta di servizi di prevenzione. Il tasso di 
mortalità per tumore è pari al 9,6 per 10 mila abitanti per gli uomini 
rispetto a circa l’8 del Nord. È cresciuto il divario per le donne: 8,2 al Sud 
con meno del 7 al Nord; nel 2010 i due dati erano allineati.
Nel Mezzogiorno meno prevenzione oncologica
Secondo le valutazioni dell’Istituto superiore di sanità (Iss), nel biennio 
2021-2022, in Italia circa il 70% delle donne di 50-69 anni si è sottoposta ai 
controlli: circa due su tre lo ha fatto aderendo ai programmi di screening 
gratuiti. La copertura complessiva è dell’80% al Nord, del 76% al Centro, 
ma scende ad appena il 58% nel Mezzogiorno. La prima regione per 
copertura è il Friuli-Venezia Giulia (87,8%); l’ultima è la Calabria, dove 
solamente il 42,5% delle donne di 50-69 anni si è sottoposto ai controlli. I 
dati relativi agli screening organizzati dai SSR confermano i profondi divari 
regionali nell’offerta di servizi che dovrebbero essere garantiti in maniera 
uniforme in quanto compresi tra i Lea. La quota di donne che ha avuto 
accesso a screening organizzati oscilla tra valori compresi tra il 63 e il 76% 
in Veneto, Toscana, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, P.A. di Trento, 
Umbria e Liguria e circa il 31% in Abruzzo e Molise. Le quote più basse si 
registrano in Campania (20,4%) e in Calabria, dove le donne che hanno 
effettuato screening promossi dal Servizio Sanitario sono appena l’11,8%, il 
dato più basso in Italia.
Mobilità sanitaria: è “fuga” dal Sud, in particolare per le 
patologie più gravi. Il 22% dei malati oncologici del Sud si fa 
curare al Nord
La “fuga” dal Sud per ricevere assistenza in strutture sanitarie del Centro e 
del Nord, soprattutto per le patologie più gravi. Nel 2022, dei 629 mila 
migranti sanitari (volume di ricoveri), il 44% era residente in una regione 
del Mezzogiorno. Per le patologie oncologiche, 12.401 pazienti meridionali, 
pari al 22% del totale dei pazienti, si sono spostati per ricevere cure in un 
SSR del Centro o del Nord nel 2022. Solo 811 pazienti del Centro-Nord (lo 
0,1% del totale) hanno fatto il viaggio inverso. È la Calabria a registrare 
l’incidenza più elevata di migrazioni: il 43% dei pazienti si rivolge a 



strutture sanitarie di Regioni non confinanti. Seguono Basilicata (25%) e 
Sicilia (16,5%). Al Sud, i servizi di prevenzione e cura sono dunque più 
carenti, minore la spesa pubblica sanitaria, più lunghe le distanze da 
percorrere per ricevere assistenza.
Save the Children evidenzia numeri crescenti anche nelle migrazioni 
sanitarie pediatriche da Sud verso il Centro-Nord, segno di carenze o di 
sfiducia nel sistema sanitario delle regioni del Mezzogiorno: l’indice di fuga 
– ovvero il numero di pazienti pediatrici che vanno a farsi curare in una
regione diversa da quella di residenza – nel 2020 si attesta in media
all’8,7% a livello nazionale, con differenze territoriali che vanno dal 3,4%
del Lazio al 43,4% del Molise, il 30,8% della Basilicata, il 26,8%
dell’Umbria e il 23,6% della Calabria. In particolare, un terzo dei bambini e
degli adolescenti si mette in viaggio dal Sud per ricevere cure per disturbi
mentali o neurologici, della nutrizione o del metabolismo nei centri
specialistici convergendo principalmente a Roma, Genova e Firenze, sedi di
Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (Irccs) pediatrici.
L’autonomia differenziata in ambito sanitario aggrava le
disuguaglianze interregionali
L’obiettivo dell’equità orizzontale della sanità è ulteriormente messo a
rischio dal progetto di autonomia differenziata. Sulla base delle risultanze
del Comitato per l’individuazione dei Livelli Essenziali delle Prestazioni, in
particolare, tutte le Regioni a Statuto Ordinario potrebbero richiedere il
trasferimento di funzioni, risorse umane, finanziarie e strumentali ulteriori
rispetto ai Lea in un lungo elenco di ambiti: gestione e retribuzione del
personale, regolamentazione dell’attività libero-professionale, accesso alle
scuole di specializzazione, politiche tariffarie, valutazioni di equivalenza
terapeutica dei farmaci, istituzione e gestione di fondi sanitari integrativi.
La concessione di ulteriori forme di autonomia potrebbe determinare
ulteriori capacità di spesa nelle Regioni ad autonomia rafforzata, finanziate
dalle compartecipazioni legate al trasferimento di funzioni e, soprattutto,
dall’eventuale extra-gettito derivante dalla maggiore crescita economica.
Tutto ciò, in un contesto in cui i Lea non hanno copertura finanziaria
integrale a livello nazionale e cinque delle otto Regioni del Mezzogiorno
risultano inadempienti, determinerebbe una ulteriore differenziazione
territoriale delle politiche pubbliche in ambito sanitario. Con l’autonomia
differenziata si rischierebbe dunque di aumentare la sperequazione
finanziaria tra Ssr e di ampliare le disuguaglianze interregionali nelle
condizioni di accesso al diritto alla salute.
Per il direttore generale della Svimez Luca Bianchi, «La necessità di
incrementare le risorse complessivamente allocate alla sanità convive con la
priorità di potenziare da subito le finalità di equità del S. I dati del report
offrono la fotografia preoccupante di un divario di cura che si traduce in
minori aspettative di vita e più alti tassi di mortalità per le patologie più
gravi nelle regioni del Mezzogiorno. La scelta, spesso obbligata, di emigrare



per curarsi oltre ai costi individuali finisce per amplificare i divari nella 
capacità di spesa dei diversi sistemi regionali. Rafforzare la dimensione 
universale del Sistema sanitario nazionale è la strada per rendere effettivo il 
diritto costituzionale alla salute. Una direzione opposta a quella che invece 
si propone con l’autonomia differenziata dalla quale deriverebbero ulteriori 
ampliamenti dei divari territoriali di salute e una conseguente crescita della 
mobilità di cura». «La condizione di povertà familiare incide fortemente sui 
percorsi di prevenzione e sull’accesso alle cure da parte dei bambini. È 
necessario un impegno delle istituzioni a tutti i livelli per assicurare una 
rete di servizi di prevenzione e cura per l’infanzia e l’adolescenza all’altezza 
delle necessità, con un investimento mirato nelle aree più deprivate. 
