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Sanita pubblica Il Pnrr non basta: il Mezzogiorno
paghera caro linvecchiamento della popolazione

NICOLABORZI

71 Pnrr rischia di essere un pannicello caldo
]' peril Serviziosanitarionazionale. Lo attesta
1 unrecentestadio diquattro economistidel-

la Bancad'Ttalia, dedicato all“Assistenza

sanitaria territoriale in Italia: un con-

fronto tramacroaree”. Il rapportoa-

nalizza i cambiamenti dal 2010 al

2019 nelle diverse aree del Paese

sia sul fronte dell'offerta che della

domanda di salute. Durante quel

periodo gli squilibri si sono ridotti

ma non abbastanza per colmare i di-

vari iniziali. A questi squilibri cerca ora

di porre rimedioil Piano nazionaledi ripresae

resilienza. Ma al di 12 degli obiettivi del Piano,

gia rimodulato sia sul fronte della costruzione

delle Case che degli Ospedali della Comunita,

nonostante una ripartizione delle risorse che

privilegia (almeno nominalmente) il Mezzo-

giorno, sul futuro della sanitd meridionale, se-

condo gli economisti, pesa soprattuttol'invec-

chiamento della popolazione che, come I'emi-
grazione, colpisce di pit il Sud.

SONOBUE, secondo laricerca,ifronti
pitarischio. Il primo é U'Assistenza
domiciliare integrata: il Piano pre-

vede che entro il 2026 questa coin-

volga il 10% della popolazione con

pit di 65 anni, pari a 842 mila per-

sone assistite in pit. Ma in base alle
proiezioni demografiche dell'Istat, nel
2026, quando finira 'attuazione del Pnrr, ghi
ultra65ennisaranno 14,7 milioni, i125,2% del
totale, e cresceranno ancora negli anni suc-

cessivi. Dunque, scrivono gli economisti di
Banca d'Italia, si pone 'interrogativo se il Si-
stemasanitarionazionaleriuscira asostenere
nel tempo un obiettivo del 10% di anziani as-
sistitiadomicilio oseinvecerimarrainvariata
la capacita di rispondere a una domanda di
circa 1,5 milioni di individui, riducendo la
percentuale di anziani assistita in Adi. Oltre-
tutto I'invecchiamento della popolazione sa-
ra pitiintenso nel Mezzogiorno, enfatizzando
ulteriormente le sue difficolta preesistenti in
questo tipo di assistenza.

11 secondo & quello del personale. Allo svi-
luppo dell’assistenza territoriale serve perso-
nale,soprattutto medici dimedicinageneralee
infermieri. Gia nel 2022 I'’Agenzia nazionale
periservizisanitariregionali(Agenas) stimava
tra i20 ei27mila gli infermieri aggiuntivi ne-
cessarialle misure del Pnrr. Cifre che nel 2023
P'Ufficio parlamentare di bilancio ha ritenuto
sottostimate. Ma nel quinquennio 2022-27 si
pensioneranno dal Ssn oltre 21 mila infermie-
ri, 29 mila medici ospedalieri e quasi 12 mila
medici di medicina generale. Secondo 'analisi
deitecnicidi Bancad'Ttaliailfenomenocolpira
dipitproprioal Sud,dovele Regionisonoqua-
si tutte soggette a piani di rientro e blocco del
turnover. Afine 2021imedicidel Ssn conpitdi
60 anni erano il 37% nel Mezzogiorno, il 27%
al Centro e “solo” il 20% al Nord. In Italia nel
2020 c'erano 6,2 infermieri ogni1.000 abitan-
ti, a fronte degli 8,8 della media europea, di 18
in Svizzera, 13 in Germania e 11 in Francia. In-
fine, secondo I'Ocse, nel triennio 2019-21 sa-
rebbero emigrati all’estero dall’'Ttalia quasi
1.200 medici I'anno, solo parzialmente com-
pensati da colleghi provenienti dall’estero.

Su questo quadro gia allarmante per il Sud
ora pesera anche la riforma dell’autonomia
differenziata. Alla faccia del diritto costituzio-
nale di tutti i cittadini alla salute.
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La scorsa settimana, la Ca-
mera ha dato il via libera al
decreto liste d’attesa. Il te-
sto,in seconda lettura a Mon-
tecitorio, & stato approvato
con 171 si e 122 no, diventan-
do legge. Uno dei suoi obiet-
tivi é riportare nel recinto
delle cure del Ssn gli utenti
che hanno abbandonato il
pubblico nel corso degli ulti-
mi tre anni. Numeri di Marco
Carlotti.

60 per cento

La percentuale di italiani
che, secondo un’indagine effet-
tuata da Agenas, si affida alle
prestazioni erogate nel pubbli-
co o nel privato accreditato.
Tuttavia, gli utenti che sirivol-
gono alla sanita a pagamento-
tra privato puro e intramoenia
- ¢ pari al 35 per cento. Un
esempio sono gli esami di labo-
ratorio, dove dal 2021 a oggi gli
utenti che si sono rivolti alla
struttura pubblica sono quasi
dimezzati.

IL FOGLIO

Dir. Resp.:Claudio Cerasa

In lista d’attesa

13

Le regioni che hanno attiva-
to Cup unici con un solo nume-
ro di telefono, che i cittadini
possono chiamare per prenota-
reunavisita. Lamontagna del-
le liste d’attesa, dunque, é so-
vente causata da poca e caoti-
ca organizzazione, oltre a
un’inefficiente burocrazia.

4,5 milioni

Il numero effettivo diitaliani
che, per le ragioni sopracitate,
rinunciano a curarsi. Oltre al
fenomeno liste d’attesa, esplo-
so sopratutto dopo la pande-
mia, le ragioni sono in parte
anche di natura economica. Il
dato confermaunagenerale di-
sparitainterminidiaccessoal-
le prestazioni, specie perle atti-
vita di prevenzione - e in'minor
misura sulle visite specialisti-
che. Alle prime accede il 60 per
cento delle persone con reddito
medio-alto, controil 39 per cen-
to di quelle areddito basso. Alle
seconde, invece, accede il 72
per cento di chi ha un reddito

mensile famigliare superiore
ai 2.500 euro, eil 68 per centodi
chi ha un reddito famigliare
basso.