Occorre conoscere e superare i divari territoriali che oggi condizionano 
l’accesso ad un servizio sanitario che rischia di essere “nazionale” solo sulla 
carta. È un investimento da mettere al centro dell’agenda della politica», ha 
dichiarato Raffaela Milano, responsabile dei Programmi Italia - Europa di 
Save the Children. Per Nino Cartabellotta, Presidente della Fondazione 
Gimbe, «Il nostro Ssn è ormai profondamente indebolito e segnato da 
inaccettabili diseguaglianze regionali. E con l’attuazione delle maggiori 
autonomie in sanità si legittimerà normativamente la “frattura strutturale” 
Nord-Sud: il meridione sarà sempre più dipendente dalla sanità del Nord, 
minando l’uguaglianza dei cittadini nell’esercizio del diritto costituzionale 
alla tutela della salute. Uno scenario già evidente: su 14 Regioni adempienti 
ai Livelli Essenziali di Assistenza solo 3 sono del Sud (Abruzzo, Puglia e 
Basilicata) e tutte a fondo classifica mentre la fuga per curarsi verso il Nord 
vale € 4,25 miliardi».
«I dati del report restituiscono l’immagine di un Paese diviso a metà 
nell’accesso alle cure sanitarie. Dal nostro osservatorio, ed è un ulteriore 
elemento di preoccupazione, emerge una frammentazione che si aggiunge 
alle disuguaglianze Sud-Nord poiché riguarda questioni diffuse come la 
desertificazione dei professionisti e dei servizi. Medici di medicina generale 
ed infermieri, ad esempio, sono carenti al Nord più che al Sud, ma mancano 
in generale nelle aree interne, come anche alcuni servizi caratterizzati da 
alta innovazione e specializzazione. In questo quadro la riforma della 
autonomia differenziata, sulla quale si continua a ragionare – e per giunta 
con scarsissimo coinvolgimento dei cittadini - senza la definizione dei 
Livelli essenziali delle prestazioni, dà come unica certezza quella di 
amplificare questa frammentazione e di consegnarci un Paese 
ulteriormente diviso nella garanzia del diritto alla salute», ha dichiarato 
Anna Lisa Mandorino, Segretaria generale di Cittadinanzattiva.



“Dal Report Svimez sui divari tra Nord e Sud
nella tutela del diritto alla salute emerge un
quadro preoccupante, con un Paese diviso
almeno in due parti. Occorre compiere scelte
coraggiose verso un percorso di
efficientamento complessivo che, proprio a
partire dagli esempi di eccellenza presenti,
anche, nel Meridione, promuova il miglioramento delle cure e ne favorisca
l’accesso. In tal senso, la componente di diritto pubblico e la componente di
diritto privato del SSN devono essere valorizzate singolarmente ed
accompagnate congiuntamente nel garantire, in sinergia, una risposta
efficace all’aumentata e diversificata domanda di salute della popolazione”.
Così Barbara Cittadini, presidente nazionale di Aiop, l’Associazione Italiana
delle aziende sanitarie e territoriali e delle aziende socio-sanitarie
residenziali e territoriali di diritto privato, in merito al Report Svimez “Un
Paese, due cure. I divari Nord-Sud nel diritto alla salute” realizzato in
collaborazione con Save the Children.

“Se è vero, da una parte, che i dati del Rapporto Svimez - prosegue Cittadini
- indicano come nel Mezzogiorno siano carenti i servizi di prevenzione e
cura e crescano le diseguaglianze territoriali nell’assistenza, con una spesa
sanitaria pubblica ridotta e una mobilità sanitaria sempre più presente, non
possiamo dimenticare, dall’altra, che l’eterogeneità nella qualità delle cure
offerte nel SSN riguarda le singole strutture erogatrici, a prescindere dalla
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loro natura giuridica e dalla Regione di riferimento. Come dimostrano i dati
del Rapporto Agenas-Aiop sulla Qualità degli Outcome clinici negli Ospedali
italiani, ad esempio, ci sono delle aree, come quella della chirurgia
oncologica, nelle quali Sud e Isole riportano livelli di qualità superiori o
analoghi alle strutture del Nord. Non esiste, quindi, solo un “fenomeno
Nord-Sud”, ma occorre guardare cosa succede nel contesto territoriale
specifico e valutare quali siano i determinanti, anche organizzativi, degli
esiti e le leve di miglioramento nei contesti più svantaggiati”.Secondo
Barbara Cittadini “appropriatezza, esiti, equità, innovazione, sostenibilità e
integrazione con il territorio” sono le “dimensioni da tutelare per
salvaguardare l’unitarietà e l’omogeneità del SSN”, nella consapevolezza che
“l’accesso alle cure non può essere drammaticamente condizionato dalla
casualità di risiedere in una determinata area geografica”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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“La firma dell’accordo nazionale per la
specialistica ambulatoriale presso la Sisac per
il triennio 2019-2021 è un altro importante
riconoscimento per le professionalità del
nostro Servizio sanitario nazionale”. Lo
annuncia il presidente del Comitato di settore
Regioni-Sanità, Marco Alparone
(vicepresidente regione Lombardia).
“E’ un accordo – spiega Alparone - che riguarda oltre 17mila professionisti
che operano nella medicina convenzionata, raggiunto in un contesto non
semplice, che richiede politiche idonee a creare un sistema sanitario più
integrato ed efficiente per rispondere meglio alla riforma della medicina del
territorio. Le nuove politiche della salute devono essere vicine e sempre più
rispondenti ai bisogni sanitari dei cittadini”.
Alparone ringrazia “la Sisac per il lavoro svolto e le parti sociali per l’unità di
intenti e per il senso di responsabilità dimostrato per il raggiungimento
dell’obiettivo comune del rafforzamento della sanità pubblica”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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In Italia, circa il 46% degli ospedali esegue
interventi di chirurgia oncologica “sotto
soglia”, ovvero utilizzano il bisturi un numero
troppo basso di volte. Per il tumore della
mammella, ad esempio, il valore soglia è di 150
interventi l’anno. Significa che al di sotto il
centro non è in grado di offrire le medesime
sicurezza e qualità degli esiti dei centri con
interventi sopra la soglia prevista. Inoltre, solo
in 13 strutture italiane è presente un percorso di cura la cui qualità è
certificata da OECI (Organisation of European Cancer Institutes). Tuttavia,
un dato positivo c’è: dal 2017 al 2022 il numero degli ospedali ‘sotto soglia’ si
è ridotto di oltre il 16%, passando da 5.670 a 4.747. Allo stesso tempo si è
registrata una riduzione dei volumi di interventi di chirurgia oncologica
negli ospedali ‘sotto soglia’: da 57.419 interventi nel 2017 (29% degli
interventi totali) a 47.230 nel 2022 (23% degli interventi totali). La nuova
mappa aggiornata “Dove mi curo?”, presentata da ROPI (Rete Oncologica
Pazienti Italia - reteoncologicaropi.it) al Ministero della Salute ed elaborata
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partendo dai dati dell’ultimo Programma Nazionale Esiti di Agenas, si basa
su due criteri: oltre al superamento della soglia di volumi chirurgici – che le
evidenze scientifiche associano ai migliori esiti – vengono menzionati quegli
ospedali al cui interno è presente un percorso di cura la cui qualità certificato
con il ‘bollino’ di OECI.
«Come ogni anno la nostra mappa si propone l’obiettivo di aiutare i pazienti
e i loro cari ad orientarsi tra le strutture sanitarie che effettuano interventi di
chirurgia oncologica – spiega Stefania Gori, Presidente Ropi e di Aigom
(Associazione Italiana Gruppi Oncologici Multidisciplinari) –. Quest’anno
abbiamo aggiunto un ulteriore tassello, quello relativo al percorso
assistenziale, consapevoli che il solo dato quantitativo non è sufficiente a
dare un’indicazione corretta e completa sulla qualità di un ospedale».
«Sono lieto che i dati forniti dall’Agenzia, mediante il lavoro di monitoraggio
e analisi delle cure erogate in Italia del Programma Nazionale Esiti, siano
aggetto di approfondimento a supporto della Rete oncologica dei pazienti
Ropi – interviene Domenico Mantoan, direttore generale Agenas –. E proprio
riguardo lo sviluppo delle reti in ambito oncologico, mi piace ricordare un
altro importante strumento che Agenas ha recentemente presentato, ovvero
la quinta Indagine nazionale sullo stato di attuazione delle Reti Oncologiche
Regionali, che prende in considerazione una serie di Indicatori riguardanti le
sette patologie oncologiche maggiori. Tutte queste informazioni sono già
oggi disponibili sul sito dell’Agenzia, ma entro il 2026 sarà pienamente
operativo il Portale della Trasparenza dei servizi sanitari che ha proprio
l’obiettivo di ridurre lo squilibrio esistente tra utenti, operatori e
professionisti del sistema sanitario, rispetto alle informazioni disponibili, le
caratteristiche e la qualità della cura delle strutture prestatrici di servizi
sanitari».
«La nuova mappa conferma il trend in calo di interventi in strutture ‘sotto
soglia’ e, di conseguenza, un aumento dei volumi di interventi di chirurgia
oncologica negli ospedali ‘sopra soglia’: da 143.469 interventi nel 2017 (71%
degli interventi totali) a 160.919 nel 2022 (77% degli interventi totali)»,
dichiara Fabrizio Nicolis, consigliere Ropi e coordinatore del progetto.
Emblematici sono i dati relativi alla chirurgia per il tumore della mammella,
dove si assiste a un trend in riduzione del numero di ospedali ‘sotto soglia’:
da 521 nel 2017 a 313 nel 2022 (-40%). Di contro si è registrato un aumento
dei volumi di interventi eseguiti in ospedali ‘sopra soglia’: da 45.656 nel 2017
(74% degli interventi totali) a 53.653 nel 2022 (84% degli interventi totali).
«Rimane invece invariato il gradiente Nord-Sud, con il Nord in cui la
maggior parte delle Regioni ha ospedali ‘sopra soglia’ per tutte le 17
patologie considerate, e il Sud in cui solo 3 regioni (Puglia, Campania e
Sicilia) coprono tutte le patologie», sottolinea Nicolis.
La certificazione OECI per la qualità del percorso assistenziale. Ai numeri
si aggiungono anche le valutazioni relative alla qualità del percorso



assistenziale. «Ci siamo resi conto che per aiutare i pazienti e i cittadini a
scegliere il luogo di cura non solo in base al numero di interventi di
chirurgia oncologica, ma anche con la miglior qualità assistenziale, verificata
da un ente terzo, cioè Oeci», sottolinea Gori. «La certificazione Oeci di
accreditamento è di fatto la fotografia della reale attuazione degli standard
qualitativi e qualitativi previsti dal Programma di qualità da parte di un
istituto oncologico – spiegano Giovanni Apolone, presidente Oeci, e Claudio
Lombardo, general manager Oeci –. Nonostante Oeci verifichi nel tempo
l’avanzamento del Piano di miglioramento, che generalmente fa seguito alla
certificazione, la qualità delle cure prestate è il risultato di un continuo
processo di innovazione connesso allo sfruttamento dei risultati di ricerca».
A confermare l’importanza della qualità dei percorsi assistenziali è anche
Massimo Carlini, presidente della Società italiana di Chirurgia (Sic): «La
diminuzione delle complicanze e della mortalità dipende anche dalla qualità
delle cure postoperatorie, che è più strettamente correlata ad alcune
caratteristiche specifiche dell’ospedale, più che al numero di operazioni
eseguite. Alcune operazioni richiedono specifiche abilità intraoperatorie e in
questo caso predomina il volume del chirurgo, mentre altre possono
richiedere importanti e complessi trattamenti durante il decorso
postoperatorio e allora predomina il volume dell’ospedale. Peraltro, dopo un
miglioramento dei risultati nei centri ad alto volume, possono anche
determinarsi risultati inferiori quando un determinato centro raggiunge il
suo limite. Nel nostro Paese, considerato che il numero di posti letto, di
medici di terapia intensiva, di chirurghi e di infermieri specializzati è ridotto,
questo secondo aspetto è molto importante. In ogni caso le procedure
chirurgiche complesse centralizzate dovrebbero essere disponibili in centri
ben distribuiti in tutto il territorio nazionale».
«Per chi si trova ad affrontare per la prima volta la malattia oncologica, così
traumatizzante dal punto di vista psicologico e sociale, è evidente
l’importanza di una scelta consapevole che riguardi la struttura ospedaliera
alla quale affidare la propria salute – commenta Simonetta Bianchini,
presidente di Per Te Donna Odv (pertedonnaonlus.it) –. Come associazione
siamo quotidianamente a contatto con pazienti che ci chiedono dove sia
meglio per loro curarsi, anche se poi la scelta è condizionata dagli aspetti
economici e logistici che le persone devono affrontare. Ma è di assoluta
importanza avere uno strumento che, basandosi su criteri oggettivi, possa
orientare i pazienti in questa scelta».