15 per cento
La tassazione prevista nel
decreto per gli operatori sani-
tari, a fronte dell’orario di la-
voro aggiuntivo, indipenden-
temente da reddito percepito.
L’aumento del carico lavorati-
v0, in termini orari, sarebbe fi-
nalizzato proprio a ridurre le
lunghe attese.
6,4 per cento
L’incidenza della spesa sani-
taria sul pil per il 2024. In ter-
mini assoluti, la spesa é paria
138.776 milioni di euro, ovvero
7.657 miliont in piw rispetto al
2023, quando I'incidenza era
del 6,3 per cento.
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Cognetti: “Liste d’attesa
Italia fuori dall’Europa”

1professor Francesco Cognetti, ol-
tre ad essere un grande oncologo,
presiedeil Forum cheriunisce 75 so-
cietascientifiche. Anomedelle qua-
li lancia un appello a tutte le forze
politiche. -pacina21
PAOLORUSSO

L'INTERVISTA

Francesco Cognetti
“Il decreto liste € un pannicello caldo
Sanita, serve unariforma dialto profilo”

[ oncologo: “Siagisce suisintomi, non sulle cause. Zerorisorse, solo tagli e mediciin fuga perché pagati poco
Per accorciare le attese sirischia di andare da una struttura all’altra e di perdere la gestione del malato”

PAOLORUSSO
ROMA

1 professor Francesco Co-
gnetti, oltre ad essere un
grande oncologo, presie-
de il Forum che riunisce
75 societa scientifiche. A no-
me delle quali lancia un appel-
lo a tutte le forze politiche, af-
finché raggiungano «un accor-
dodialtoprofilo, superando di-
visioni ideologiche per arriva-
re a una riforma che salvi il
principio solidaristico e uni-
versalistico del nostro Servizio
sanitarionazionaley.
Il decreto Schillaci & «fuffay
comediconole opposizioni?
«Diciamo che & un pannicello
caldo che nonrisolveil proble-
ma perché agisce sui sintomi e
nonsulle cause. Chesonola ca-
renza cronica di personale, il
definanziamento e la carenza
di posti letto. A proposito di
questi, a furia di tagli siamo
scesi al 22° posto in Europa.
Certo, bisogna anche dire che
sono oltre 10 anni che si defi-
nanzia e si taglia sulla sanita.

Ma adesso ¢ l'ora di agire. E
non mi sembra un buon ap-
proccioquellodi colpevolizza-
reimedicieil personale, preve-
dendo straordinari e lavoro
nei festivi o la sera, come se le
liste d’attesa dipendesse dal
fattochelavorano pocon.

Non si diceva infatti che gia
ora medici e infermieri sono
sotto stress per i turni massa-
cranti?

«E verissimo, pertanto € tutto
da dimostrare che possano fa-
re altra attivita extra. Qui si
parla di mesi di attesa per una
tac o una risonanza anche per
patologie importanti. Incenti-
vare il personale puo servire
masolo questonon bastax.
Cosaservirebbe?

«Tanto per cominciare biso-
gna puntare a risolvere i pro-
blemi nell'ospedale. Le parlo
da oncologo: se un paziente ri-
coverato si trova a dover ese-
guire poiun esami qui eunola,
anche a parecchi chilometri di
distanza per accorciare i tempi
di attesa, i professionisti che lo

hannoin curanonriescono pit
adiscutere il suo caso, si perde
la gestione multidisciplinare
del malato. Che invece & fonda-
mentale quando si devono af-
frontare patologie come il can-
cro. Sarebbe stato meglio che,
anziché varare in un provvedi-
mento tanti interventi spot, si
fosse intervenuti finanziando
lesingole strutture accreditate
alavorare con il Servizio sani-
tario nazionale con standard
di qualitaadeguati».

Einvece?

«E invece di risorse ce ne sono
zero, salvo che per mettere su
una struttura ministeriale ad-
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detta al monitoraggio delle li-
ste di attesa che stilila lista dei
buoni e dei cattivi, mentre al-
trisoldisono destinati al priva-
to convenzionato. Al quale
non sono contrario, ma che
puo avere unruolodi supporto
al pubblico, non sostituirlo».

Il decreto perd prevede di
abrogare peril 2025il tetto di
spesa sul personale. Questo
leandrabene, no?
«Premessochebisognera vede-
re poi dove sono i soldi per as-
sumere, ma oggi assistiamo a
una fuga di medici e infermieri
dal nostro Ssn e per arginarla
c’ésoloun sistema: pagareina-
stri professionisti come li paga-
noneiPaesiche celirubanoy.
In tutto questo non teme che
Pautonomia differenziata fi-
nisca per aggravare in sanita
ildivariotraNord e Sud?

66

Il decentramento
c'egiaedhacreato
disparita territoriali
giaoggial Sud
sono in affanno

Frail 2020 eil12022

abbiamo gia perso
32.500 postiletto
ec'el'esododi
medici all'estero

In diecianniil
finanziamento della
sanitain Germania
e cresciuto del 33%
in Italiadel 6,4

LASTAMPA

«Il decentramento regionale
in sanita esiste gia e ha creato
disparita territoriali. Ora si di-
ce che per il Ssn non cambiera
nulla perché i Lep nel sistema
sanitario ci sono gia e sono i
Lea, i Livelli essenziali di assi-
stenza che - in attesa di quelli
nuovi-hannocompiuto 26 an-
ni. Premesso che solo 13 regio-
ni oggi riescono a garantire al-
meno il 60% dei Lea e nessuna
di queste ¢ al Sud. Ma ora il fi-
nanziamento delle Regioniav-
viene in base alla popolazione
residente pesata sul numero di
anziani mentre un domani bi-
sognera finanziare appunto i
Lea/Lep. Qualcuno mi dovra
spiegare come sara possibile
applicarli in modo uniforme
nel Paese se gia oggi cisono for-
ti disparita e se domani leregio-
ni pitiricche potranno trattene-

re partedell’avanzo fiscale. Os-
sia la quota che i cittadini ver-
sano in pit allo Stato rispettoa
quanto poilaregione spende».
Comesocieta scientifiche ave-
te denunciato i tagli che stan-
no mettendo a rischio la sani-
ta. Masiamomessicosi male?
«In soli due anni, dal 2020 al
2022, abbiamo perso 32.500
posti letto, mentre ¢’é un eso-
do di medici verso 'estero o le
coop di gettonisti che aggrava
carenze di organico frutto di
una mancata programmazio-
neuniversitariae diun prolun-
gato blocco delle assunzioni.
Per non parlare dei finanzia-
menti, chedal 2012 al 2021 in
Italia sono saliti solo del 6,4%
contro il 33% della Germania,
i124,7 dellaFrancia, il 21,2 del-
laSpagnan.

Quindi cosa consiglia?