«Negli ultimi 12/13 anni la terapia del melanoma è radicalmente cambiata
grazie a farmaci innovativi portando le guarigioni nel caso di pazienti affetti
da melanoma metastatico sono passate dal 5% al 55% – spiega Antonella
Romanini, presidente dell’Associazione Contro il Melanoma (Acm,
associazionecontromelanoma.it) –. La parte chirurgica, pur non presentando
particolari difficoltà tecniche, prevede però l’individuazione e l’asportazione



del linfonodo sentinella, che richiede una curva di apprendimento di almeno
50 casi e l’esecuzione di almeno 50 casi/anno e che un anatomopatologo
esperto. Dunque, è importante che l’intero percorso diagnostico-terapeutico
garantisca elevati livelli di efficienza, che sono alla base del miglioramento
della sopravvivenza di questi pazienti».
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Insieme alle altre 60 organizzazioni del Patto per un
Nuovo Welfare sulla Non Autosufficienza aspettavamo da
marzo 2023 il decreto attuativo della legge 33/2023, la
riforma dell’assistenza agli anziani non autosufficienti. 
Il testo presentato dal Consiglio dei ministri il 25 gennaio
avrebbe dovuto finalmente dare concretezza a una svolta
storica per oltre 10 milioni di persone: i 3 milioni e 800.000 mila anziani non
autosufficienti che vivono nel nostro Paese, i loro familiari e i caregiver professionali.
Tra queste numerose sono le persone con demenza e le loro famiglie.
Nei fatti, però, la montagna ha partorito un topolino. Ci troviamo davanti un decreto
che, pur contenendo aspetti positivi, ridisegna quelli che erano dei cardini della legge
delega e rimanda la messa in pratica di altri a successive disposizioni. 
Non è per esempio rimasta traccia della prevista riforma dell’assistenza a casa. Si
sarebbe dovuto introdurre un modello di servizio domiciliare specifico per la condizione
di non autosufficienza. Per la maggior parte delle persone con demenza è di grande
aiuto poter continuare a vivere a casa propria il più a lungo possibile, in un ambiente
conosciuto e in mezzo ai volti dei familiari. Ma questi devono poter essere messi in
condizione di offrire al proprio caro la migliore assistenza possibile, ricevendo a loro
volta tutto il sostegno necessario a non soccombere al lavoro di cura, che porta spesso a
sacrificare il lavoro, la vita sociale, la salute. 
A mancare nel decreto attuativo è un progetto che risponda in maniera completa,
integrata e costante a tutte le esigenze che l’assistenza domiciliare a un anziano non
autosufficiente, magari con demenza, comporta. Viene introdotto il coordinamento tra
gli interventi sociali e sanitari erogati dagli attuali servizi domiciliari, ma non sono
affrontati altri aspetti decisivi quali la durata dell’assistenza fornita, le tipologie di
professionisti da coinvolgere, l’offerta di servizi di informazione, consulenza e sostegno
psicologico per i familiari.
Sono stati annunciati 400 milioni in più per l’Assistenza domiciliare integrata (Adi), ma
si tratta di fondi temporanei e non strutturali e che ancora una volta non incidono
concretamente sul modello esistente.
Il decreto prevede inoltre la sperimentazione della prestazione universale: un aggettivo
che però non rispecchia le effettive caratteristiche di questo contributo economico. Di
questi 850 euro che ogni mese si aggiungeranno ai 531 euro dell’indennità di
accompagnamento, infatti, beneficeranno solo gli over 80 con elevato bisogno
assistenziale e ridotte disponibilità economiche, ovvero un Isee inferiore ai 6mila euro:
meno di 30.000 persone nel 2025 e neanche 20.000 nel 2026. Questa sperimentazione
non cancella inoltre un’altra grave mancanza di questo decreto: la scomparsa della
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riforma dell’indennità di accompagnamento. Si tratta della misura di supporto più
diffusa e allo stesso tempo meno efficace per la non autosufficienza. Un esempio
concreto? La demenza è una condizione che comporta difficoltà di varia natura ma che
non sempre e non subito intacca la capacità di muoversi e camminare: eppure per poter
ottenere l’indennità le persone con demenza devono dimostrare di avere gravi difficoltà
di deambulazione.
Questa non è la riforma che le persone non autosufficienti si aspettavano e di cui
avevano bisogno. Nel nostro Paese saranno sempre di più gli uomini e le donne che si
troveranno in questa condizione e tra di loro quelli che dovranno convivere anche con la
demenza. Insieme alle altre organizzazioni del Patto continueremo a far sentire la
nostra voce perché si arrivi all’approvazione definitiva del provvedimento con un vero
progetto per il futuro dell’assistenza agli anziani non autosufficienti.

* Presidente Federazione Alzheimer Italia
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L’innovazione cambia il futuro e sta
cambiando rapidamente la Sanità: il Ssn è
stato creato 45 anni fa e nel 1996 spendevamo
57 miliardi i lire, oggi 130 miliardi di euro non
bastano. Quanti settori della spesa pubblica
hanno questa dinamica? I dati Ocse parlano
chiaro: con 40 miliardi di spesa privata, oltre i 133 della torta nazionale dei
finanziamenti - di cui solo il 18 per cento circa intermediati da assicurazioni
e fondi integrativi - il nostro Servizio sanitario è diventato un modello misto.
Il problema è che – come afferma Vittorio Mapelli, docente di Economia
sanitaria all’Università di Milano - esiste una “legge statistica” per cui in tutti
i paesi del mondo la spesa sanitaria (pubblica e privata) è strettamente
correlata con il livello di sviluppo economico raggiunto, misurato dal Pil pro
capite. Se Germania e Francia spendono di più è perché la loro economia è
più sviluppata, il loro Pil supera quello italiano del 39 e del 20% (fonte:
Eurostat). E questo vale anche per i redditi dei medici, degli insegnanti e del
personale sanitario. L’Italia raggiungerà le medesime possibilità di
finanziamento pubblico, dunque, se e quando il suo Pil toccherà i 35-40.000
euro pro-capite. Questa è la via se non si vuole finanziare la Sanità a debito,
come stiamo già facendo.
Con un po’ di onestà poi bisogna riconoscere che se sono cresciuti tanto i
costi del sistema di cure e non bastano ancora significa che la spesa cresce
fisiologicamente più di quanto fisiologicamente riusciamo a finanziare. Se il
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sistema non regge o ne è in pericolo la sostenibilità o si cambia modello o si
cambia modello di finanziamento. Non esiste una terza via.
L’Italia nel 2022, compreso il privato out of pocket, ha la metà della spesa
procapite dell’Austria e della Germania, ha 4,1 medici per mille abitanti
contro i 5,4 della confinante Austria e i 6,3 della Grecia per non parlare della
dotazione di infermieri che sono 6,2 per mille abitanti in Italia, circa la metà
della media degli altri paesi Europei e un terzo di quelli in Finlandia. Così
per il tasso di posti letto che sono la metà di quelli di Francia e Germania. Il
finanziamento della spesa sanitaria negli ultimi 10 anni è scesa in rapporto
alla spesa per la Pubblica amministrazione di cui 800 miliardi circa
incomprimibili vista l’alta spesa pensionistica in rapporto agli altri Paesi
europei. Le risorse stanziate non sono sufficienti dunque a preservare il
potere d’acquisto del Ssn. Il deflatore del Pil, previsto dalla Nadef per il 2023,
è infatti del 4,2% e quello dei consumi del 5,9% mentre il tasso di inflazione
registrato dall’Istat a dicembre è del 4,1%, al netto dei prodotti energetici.
Che fare dunque? Bisogna trovare all’interno della spesa della Pubblica
amministrazione comprimibile i finanziamenti necessari e attuare riforme a
tutti i livelli dei sistemi di erogazione. Per questo obiettivo, come
Osservatorio Innovazione di Motore Sanità, ci riuniamo a Cernobbio, a Villa
Erba, l’8 e il 9 febbraio per due giorni di dibattiti, incontri, confronti per
cercare il bandolo smarrito della matassa del Governo della Salute in Italia,
alla ricerca di strumenti, azioni, idee, riforme e proposte per una più
concreta realizzazione dei bisogni sanitari dei cittadini delle Regioni e per
una Sanità più vicina alla dimensione della domanda dei pazienti in una
Italia che invecchia come invecchia il suo Servizio sanitario. Ci saranno oltre
200 relatori qualificati attorno a uno stesso tavolo nelle sessioni plenarie e
nei laboratori scientifici per approfondire insieme e rispondere alla
domanda di un nuovo modello regolatorio dei servizi di prossimità e
ospedalieri determinati dalle Regioni.
Il punto di partenza potrà essere il dato di fatto che il Ssn nonostante i limiti
eroga prestazioni di qualità nonostante il sottofinanziamento. Gli indicatori
di outocome continuano ad essere oltre i livelli medi dei Paesi Ocse. La
mortalità per cause evitabili è tra ii più bassi del mondo e anche quella
influenzabile da trattamenti è buona. Le liste attesa sono un problema
comune: solo finanziamenti aggiuntivi o anche soluzioni organizzative (Cup
con anche i privati, presa in carico, appropriatezza) si potrà mitigare questo
nodo. Sono necessari nuovi modelli organizzativi e motivazionali oltre al
problema della remunerazione del personale cruciale per la motivazione e il
trattenimento nelle corsie pubbliche.
Non è solo un problema di tecnologia o strumentazioni (che vanno ben
usati) ma anche di modello organizzativo. I posti letto in ospedale? Serve
solo la diminuzione o anche la diversificazione? Servono i posti letto per i
malati cronici ma è proprio vero che finora siamo stati ospedalocentrici? Se



vediamo i dati sul long term care pare di no. E’ sicuro che le necessità non
soddisfatte per i malati cronici senza alternative vere nel territorio
determinano un afflusso insostenibile nei Pronto soccorso e nei Dea. Il
governo della Salute finora ha portato alla frantumazione, a una
disomogeneità organizzativa (che non sarebbe tuttavia il male peggiore), al
debito ma anche a una disequità di accessi e prestazioni, nel nome di una
regionalizzazione incompiuta che fa della “sanità” il luogo controverso di
scontri anziché di incontri e confronti. Per questo a Cernobbio ci saranno
quasi tutti i Presidenti e rappresentanti delle Regioni, istituzioni pubbliche e
manager della sanità pubblica, associazioni di pazienti da tutta Italia a
testimonianza di un interesse esistenziale sul tema Salute che ci occupa tutti
all’insegna della formazione e dell’informazione. L’innovazione cambia il
futuro e vogliamo spiegare perché c’è un nuovo paradigma tecnologico di cui
tenere conto nella dinamica tra spesa e fabbisogni. L’obiettivo è definire una
sorta di “Carta di Cernobbio”, un documento di sintesi finale con i punti
principali che emergeranno dalla Winter School di Osservatorio innovazione
di Motore Sanità da sottoporre a un dibattito pubblico allargato che possa
tradursi in una proposta politica.

* Osservatorio Innovazione Motore Sanità
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Regole certe, etiche e normative, riguardo alla
digitalizzazione e la produzione di dati
sanitari. Le chiede Fnomceo, la Federazione
nazionale degli Ordini dei medici, per voce del
segretario, Roberto Monaco, ascoltato in
audizione presso la XII Commissione Affari
Sociali della Camera dei Deputati, nell’ambito della discussione congiunta
delle risoluzioni Loizzo e Girelli sulla raccolta e l’utilizzo dei dati sanitari. Un
tema caro alla Fnomceo, che gli ha dedicato diversi articoli del vigente
Codice di Deontologia medica e che ulteriormente lo svilupperà, alla luce
delle innovazioni tecnologiche, scientifiche e legislative, nel nuovo testo in
corso di revisione.
“In premessa – ha esordito Monaco - riconosciamo a questa Commissione il
merito di affrontare una tematica così importante attraverso l’esame delle
risoluzioni in titolo. In particolare, condividiamo l’intento della risoluzione
che vede come primo firmatario l’On. Simona Loizzo e che impegna il
Governo a promuovere l’interoperabilità del Fascicolo sanitario elettronico
(Fse) nel rispetto dell’agenda stabilita dal PNRR, al fine di rendere accessibili
le informazioni contenute nel Fse stesso in tutte le regioni italiane, nonché
di favorire la progressiva digitalizzazione in ambito sanitario, anche
nell’ottica della prevista creazione dello spazio europeo dei dati sanitari
(Ehds) e a promuovere l’istituzione per ogni patologia del relativo registro
dedicato, così come già accade per determinate patologie, affinché si possa
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realizzare una programmazione sanitaria mirata e sostenibile, e un
miglioramento continuo nella prevenzione, nella diagnosi e nella cura dei
pazienti. Apprezziamo, invece, della risoluzione che vede come primo
firmatario l’On. Gian Antonio Girelli l’idea di assicurare un utilizzo più
sistematico dei registri di patologia con un fine generale di programmazione
sanitaria e un fine specifico di miglioramento della presa in carico dei
pazienti e di adottare iniziative di competenza volte a garantire l’adozione in
tutte le regioni italiane del fascicolo sanitario elettronico”.
“La digitalizzazione e la produzione di dati – ha osservato - possono giocare
un ruolo fondamentale nel rendere le prestazioni sanitarie più efficienti,
veloci e sostenibili, al precipuo fine di concretizzare quella tutela dei diritti,
alla salute, all’uguaglianza, che, come Ordine, siamo chiamati a garantire. In
tale contesto è evidente la necessità di una regolamentazione che riesca a
favorire l’innovazione, senza violare la riservatezza dei dati personali”.