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

«Allinearci ai migliori stan-
dard europei per strutture, or-
ganizzazione e personale. Ab-
biano fatto un Piano oncologi-
cocheeuntrattatodi 150 pagi-
ne, mentre la Commissione Ue
in 23 pagine definisce le linee
operative per migliorare cure
eassistenza. Perla sanita él'o-
ra della concretezza non delle
promessey, —

&
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Liste d’attesa, infermieri sotto utilizzati

«Persa occasione, il decreto fara flop»

Marzio Bartoloni

«Ildecreto sulle liste d’attesa sara un
flop. Purtroppo si € persa una occa-
sione per valorizzare le professioni
sanitarie non mediche che potevano
davvero dare un aiuto importante
perabbatterelelunghe codeacuiso-
no costretti i cittadini per curarsi. E
poi mancano nuovi finanziamenti, a
parte quelli per detassare gli straor-
dinari che pero per gli infermieri ri-
schiano di tramutarsiin una beffa vi-
sto che se lavoreranno di piti perde-
rannolo sgravio contributivo». Non
fa troppi giri di parole il segretario
del sindacato degli infermieri Nur-
sind, Andrea Bottega, per manifesta-
re tutta la sua delusione perle misure
sulleliste d’attesa appenadiventate
legge che sembrano dimenticarsidi
infermierie altre professioni sanita-
rie che oggi sono circa la meta delle
oltre 6oomila persone chelavorano
ogni giorno nel Servizio sanitario.
Una delusione aggravata anche
dalle trattative sul nuovo contratto

del comparto 2022-2024 - lunediun
nuovoround all’Aran - che procedo-
nolentamente anche per colpadel so-
lito nodo: le poche risorse a disposi-
zione per gli aumenti.

Ma prima del contratto c’eil decre-
tocon cuiil Governovuoledichiarare
guerra alle liste d’attesa, 'emergenza
numero uno della sanita: «Poteva es-
serel’occasione per ampliare compe-
tenze eautonomia di queste profes-

Le misure anti-code
Non sono stati ampliati i

compiti degli operatori: dagli

esami alle visite di controllo

sioni venendo cosi incontro alle esi-

genze deicittadini esgravando le liste

d’attesa», spiega Bottegache citaal-
meno due esempi concreti. Il primo
riguardaitecnici diradiologia che si
occupano di eseguiretac erisonanze
tragli esami dove si aspetta di piti: «Si
poteva consentire a questo personale
cheélaureato di svolgere in autono-
mia questi esamianche senzalapre-
senzadel medicoche avrebbe sempre
comungque il compito di refertare».
«Ma - aggiunge il segretario del Nur-
sind - si potrebbe chiedere anche agli
infermieri di effettuare a esempio le
visite di controllo dopole dimissioni
ospedaliere o prescrivere piccole me-
dicazioni, tutte attivita cheliberereb-
bero tempo al medico da dedicare
sempre al recupero delle prestazio-
ni». Per Bottega peroanchele misure
positive che sono dentro il decreto
potrebberorivelarsi unboomerang:
eil casodelladetassazione al 15% de-
gli straordinaridel personale sanita-
riofinito nel mirino anche dellaFede-

razione degli ordini delle professioni
infermieristiche: «Oggiun infermiere
guadagna 32mila euro lordi e pud
contare sull’esonero contributivo;
stando sottoi 2692 eurodiimponibile
contributivo si hainfattiuno sgravio
fino a 160 euro. Nel momento in cui
aumentolostipendioanchediuneu-
ro e quindianche 'imponibile contri-
butivo si perdonoii6o euro e quindi
gli straordinari sono gia meno conve-
nienti», avverte il sindacalista che
sottolinea come la versione del decre-
to entrata in consiglio dei ministri
prevedeva che quegli importi degli
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straordinarinon andasseronel mon-
tante previdenziale, «ma poinel testo
diventatolegge quel comma & inspie-
gabilmente sparito». Preoccupa infi-
ne il meccanismo per superare dal
2025l tetto di spesa sulleassunzioni:
«Quanto tempo ci vorra per indivi-
duare inuovifabbisognistandard»?
Sichiedeil segretario del Nursind per
una professione come quella dell'in-
fermiere dovesiassiste giaaunavera
epropria fuga. E suquesto nonaiuta
ilnuovo contrattodi cui si parlera gia
lunediall’Aran cherischiadi portare
aumentidi soli circa 140 eurolordi, di
cui oltrela meta gia assorbiti dalla va-
canzacontrattuale. «Miaugurochein
manovra si trovino nuovi fondi, a
esempio per potenziare 'indennita di
specificita che oggi vale solo72 euro»,
conclude Bottega.

B RIPRODUDIONE RESERVATA

Per il Nursind
anche la
detassazione
degli
straordinari
puo rivelarsi
un boomerang
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DURRE LE AT'TESE

SI RIPARTA DALLA RIFORMA BINDI

GIANDOMENICOCRAPIS

e liste di attesa, in-

sieme alla crisi dei

Prontosoccorso, so-

noil problema pitiserio dellasa-

nita pubblica, presa d’assalto da

un sistema privato che vede a-
prirsi davanti a sé spazi di profitto insperati,
come dimostrano i sempre maggiori inve-
stimenti nel settore di molte aziende prove-
nienti da altri comparti. Il recente decreto
del governo ¢ destinato a fallire, come de-
nunciano le Regioni, perché privo delle ri-
sorse economiche edipersonale necessarie;
senza considerare che il medesimo decreto
finirebbe per alimentarela crescita della sa-
nita privata utilizzata per coprire le carenze
di quella pubblica, alimentando cosi un cir-
colo vizioso ai danni di quest’ultima.

Sevogliamo davvero affrontare una que-

stione che mina alla radice il diritto del cit-
tadino, qualsiasisiail suolivello economico,
diricevere uguale assistenza perla sua salu-
te,allorabisognaavereil coraggiodireintro-
durre la norma che alla fine degli anni '90
I'allora ministro Rosi Bindivaro per discipli-
narel'attivita dei medici del Ssn, norma che,
vietandoil parttime, imponevailtempopie-
noaisanitari penal'impossibilita difare car-
riera nel sistema pubblico: il che significo
I'aumento della disponibilita in corsia e ne-

gli ambulatori specialistici di migliaia di u-
nita di personale che nonsivoleva preclude-
re la strada per un primariato o un posto a-

picale. Lanorma,oltread avereunaricaduta
positivaperchéaumentavale prestazioni of-
ferte, visto che crescevanole oredilavorodel
personale sanitario dentro gli ospedali, ave-
vaanche una sua ragione, diciamo, etica: u-
no Stato che spendeva molti soldi per prov-
vedere alla formazione dei medici era giusto
che fissasse dei paletti affinché
questi restassero nello stesso am-
bito pubblico che li aveva formati
anziché migrare verso il privato e
alimentare la concorrenza.

Dunque basterebbe avere il
coraggio di riproporre quella
norma, che Berlusconi si preoc-
cupodicancellarenonappenari-
tornato al governo nei primianni
duemila, per fare un deciso passo
in avanti in direzione del taglio
delle liste di attesa: pit medici a
tempo pieno, pitl ore di disponi-
bilita nei reparti e negli ambulatori, piti vi-
siteed esamiespletati. Sibadibene chenon
ci sarebbe nulla di illiberale o di coercitivo
in un fatto del genere, anche perché i me-
diciverrebberolasciatiliberidioptare, selo
volessero, per il part time, per poi magari
andare a lavorare fuori dal sistema pubbli-
co: verrebbe solo loro inibita la possibilita
di assumere ruoli dirigenziali apicali. Ma

tanto basterebbe ad incorag-
giare versoil tempo pieno tanti
medici, per lo piu giovani, non
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disposti a rinunciare alla carriera.

Ritengo che questo sia un aspetto essen-
ziale della battaglia sulla sanita che le sini-
stre ed il campo progressista hanno giusta-
mente intrapreso, un aspetto pero che nelle
rivendicazionidelle opposizioni non é anco-
ra stato sottolineato abbastanza. Ed invece

occorrerebbe battere con forza su
questo tasto, che poi é quello
dell'incompatibilita, oltre che su
quello delle risorse economiche
insufficienti, sesivuoleinvertirela
tendenza che vede la sanita pub-
blicalanguiretracarenzediperso-
nale e di soldi. Non & facile perché
nel frattempo si ¢ andati proprio
nelladirezione contraria, mae ne-
cessario, sesivogliono cambiarele
cose. Se si vuole davvero salvare il
Ssn e scongiurare la deriva ameri-
cana verso una sanita per soli ric-
chi, vergognosamente classista. Lopposi-
zione deve avere il coraggio di riprendere e
riproporre una delle (non moltissime) cose
buone fatte nel passato, scontando, perché
no, qualche possibile mal di panciadentroil
proprio schieramento, investito e confuso
anch’esso dalla micidiale sbornia liberista
chehaubriacatolapoliticadell'ultimo quar-
to di secolo.

SALUTE PART
TIME RIDOTTO,
INCOMPATIBILE
CON GLI SCATTI
DI CARRIERA:
PIU PERSONALE
E MENO FILE
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"Premiachilavorain primalinea

per arginare la fuga dei medic

* 99
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Filippo Anelli, presidente Fnomeceo
“Contro la carenza di personale garantire
stipendiin linea con glistandard europei”

di Michele Bocci
Filippo Anelli, medico di famiglia,
eil presidente della Federazione
nazionale degli Ordini dei medici.

I sindacati parlano di carenza
di medici, in che situazione éla
sanitaitaliana?
«Inumeri sono abbastanza
emblematici. Dicono che in Italia
ci sono 4,1-4,3 medici per mille
abitanti. Che significa che siamo
un po’ sopra la media europea, di
3,8.Manon e questoildatoda
osservare».

E qual é allora?
«Per formare un medico ci
vogliono sei anni di corso di
laurea e almeno quattro di
specializzazione. Dieci anni fa,
per consentire unidoneo accesso
aMedicina, che rispondesse alle
esigenze legate alla curva
pensionistica di oggi, si sarebbe
dovuto tenere meglio conto delle
uscite. Einvecela
programmazione é stata
sbagliata e quest’anno ci
troviamo con quindicimila
pensionamenti, mentre nel 2014
aMedicina si sonoiscritti soloin
diecimila. E quella sottostima si
accompagnava ad una
programmazione di seimila borse
universitarie di specializzazione
all’anno. Quindi si & creatoun
imbuto. Questo sistema, nel
tempo, ha fatto accumulare ben
ventimila medici laureatimanon
specializzati. Per fortuna, negli
ultimi anni la politica ci ha
ascoltatoeleborse di
specializzazione sono salitea
diciottomila, cosi come sono
aumentatiipostinelle facolta di
Medicina».

Qual élaprospettiva peri
prossimianni?
«0ggiabbiamo un numero di
borse di specializzazione

sufficiente. E tra dieci anni
andranno in pensione seimila
dottori mentre a Medicina
quest’anno entrerannoin
ventimila, quindi in troppi. Ci
sara un problema di rispetto dei
giovani, le prospettive attuali
sarannoribaltate. Nel giro di due
otre anni risolveremo le carenze
di personale, e dopo ci saranno
esuberi, sempre piu gravi. Ma se
consenti ai giovani di fareun
percorso formativo complesso
come quello di Medicina, non
puoi dare loro certezza di
disoccupazione».

Avere piU medici assicura che
le specialita menorichieste
superino la crisi attuale?

«Non &detto. Credo che si debba
impostare un sistema premiale
gia durante il percorsodilaurea,
che poi va portato avanti anche
una volta entrati nel mondo del
lavoro. Chi si occupa di pronto
soccorso ha un carico dilavoro
pit1 pesante di un dermatologo,
quindideveavere un
riconoscimento. Il discorso vale
anche per altre specialita in crisi
nel mondo del servizio pubblico
come la Chirurgia generale, ola
Radioterapia».

1 postiletto in Italia sono
abbastanza?

«Neabbiamo 3,1 per mille
abitanti. In Europa la media & piti
alta e danoi, nelle Regioni del
Sud, sista anche sottoi2,7 letti
permille abitanti. Vanno
aumentati. Tra I'altro, se
mancanoilettisitendeanchea
ridurre il personale».

E i medici di famiglia?
«Scontano un errore di fondo,
perché sono organizzati suun
modello dei primi del Novecento,
quellodel medico condotto. Si
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devonoridurreiloro carichi di
lavoro, non va bene che abbiano
cosi tanti pazienti, fino a 1.800.
Vanno aiutati con personale
amministrativo e con la presenza
sul territorio di professionisti che
collaborino con loro, come gli
infermieri».

Molti medicilamentano gli
stipendi troppo bassi.
«Rispetto al 2015, il salario dei
medicisi e ridotto in termini di
potere di acquistodel 6,1 per
cento. Viviamo nel contesto
europeo e chi trova posti migliori
all’esterosene va. Giaadesso
escono amigliaia, mala
situazione peggiorera ancora. Poi
abbiamo anche il problema che —
per far fronte alla carenza dei
medici—dal 2012 al 2022 c’é stata
una grande precarizzazione del
personale, coni contratti diversi
da quello atempo indeterminato
che sono aumentati del 74 per
cento. Se hai bisogno di
personale manon lo paghia
sufficienza, non faiiconcorsi in
modo adeguato mainvece
assumi i gettonisti, diventa un
problema. Nel 2022 per i precari
sono stati spesi ben 3,5 miliardi.
Allo Stato costanodi pitidel
personale assunto».