A tal fine, la Fnomceo sostiene anche l’utilizzo di tecniche di intelligenza
artificiale.
“Occorrono tuttavia – ha ammonito Monaco - regole etiche, e infatti
l’utilizzo dell’intelligenza artificiale è una delle direttrici che orientano
l’aggiornamento, in corso, del Codice di Deontologia medica, e normative”.
“Questa Federazione – ha evidenziato ancora il Segretario Fnomceo -
rimarca come la digitalizzazione favorirà quella integrazione tra i Servizi
Sanitari regionali e le Piattaforme nazionali, atta a definire un nuovo modo
di declinare la prestazione professionale e quindi l’assistenza sanitaria in
generale”.
Da un punto di vista operativo, una delle questioni più importanti
evidenziate da Fnomceo riguarda il Fasciolo sanitario elettronico ed è
proprio quella di “consentire il dialogo basato sull’interoperabilità dei dati
dei fascicoli regionali e realizzare un ecosistema di dati sanitari costituito da
una rete federata di centri che interconnette in formato digitale i dati relativi
alla salute del paziente”. Questo, al fine di consentirne la condivisione sicura
e rapida non solo ad uso primario, ma anche per finalità di governo e di
programmazione.
Sì dunque, da Fnomceo, all’istituzione di un’Agenzia Sanitaria per la Salute
Digitale e quindi di una rete di centri di dati coordinati con lo European
Health Data Space, dove tutti i soggetti pubblici e privati possano
condividere i dati opportunamente anonimizzati, creando un ecosistema per
garantire una maggiore equità dei servizi e quindi ottimizzare i tempi e le
risorse dando impulso al Paese.
Più nel dettaglio, il Fascicolo sanitario elettronico dovrà permettere anche la
cooperazione applicativa con i diversi sistemi informatici in uso sul
territorio e in ospedale, in modo da far sì che i professionisti possano
interfacciarsi in modo adeguato nei diversi setting professionali nei quali
operano.



Fondamentale, per Fnomceo, la questione della tutela dei dati personali,
affermata anche dal Codice deontologico e tanto più rilevante in un contesto
di digitalizzazione e di circolazione dei dati anche al livello internazionale.
“Risulta importante l’attenzione alla sicurezza dei dati – ha avvisato Monaco
- in considerazione del rischio di attacchi informatici che, in considerazione
della grande concentrazione di dati, sarebbero straordinariamente
pericolosi”.
“Ribadiamo la necessità che il trattamento di dati personali – ha aggiunto
riferendosi specificamente al Fascicolo sanitario elettronico - perseguendo
esclusivamente fini di prevenzione, diagnosi e cura dell’interessato, deve
essere posto in essere esclusivamente da parte di soggetti operanti in ambito
sanitario, con esclusione di periti, compagnie di assicurazione, datori di
lavoro, associazioni o organizzazioni scientifiche e organismi amministrativi
anche operanti in ambito sanitario”.
Sarebbe inoltre auspicabile la realizzazione di un’Anagrafe Nazionale
Digitale dei vaccini e di un’analoga Anagrafe Digitale sulle donazioni di
sangue e plasma da inserire nel contesto dell’ecosistema dati sanitari e un
maggior uso dei registri di patologia. L’Italia, infatti, è stato il primo Paese ad
introdurre registri di monitoraggio dei farmaci, rappresentando quindi una
best practice a livello europeo.
Necessario infine promuovere campagne di informazione per i cittadini e di
formazione per i medici e gli operatori sanitari sulla raccolta dei dati, in
particolare quelli riferiti dai pazienti. La formazione non dovrebbe solo
essere focalizzata sulle tecniche della digitalizzazione ma anche sulle
procedure appropriate per garantire qualità, sicurezza ed eticità del
trattamento dei dati. Il consenso dei cittadini dovrebbe invece essere legato
alla consapevolezza di poter favorire, con i propri dati, un beneficio per la
collettività.
“A proposito – ha dettagliato Monaco - dei dati forniti direttamente dal
paziente, la cui importanza è condivisibilmente sottolineata nella risoluzione
che vede come primo firmatario l’On. Simona Loizzo, va valutata
l’opportunità che debba essere specificata l’esigenza di connotare e
distinguere in modo chiaro i dati obiettivabili e certificabili, dai dati rilevati
in modo soggettivo o provenienti da metodiche di rilevazione non note o
certificate”.
“In conclusione – ha terminato - in considerazione della rilevanza della
materia oggetto di esame, la FNOMCeO ribadisce la disponibilità al
confronto al fine di riconoscere il ruolo e il contributo dei professionisti
medici all’interno di un percorso assistenziale innovativo basato sulla
digitalizzazione dei dati sanitari e finalizzato al raggiungimento degli
obiettivi posti dal PNRR per un’implementazione della sanità digitale in
termini di innovazione e sviluppo”.
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Messa a punto dai ricercatori della Fondazione
Policlinico Universitario Agostino Gemelli
Irccs una nuova tecnica per rallentare
l’evoluzione della degenerazione maculare
atrofica legata all’età. Le iniezioni sotto-
retiniche di un prodotto derivato dal sangue di
cordone ombelicale si sono dimostrate in grado di rallentare l’evoluzione di
questa condizione, ancora orfana di trattamento e che può portare alla
perdita della vista. In Italia ne soffre qualche milione di persone sopra i 50
anni
La degenerazione maculare “atrofica” (secca o dell’anziano), è una delle
patologie oculari più frequenti nel mondo industrializzato negli over 50 e
può portare a perdita completa della vista nella parte centrale del campo
visivo. Interessa in vari stadi di gravità qualche milione di italiani, mentre le
stime per il 2050 prevedono che saranno affetti da questa patologia 280
milioni di persone nel mondo. La forma “secca” rappresenta il 90% di tutte le
maculopatie degenerative senili e ad oggi non dispone di un trattamento
autorizzato in Europa.
A fronte della diffusione di questa patologia così invalidante insomma, c’è
un grave unmet need relativo al suo trattamento. Al Gemelli si sta dunque
tentando una strada innovativa, descritta in una recentissima pubblicazione
su Opthalmology Science, che sfrutta le capacità rigenerative del sangue da
cordone ombelicale.