Cosa bisogna fare per uscire
dell’impasse?
«Prima di tutto bisogna risolvere
la questione economica: il
governo adesso deve investire
sulle professioni. Dopo il Pnrr,
che ha stanziato soldi per le
strutture, € il momento di

-
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pensare ai lavoratori. Gli stipendi ~ dianorisposte a tutto ilmondo

non si possono distaccare dalla medico che éin grande

media europea, va frenatala fuga sofferenza perla contrazione del
all’estero. In secondoluogo c’eé personale, la messa in

una questione di soddisfazione discussione del ruolo della
professionale. Si e scelto di professione e —appunto —la
introdurre meccanismi perdita del potere d’acquisto
economicistici nel Servizio degli stipendi».

sanitario nazionale, ma oggi
dobbiamo decidere se la priorita
elaspesa, osonole esigenze dei
cittadini. Bisogna investire sulla
Sanita, recuperare la
partecipazione dei cittadini e
dare maggior pesoalle
professioni. Vanno raggiunti
obiettivi di salute, non
ragionieristici. E tempo che si
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Mancano i medici,

I pronto soccorso
sono in affanno,
gliinfermieri fanno
turni massacranti

e le tecnologie
sono da rinnovare
Ecco come e perché
il sistema sanitario
sta andando in tilt

AUTORE

Michele Bocci

uando non trova-
no un posto per fa-
re la risonanza in
tempi accettabili,
quando aspetta-
no troppo a lungo
dientrare al pron-
to soccorso 0 non riescono a reperi-
re qualcuno che assista un proprio
caro a casa. Quando devono pagare
per operarsi prima, quando fanno
mille chilometri per curarsi o sono
ricoverati in ospedali vecchi e sco-
modi. Sono molte, sempre di pit, le
occasioninelle quali gli italiani vivo-
no direttamente la crisi del sistema
sanitario pubblico. 11 glorioso stru-

mento di democrazia. che dice anco-

ra la sua a livello internazionale e
vanta eccellenze di altissima specia-
litd, scricchiola e sbuffa per la fatica.
Carenze di personale, difficolta or-
ganizzative, tecnologie da rinnova-
re: il timore & che sia arrivato il mo-
mento della crisi definitiva, dalla
quale non si tornera pil indietro. I
problemi sono diversi ma cen’é uno
che per certi aspetti li genera tutti, o
comunque una buona parte: la ca-
renza di risorse. Ci vogliono soldi
per migliorare I'assistenza, esten-
derla, recuperare gli espulsi dal si-
stema. Poi, certo, & anche necessa-
rio spendere bene il denaro gia a di-
sposizione, ridurre gli sprechi, orga-
nizzarsi meglio, ma intanto partire
da risorse pitt corpose sarebbe di
aiuto.

Sono anni che il sistema italiano e
sottofinanziato ma ora i numeri
stanno diventando preoccupanti.

La sanita & pagata prevalentemente
dal Fondo sanitario nazionale, che
viene suddiviso ogni anno tra le Re-
gioni basandosi su una serie di para-
metri, prima di tutto la popolazio-
ne, ma anche I'eta degli abitanti. Os-
servare solo il Fondo pero non ba-
sta. I1 suo valore tende infatti a sali-
re anno dopo anno, per fronteggia-
re, ad esempio, 'aumento dei prezzi
dei fornitori legato all'inflazione ma
anche quello degli stipendi. Cosi, an-
che a livello internazionale, ci si ba-
sa sul peso percentuale della spesa
sanitaria rispetto al Pil.

+ segue nella pagina successiva

Il rapporto spesa-pil & basso
etenderaascendereancora:
il Mef lo ha fissato al 6,4%
peril 2024. Eil confronto
con gli altri Stati europei

€ a dir poco impietoso
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Sono anni che la Sanita e sottofinanziata
ma adesso i numeri stanno diventando
preoccupanti: il fondo sanitario é
cresciuto mal’aumento viene totalmente
mangiato dall’incremento dei prezzi

+ segue dalla pagina precedente

n Italia il rappor-
tospesa-Pil & bas-
so e tendera a
scendere nei
prossimi anni, a
detta dello stes-
so governo. Nell’ultimo Def, il Do-
cumento di economia e finanza, il
Mef lo ha fissato al 6,4% per que-
st’anno, al 6,3% per il 2025 e il
2026 e infine al 6,2% per il 2027. 11
Fondo sanitario intanto cresce da
138 miliardi di euro quest’anno a
147 nel 2027, ma appunto questo
dato da solo, di solito citato da
Giorgia Meloni per sottolineare
che il suo governo ha investito di
pin degli altri, non & veritiero per-
ché l'aumento & “mangiato” dal-
I'incremento dei prezzi. Basta ve-
dere cosa succede alla spesa far-
maceutica, che e in continua cre-
scita. Nel 2023 e salita del 6,5% ri-
spetto al 2022, con unaumento as-
soluto di 1,4 miliardi.

In passato il rapporto Spesa-Pil
ha raramente superato il 7%, salvo
negli annidel Covid, quando c’era-
no spese extra legate alla pande-
mia. Prima, si andava comunque
meglio di oggi. Il confronto inter-
nazionale, poi, & impietoso. Nel
2022, quando da noi il rapporto
Spesa sanitaria pubblica-Pil era
del 6,7%, la Germania era al 10,9%,
la Francia al 10,3%, il Regno Unito
al 9,3%, i Paesi Bassi all’8.6%, la
Spagna al 7,3%. Sotto I'ltalia, e del-
la media dei Paesi Ocse che era del
7,1%, il Portogallo (6,7%) e la Grecia
(5,1%).

Ecco perché non si investe

Perché I'Italia non investe di pin
nella sanita? Per Renato Balduzzi,
ministro della Salute durante il go-
verno Monti, «c’¢ uno sbilancia-

mento della spesa pensionistica
che non ha paragoni, nonostante
le misure adottate a suo tempo
dal nostro governo e dopo mala-
mente modificate. Poi, c’¢ il perdu-
rare di uno stock di evasione fisca-
le, anche questo sconosciuto alla
gran parte degli altri Paesi. Infine,
anche quando si sarebbe potuta
espandere la spesa, spesso non ¢’
stata volonta, scelta che si puo leg-
gere in pit modi. Ad esempio, si
sottofinanzia il pubblico per privi-
legiare modelli diversi, oppure
perché in un quadro di regionali-
smo differenziato saranno le Re-
gioni a mettere mano al portafo-
glix».

Beatrice Lorenzin (oggi nel Pd)
€ la ministra alla Salute rimasta in
carica pit a lungo nella storia re-
pubblicana, cinque anni: «Si &
smesso di investire nella Seconda
Repubblica - dice - Si & puntato pri-
ma sulla riorganizzazione, cioé su
efficienza e programmazione, e
aveva senso. Con lariforma del Ti-
tolo V del 2001 c’é stata la devolu-
zione delle competenze sulla sani-
ta alle Regioni ma non avevano
una infrastruttura di dirigenza
adeguata e sono finite commissa-
riate. In epocadi vincoli di Maastri-
cht 'unica spesa veramente certi-
ficata sulla quale fare tagli era
quella sanitaria, cosi si & iniziato a
spremere. Ora bisogna tornare in-
dietro. Fare sacrifici in altri settori
per finanziare la sanita».

Il personale che manca

In Italia mancherebbero circa 20
mila medici (su 136 mila) e 65 mila
infermieri (su circa 400 mila). Il
problema, con i camici bianchi, in-
teressa soprattutto alcune specia-
lita, come il pronto soccorso, la
chirurgia generale, la radiotera-

pia e comunque le discipline pre-
valentemente svolte all'interno
del servizio pubblico. Si & sbaglia-
to a programmare i posti nelle
scuole di specializzazione, perché
non si & tenuto conto delle esigen-
ze del sistemna sanitario. E ben no-
ta la situazione dei pronto soccor-
so, che quasi ovunque hanno seri
problemi di organico e sono in dif-
ficolta a rispondere alla massa di
pazienti che si presentano ogni

giorno. Le figure che hanno gran-
de mercato privato, come chirur-
ghi plastici, oculisti o ginecologi,
invece non sono in sofferenza.

I fenomeni che mettono in crisi
le Asl sono due. Da un lato in tanti
escono dagli ospedali prima della
pensione perché si spostano nel
privato o all’estero, dall’altro ci so-
no problemi in entrata, di recluta-
mento dei giovani. Certe scuole di
specializzazione non riescono ad
assegnare tutte le borse di studio
bandite. Talvolta si fermano sotto
la meta. «Solo nel 2023 sono stati 3
milaimedicitrai43ei55anniche
hanno lasciato il lavoro prima del
tempo - spiega Pierino Di Silverio,
segretario del sindacato degli
ospedalieri con piu iscritti, Anaao
- Se ne sono andati per i carichi di
lavoro, per lamancanza di sicurez-
za, per I'impossibilita di fare car-
riera». Poi ci sono posti dove i gio-
vani non vogliono lavorare. «E il
caso dei pronto soccorso - dice
sempre il sindacalista - Bisogne-
rebbe contrattualizzare gli specia-
lizzandi per alzargli gli stipendi,
fermi a 1.500 euro al mese, e dare
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loro diritti che adesso non han-
no». Da tempo il ministero alla Sa-
lute parla di aumenti di stipendio,
per adesso riconosciuto solo a chi
lavora nell’emergenza. «Non ba-
sta di certo - attacca Di Silverio -
medici italiani guadagnano molto
meno dei colleghi europei. Per at-
trarre professionisti bisogna pa-
garli bene, intanto detassare una
parte dello stipendio. Il governo
deve smettere di proporre tariffe
piti alte per gli straordinari, come
nelrecente decreto sulle liste di at-
tesa, perché va premiato il lavoro
ordinario. Bisogna fare assunzioni
e dare a tutti paghe pin alte». An-
che i medici di famiglia vivono
una situazione difficile, perché i
pensionati sono pitt numerosi de-
gli iscritti ai tirocini.

Le carenze pin critiche riguar-
dano gli infermieri. Secondo la
Corte dei conti ne mancano 65 mi-
la. «Ma la situazione & destinata a
diventare piti grave con i prossimi
pensionamenti: dal 2023 al 2033
saranno 113.000, ai quali si aggiun-
geranno uscite peraltri motivi». A
parlare & Barbara Mangiacavalli,
presidente di Fnopi, la Federazio-
ne degli Ordini degli infermieri:
«Le carenze nascono dal blocco
delle assunzioni, ma anche dalla
mancanza di attrattivita della pro-
fessione. Oggi un infermiere trova
subito lavoro, ma poi resta blocca-
to per 30 anni senza crescita di
carriera. E prioritario intervenire
sull'incremento della base con-
trattuale e serve lavorare per mi-
gliorare il percorso umniversita-
rio». Mangiacavalli dice che «I'im-
pegno degli infermieri & spesso ai
limite anche della tolleranza fisi-
ca conseguenza del ricorso agli
straordinari». Bisognerebbe pun-
tare sempre di pit sull’assistenza
territoriale. «Senza infermieri
non c’e futuro».

Ospedali e attrezzature vecchie
Non & solo una questione di perso-
ne ma anche di spazi. L’Italia deve
rinnovare il suo parco ospedali. Le
strutture sanitarie sono vecchie.
Solo il 18% dei luoghi di cura ha
meno di 34 anni. Sono ben piti nu-
merosi gli ospedali tirati su prima
della fine della Seconda guerra
mondiale, cioé fino al 1945. Sul to-
tale nazionale sono il 27%. Proprio
sulle strutture c’e stato alcuni me-
si fa uno scontro tra Regioni e go-
verno. Il Piano nazionale comple-
mentare (Pnc) al Pnrr prevedeva
infatti lo stanziamento di 1,2 mi-
liardi di euro perinterventi la mes-
sa in sicurezza antincendio e anti-
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sismica degli ospedali. Soldi in
molti casi gia impegnati dalle am-
ministrazioni locali. I1 ministro al
Pnrr Raffaele Fitto ha fatto sapere
che quel denaro non & piu disponi-
bile e ha invitato le Regioni a repe-
rire le risorse nel cosiddetto “Arti-
colo 207, un fondo per interventi
su immobili sanitari. «Sono tagli»,
hanno denunciato le Regioni, so-
stenendo che nel fondo non c’é ab-
bastanza denaro e di non aver an-
cora ricevuto le istruzioni su co-
me utilizzare il denaro dell™Arti-
colo20”.