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«La degenerazione atrofica è una patologia molto comune ed invalidante
negli anziani, per la quale ad oggi in Europa non esiste alcun trattamento –
spiega il professor Stanislao Rizzo, Direttore della Uoc di Oculistica di
Fondazione Policlinico Gemelli e professore ordinario di Oculistica presso
l’Università Cattolica -. Abbiamo dunque avuto l’idea di utilizzare un
derivato del sangue di cordone ombelicale, il plasma ricco di piastrine (PRP).
Siamo i primi al mondo ad aver fatto questa esperienza e quello appena
pubblicato è il nostro studio di fase 1». «In questa prima fase della nostra
ricerca – spiega la dottoressa Maria Cristina Savastano, della Uoc di
Oculistica della Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Irccs,
responsabile del disegno dello studio - abbiamo valutato innanzitutto la
safety della procedura, consistente nell’iniezione in sede sotto-retinica di
PRP da sangue ombelicale. Si tratta di una procedura non semplice, da
affidare a mani esperte (al Gemelli è stata effettuata dal dottor Alfonso
Savastano e dal professor Rizzo), che non può essere ripetuta troppo di
frequente. Per cui, abbiamo subito disegnato un protocollo parallelo di
somministrazione intra-vitreale, molto più facile da eseguire e più sicura,
che è in corso già da un anno».
«Il prodotto utilizzato in questo studio – spiega la professoressa Luciana
Teofili, Direttore Uoc Emotrasfusione del Policlinico Gemelli e Associato di
Malattie del sangue all’Università Cattolica - è plasma arricchito di fattori di
crescita e mediatori solubili contenuti all’interno delle piastrine. Utilizziamo
le unità donate alla Banca del Cordone Ombelicale (della quale è
responsabile la dottoressa Maria Bianchi), che non possono essere congelate
per scopo trapiantologico. Dopo aver separato il concentrato, le piastrine
vengono concentrate e sottoposte ad uno shock termico (ripetuti processi di
congelamento e scongelamento), che le porta a rilasciare nel plasma una
serie di preziosi fattori di crescita, che si vanno ad aggiungere a quelli già
presenti nel plasma fetale. Per limitare la variabilità di questi prodotti
vengono allestiti pool di varie unità e viene più volte testata la loro sterilità
attraverso test di coltura per batteri e funghi». L’impiego di Prp da sangue
adulto trova da tempo applicazione nel trattamento delle ulcere diabetiche,
dei processi degenerativi ortopedici, in chirurgia estetica, in dermatologia,
ecc. L’uso del Prp cordonale in ambito oculistico è invece molto meno
diffuso. Visto l’estendersi dei campi di utilizzo di sangue cordonale, l’invito è
quello di donare sempre il cordone al momento del parto.
«La somministrazione di questo emocomponente – sostiene il professor
Rizzo - andrà verosimilmente ripetuta a cadenza mensile, ogni due mesi o
ogni tre mesi perché dallo studio appena concluso abbiamo evidenziato che
l’arresto dell’estensione dell’atrofia si ottiene solo per 1-3 mesi, dopo la
somministrazione dell’emoderivato». Certo, se gli studi in corso (quelli con
la somministrazione intra-vitreale) ne dimostrassero una buona efficacia,
questo potrebbe essere l’uovo di Colombo per i pazienti, peraltro low cost.



«Abbiamo depositato negli Usa il brevetto dell’utilizzo intra-oculare di pool
di Prp da sangue di cordone ombelicale –prosegue il professor Rizzo - a
ulteriore conferma che siamo stati i primi ad avere l’idea di un preparato di
questo tipo (il ‘pool’ e la via di somministrazione)».
Cosa si può fare oggi per l’atrofia maculare secca. Per il trattamento di
questa condizione, negli Usa sono stati da poco approvati due farmaci,
appartenenti alla categoria degli inibitori della cascata del complemento. Il
trattamento, intraoculare, viene effettuato a cadenza mensile o bimensile
per un tempo indefinito; negli Usa una fiala costa circa 3 mila dollari. A
questi farmaci tuttavia l’Ema non ha dato ancora l’Ok. «I trial registrativi
infatti – spiega il professor Rizzo - hanno dimostrato un rallentamento della
patologia (e non un miglioramento, né tanto meno una guarigione) solo nel
30% della popolazione trattata. Peraltro questi risultati sono relativi a dati
anatomici, che dimostravano come l’area di atrofia aumentasse meno nel
gruppo trattato, rispetto al controllo. Ma l’ente regolatorio europeo (Ema)
esige risultati funzionali (cioè la dimostrazione di un miglioramento del
visus o di un significativo rallentamento del suo deterioramento);
probabilmente quindi le aziende dovranno proporre all’Ema un ulteriore
studio, su endpoint “funzionali”, ma questo allungherà notevolmente i tempi
di approvazione».
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Quale tecnologia robotica è la più adatta a
curare una singola patologia, in quale tipo di
paziente e di quale età? Risponde a questa
domanda il progetto “Fit For Medical Robotics”
con l’obiettivo finale di dimostrare
scientificamente quale sia l’utilizzo più efficace
di una tecnologia robotica all’interno del
percorso riabilitativo del paziente, con la
stessa precisione con cui oggi si è in grado di prescrivere un farmaco.
Ad un anno dal suo avvio, i ricercatori hanno fatto il punto sui primi risultati
e mostrato alcune delle tecnologie che popoleranno le strutture sanitarie.
Oggi i robot per la riabilitazione, gli esoscheletri per l’assistenza, le protesi di
arto superiore e inferiore, i sensori indossabili e gli algoritmi di intelligenza
artificiale per la comunicazione e l’interazione con le macchine, i sistemi di
realtà aumentata e virtuale per facilitare l’interazione con la tecnologia sono
oggetto di ricerche avanzate ma ancora utilizzati in singoli centri all’interno
di piccoli studi sperimentali che offrono i primi risultati incoraggianti ma
non permettono di analizzare in modo sistematico l’efficacia clinica di
queste tecnologie.
Per la prima volta in Italia la ricerca sulle tecnologie avanzate per la
riabilitazione e la cura connette sinergicamente ingegneri e clinici all’interno
di più di 50 diversi studi con oltre 2000 pazienti coinvolti in più di 25
strutture su tutto il territorio italiano. I centri clinici e di ricerca e le aziende
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coinvolte, capitanati dal Consiglio nazionale delle ricerche (CNR) con
Università Campus Bio-Medico di Roma e Fondazione Don Gnocchi, operano
insieme grazie a un finanziamento di 126 milioni di euro messi a
disposizione nell’ambito del Piano complementare al PNRR dal ministero
dell’Università e della Ricerca.