Ma ad essere vecchie, in Italia,
sono anche le apparecchiature sa-
nitarie. Si tratta di un problema
sia perla qualita degli esami svolti
sia per la rapidita. Per Confindu-
stria dispositivi medici, nel nostro
Paese ci sono quasi 37 mila appa-
recchi di diagnostica per immagi-
ni non pit in linea con lo stato del-
I’arte della tecnologia esistente:
«I1 92% dei mammografi conven-
zionali, i1 96% delle Tac, con meno
di 16 slice, il 91% dei sistemi radio-
grafici fissi convenzionali, 1'80,8%
delle unitd mobili radiografiche
convenzionali, il 30,5% delle riso-
nanze magnetiche chiuse, da 1-1,5
tesla, hanno pit di 10 anni». I soldi
per rinnovare i macchinari, 1,1 mi-
liardi, 1i ha messi il Pnrr. Molte Re-
gioni sono avanti con gli ordini e
le istallazioni, 'obiettivo & avere
nel 2026 almeno 3.100 nuove gran-
di apparecchiature operative.

Liste di attesa e privato

Il sistema sanitario nazionale, da
dopo il Covid, lavora meno. Nei
primi sei mesi del 2023 ha fatto, di-
ce Agenas, I'agenzia sanitaria del-
le Regioni, 29 milioni di visite e 34
milioni di esami (esclusi quelli di
laboratorio). Nello stesso periodo
del 2019, i due dati sono stati 33 mi-
lioni e 36,5. Gia cosi si comprende
che le liste di attesa non possono
che essersi allungate. A fronte di
una offerta che e calata, infatti, la
domanda non & certo scesa (non ci
sarebbe motivo epidemiologico),
e cosl in certi casi i cittadini aspet-
tano mesi e mesi. E qui c’é il gran-
de bivio. Chi pud permetterselo
paga e va nel privato, chi non puo
aspetta. Che la prima ipotesi sia
sempre pill utilizzata lo dice Istat,
che ha calcolato come addirittura
il 50% delle visite specialistiche
vengano ormai fatte a pagamento.
Un dato enorme. In realta c’@ an-
che una terza via: andare al pron-

to soccorso, dove tutti sono curati
gratis (o quasi, in certe Regioni c’é
un ticket per i casi meno gravi).
Sempre Istat, nel suo Rapporto
sul benessere equo e sostenibile
(Bes) calcola che il 4,2% dei cittadi-
ni nel 2023 ha rinunciato alle cure
per motivi economici. Si tratta di
2,5 milioni di persone, dato cre-

sciuto rispetto al 2022. Poi ci sono
quelli che pagano. Il valore della
spesa “out of pocket” & cresciuto
negli anni, di pari passo con il ve-
nir meno della risposta del servi-
zio pubblico, ma anche con l'au-
mento del fondo sanitario nazio-
nale. Per Istat la spesa diretta del-
le famiglie nel 2012 era di 34,4 mi-
liardi di euro. Nel 2022 é arrivata a
quota 41,5 miliardi. La crescita &
statain 1l anni di oltre il 20%. Oltre
20 miliardi vengono spesi per visi-
te specialistiche, servizi dentisti-
ci, servizi di diagnostica e per ser-
vizi paramedici. Altri 15 sono servi-
ti a comprare farmaci, apparec-
chiature medicali e altro. «Il livel-
lo di spesa sanitaria in Italia & pit
contenuto degli altri paesi Ue, sia
in termini di prodotto sia guardan-
do in termini di parita del potere
d’acquisto», ha da poco ribadito la
Corte dei Conti: «La spesa privata
sta crescendo in modo consisten-
te, con una rilevante, forte diffe-
renza della capacita di spesa tra fa-
sce piu agiate e quelle pit in diffi-
colta della popolazione. C’¢ dun-
que bisogno di mantenere un livel-
lo di spesa pubblica elevato per ri-
spondere al declino che si prefigu-
ra».

Per affrontare le liste di attesa, il
governo ha presentato un dl con
alcune misure subito prima delle
elezioni Europee. Ma nel provvedi-
mento, un misto di misure gia pre-
viste e di indicazioni poi modifica-
te dallo stesso esecutivo, pratica-
mente non c¢i sono soldi.

Il nodo appropriatezza

Quando si parla di attese non si
puo tacere un altro problema che
compete l'organizzazione: I'inap-
propriatezza, cioé il consumo di
prestazioni inutili. Per certi esa-
mi, come le risonanze, si stima
che gli accertamenti che non ser-
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vono siano addirittura il 40% del
totale di quelli prescritti. «L’im-
portante é fare attenzione a non
additare solo il medico come col-
pevole», spiega Nicola Montano,
ordinario di medicina interna al
Policlinico di Milano e presidente
eletto della Simi, la Societi italia-
na di medicina interna. «Tutto di-
pende dal sistema, non nasce da
errori di un singolo attore. Per ri-
durla dobbiamo mettere chi pre-
scrive in grado di lavorare con
tranquillita. Oggi abbiamo una ca-
renza di medici di medicina gene-
rale, quindi questi colleghi hanno
un carico di lavoro importante,
spesso sono molto giovani, e han-
no una tendenza alla medicina di-
fensiva». Cioe, a prescrivere per
paura di sbagliare.

Spesso sono gli stessi cittadini a
chiedere pilt1 prescrizioni del ne-
cessario e se non le ottengono siri-
volgono al privato. «Abbiamo da
tempo un forte consumismo sani-
tario - dice Montano - che nasce
da una iper medicalizzazione del-
la societa. I progressi delle scienze
mediche sono stati cosi tanti che

Se oggi ci sono pochi medici

s =
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praticamente tutti sono considera-
ti malati. Nel frattempo perd non
facciamo prevenzione. Non inse-
gniamo ai bambini a mangiare, al-
le giovani madri I'importanza del-
I'attivita fisica o del sonno. Mai fat-
tori ambientali pesano per il 60%
sullo sviluppo di una malattia».