“In questo primo anno abbiamo innanzitutto invertito la rotta – ha ricordato
la professoressa Loredana Zollo, ordinario di Bioingegneria e preside della
Facoltà di Ingegneria dell’Università Campus Bio-Medico di Roma - siamo
passati da un contesto molto frammentato, caratterizzato da tanti piccoli
studi clinici distribuiti sul territorio nazionale con numerosità esigue di
pazienti, ad un nuovo scenario caratterizzato da una visione sinergica e
collaborativa tra decine di centri clinici, università, centri di ricerca e aziende
per costruire la base scientifica necessaria a dimostrare l’efficacia delle
tecnologie robotiche emergenti, in una prospettiva di completa
razionalizzazione del loro utilizzo nelle strutture sanitarie in base alle
esigenze del singolo paziente. La grande sfida che il progetto affronta è
riuscire a dimostrare che le tecnologie robotiche possono efficacemente
fornire supporto all’intero percorso di cura, dalla prevenzione fino
all’assistenza domiciliare, mostrando per quale fase del processo riabilitativo
la specifica tecnologia è più efficace, per quali patologie, per quale tipologia
di pazienti e quali fasce di età. Inoltre, individuando i limiti delle tecnologie
esistenti, sta progettando le componenti hardware e software della futura
generazione di robot.”
“Fit for Medical Robotics è un progetto rivoluzionario in quanto pone al
centro la persona: con esso, le tecnologie robotiche diventano il mezzo
attraverso il quale sviluppare soluzioni innovative per superare vulnerabilità
e fragilità, migliorare la qualità della vita di pazienti e caregiver, favorire una
maggiore inclusione sociale - dichiara la presidente del Cnr, Maria Chiara
Carrozza -. In questo primo anno di attività, l’ampio partenariato pubblico-
privato, guidato dal Consiglio nazionale delle ricerche, ha riunito studiose e
studiosi impegnati insieme per mettere la ricerca e la tecnologia al servizio
del benessere dell’umanità”.
“Fra le sfide più importanti del nostro tempo - sottolinea Maria Cristina
Messa, direttrice scientifica della Fondazione Don Gnocchi - vi è quella della
cura ed assistenza di lungo periodo utilizzando al meglio le tecnologie e la
digitalizzazione. Il progetto Fit4medrob è un piano di sviluppo basato su
ricerca scientifica, che, mettendo a sistema numerosi centri di ricerca e di
assistenza, trova la massa critica per poter indirizzare lo sviluppo futuro e
l’uso appropriato della robotica in ambito sanitario. In un Centro come la
Fondazione Don Carlo Gnocchi, tradizionalmente dedicato alla cura dei
soggetti più fragili anche attraverso la ricerca scientifica, il progetto
permette non solo di acquisire nuove conoscenze alla base del processo
riabilitativo ma anche di poter diffondere metodi di cura avanzata su tutto il



territorio, raggiungendo tutti coloro che ne hanno bisogno”.
“Analizzando questo primo anno di lavoro, è proprio il caso di dire: ‘l’unione
fa la forza’. La sinergia che si è creata tra i partner è il vero motore di un
progetto che si è posto un obiettivo ambizioso: imprimere un deciso cambio
di rotta sugli attuali modelli riabilitativi e assistenziali rivolti a pazienti di
ogni età attraverso l’utilizzo di nuove tecnologie robotiche e digitali”,
aggiunge Christian Cipriani, professore ordinario di Bioingegneria
industriale della Scuola Superiore Sant’Anna e direttore scientifico del
progetto
I risultati di questo progetto avranno, in prospettiva, un impatto importante
sull’efficienza del sistema sanitario e permetteranno di investire
efficacemente le risorse nelle apparecchiature robotiche e riabilitative,
permettendo una maggiore diffusione sul territorio nazionale di queste
tecnologie con beneficio sulla salute dell’intera popolazione.
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“Formazione e competenze sono due asset
strategici per lo sviluppo e la crescita della
Nazione. Solo così è possibile ridurre il
mismatch tra le esigenze delle imprese e i
profili professionali presenti. Un divario che
nel solo 2022, secondo una stima
Unioncamere, ha comportato un costo per il
sistema Italia pari a 38 miliardi di euro, di cui
circa 1,9 per il settore della salute. Il Paese sta
rapidamente cambiando dal punto di vista
demografico e produttivo, nella sua struttura
organizzativa e nell’utilizzo delle tecnologie
innovative impiegate. Ecco perché è
fondamentale promuovere le cosiddette
discipline STEM. E una settimana nazionale
può essere la giusta spinta”. Lo afferma Marcello Cattani, presidente di
Farmindustria, in occasione della Settimana italiana delle discipline
scientifiche, tecnologiche, ingegneristiche e matematiche e in vista della
Giornata internazionale delle donne e delle ragazze nella Scienza che si
celebra l’11 febbraio.
“Nelle discipline STEM - aggiunge - il caso dell’industria farmaceutica dove
il 90% degli addetti è diplomato o laureato, rappresenta senza dubbio un
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modello virtuoso. In Italia, infatti, le donne sono il 45% del totale, con una
percentuale simile per i ruoli apicali (dirigenti e quadri). Con un aumento
della loro presenza pari al 15% negli ultimi 5 anni. Nella R&S, fondamentale
per arrivare a nuove opportunità di cura, sono il 53%. Un risultato ottenuto
grazie al merito e alle capacità tipiche dell’universo femminile. Non è un
caso, infatti, che in Italia il 40% del fatturato deriva da aziende guidate da
donne. E agevolato anche da relazioni industriali moderne con azioni
concrete di welfare aziendale: sanità, formazione, conciliazione vita-lavoro,
genitorialità, assistenza, sviluppo professionale, politiche di inclusion e
diversity, pari opportunità”.
Per Cattani “occorre fare di più per avvicinare giovani e donne alle discipline
STEM, attraverso una partnership tra scuola e mondo del lavoro che abbia a
cuore il futuro professionale delle giovani generazioni. Non solo nella scelta
delle facoltà universitarie, ma anche della scuola secondaria”.
“Farmindustria - sottolinea - è impegnata per trasmettere la passione per le
Life Sciences, la bellezza della Ricerca, le incredibili opportunità
dell’innovazione con progetti di Alternanza scuola-lavoro (ora PCTO),
attivando a livello nazionale molteplici intese con le aziende, Ministero
dell’Istruzione, imprese della filiera e sindacati. E con la Fondazione ITS per
le Nuove Tecnologie della Vita di Roma abbiamo inaugurato il primo
Campus ITS in Italia, denominato “Campus Pharma Academy”. “Insieme a
NTV - conclude Cattani - abbiamo formato oltre 200 studenti con un
placement del 100%. Con una presenza femminile del 35% ben al di sopra
della media di donne iscritte in percorsi STEM. Un impegno per costruire il
futuro investendo sulle competenze, sui giovani, sulle donne”.
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