Autonomia differenziata

Per il governo, o almeno per una
parte, I'autonomia differenziata
migliorerebbe anche la situazione
della sanita. Il settore rappresenta
un buon punto di osservazione
per valutare la nuova disciplina.
Dal 2001 infatti la modifica del Ti-
tolo V della Costituzione ha asse-
gnato gran parte delle competen-
ze legate all’assistenza dei cittadi-
ni alle Regioni. Il sistema non ha
funzionato molto bene, visto che
le realta deboli, prevalentemente
nel Centro-Sud, sono rimaste in
difficolta e quelle con un’assisten-
za di livello medio-alto, salvo alcu-
ni casi eclatanti, si sono conferma-
te. Per questo in molti temono che
l'autonomia differenziatarinforze-
ra alcuni di coloro che sono gia for-

In Italia mancano 20 mila

ti e fara sprofondare chi € debole.
Gia oggi l'aspettativa di vita nel me-
ridione ¢ inferiore rispetto al set-
tentrione (86,5 anni per le donne
in Trentino-Alto Adige, 83,6 in
Campania). Uno dei rischi & quello
dello spostamento di professioni-
sti e di conseguenza anche di pa-
zienti verso le Regioni che lavora-
no di pitt e meglio. Con l'autono-
mia differenziata le Regioni po-
trebbero fare i loro contratti ai pro-
fessionisti della sanita e ovviamen-
te chi & pit ricco offrira paghe mi-
gliori, spingendoi camici bianchie
gli infermieri a spostarsi. Su que-
stoda tempo lanciano’allarme sin-
dacati degli ospedalieri, che parla-
nodel rischio di mobilita professio-
nale. E il timore & anche che, in un
Paese dove gia oggi tantissimi viag-
giano per curarsi (nel 2022, 140 mi-
lamalati da Sicilia, Calabria, Puglia
e Campania si sono ricoverati altro-
ve e ben 62 mila sono andati in
Lombardia), questi spostamenti di-
ventino ancora piti numerosi. E il
sistema sanitario nazionale crolli.

Solo il 18% degli ospedali

@ anche perché si é sbagliato medici e 65 milainfermieri:  ha meno di 34 anni. Ma sono

a programmare i posti nelle i piU carentisonoidottoridi  vecchi anchei dispositivi
scuole di specializzazione: pronto soccorso, i chirurghi  sanitari: quasi il 37% non
non si & tenuto conto delle generali e i radioterapisti. € in linea con la tecnologia
esigenze delsistemasanitario Meglio oculisti e ginecologi  attualmente esistente

ll servizio sanitario nazionale = Molti temono che con

Nel 2023 sono stati tremila
imedicitrai43 ei55 anni

che hanno lasciato il posto.
Se ne sonoandatipericarichi
dilavoro enormi e per
Pimpossibilita di fare carriera

PIERING DI SILVERIO, SINDACALISTA ANAQO

I'autonomia differenziata

si rinforzino le Regioni fortie
sprofondino quelle piu deboli
lrischio & cheimedicivadano
dove vengono pagati meglio

da dopo il Covid lavora meno
ma la domanda non é scesa:
chi puo va nel privato. L’'Istat:
“Il 50% delle specialistiche
vengono fatteapagamento”

Oggi un infermiere trova
subito lavoro ma poiresta
bloccato per 30 anni. Eil suo
impegno é spesso ai limiti
della tolleranza fisica per

i troppi straordinari richiesti

BEARBARA MANGIACAVALLI, FNOPI

C’@ un forte consumismo
sanitario che nasce dallaiper
medicalizzazione della societa
Tutti sono considerati malati
ma al tempo stesso facciamo
pochissima prevenzione

NICOLA MONTANO, SIMI
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L'ULTIMO MONITORAGGIO

Covid, contagi raddoppiati
e ricoveri in lieve aumento

L’ondata estiva di Covid non accenna a rallentare e
raddoppiaisuoinumerinelgiro diunasettimana. Se-
condo I'ultimo monitoraggio dell’Istituto Superiore
diSanitae del ministero della Salute, la scorsa settima-
naicontagi sonoaumentatidel 53,3%rispettoa sette
giorniprima, passandoda circagmilaa13.672. Questo
numero tuttavia sottostima I'intensita della circola-
zione delvirus, la cui entita e difficilmente misurabile
inassenzadiunsistemacapillare disorveglianzasul
territorio. Il numero dei tamponi effettuati diretta-
mente in farmacia é infatti ormai esiguo, specie da
quando non esiste I'obbligo di certificazione per il
rientroallavoro. Secondolarilevazione, al 24lugliori-
sultanoinleggeroaumentoiricoveriinareamedica,
al 2,4%(1.517 ricoverati) e stabili quelli nelle terapie in-
tensive, allo 0,4% (38 ricoverati). E stabile, masoprala
soglia epidemicadi1, 'indice di trasmissibilita Rt: al
15luglioé paria 1,24, rispettoal valoredi,2o dellaset-

timana precedente. Sisono poiormaiaffermateleva-
rianti appartenenti alla famiglia Kp: secondo il moni-
toraggio Iss-ministero, le varianti Kp2, Kp3, Kp3.1.1s0-
no in aumento rispetto alla settimana precedente e,
insieme, sono responsabili di circa il 7o% dei contagi.
Discendono tutte dalla variante JN.1 controcui e diret-
toilvaccinoaggiornato. Non cisonoquindi timori sul-
la sua efficacia perla prossima stagione.

—Mar.B.

E RPRODUZIONE RISERVATA
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Sanita, per le imprese arriva il conto
Nel 2024 una extra tassa da 2.7 miliardi

Salute
Per le aziende farmaceutiche
e biomedicali effetti pesanti
del sistema del payback
Le imprese: stop ai tetti
dispesa, orasono
necessarie nuove regole

Per le imprese del settore sanitario
arriva un’extra tassa di 2,7 miliardi.
Le aziende del settore farmaceutico
e di quello biomedicale dovranno
versare le somme a seguito del siste-
ma del payback che pone alorocarico
una parte dello sforamento della spe-
sasanitaria. Larichiesta delleimpre-
se ¢ quella disuperare questosistema
di gestione della spesa, proprio per
evitare che uscite straordinarie met-

tanoarischio competitivita delle im-

prese, postidilavoroelastessa fun-

zionalita del sistema sanitario.
Marzio Bartoloni —apag. 3

Farmaci, sulle aziende
la scure del payback
costa oltre 1.6 miliardi

I numeri. Cresce la spesa e il prelievo sulle imprese per il tetto superato
Cattani (Farmindustria): «Cosi aumenti insostenibili, ¢ ora di cambiare»

Marzio Bartoloni

La spesa farmaceutica a carico del
Serviziosanitariovolasfiorandoiz2
miliardi e la sua corsa verso l'alto
spinta dalla richiesta di cure di una
popolazione che invecchia sempre di
pili fa schizzare anche la “tassa” oc-
culta del payback, il pesante obolo che
sono costrette a pagare di tasca pro-
pria le aziende farmaceutiche ogni
volta che si supera il tetto di spesa
previsto. Peril 2023 -anno perilquale
I'Agenziadelfarmacohaappenacer-
tificato 21,766 miliardi di spesa com-
plessiva (+6%)-le imprese del farma-
co dovranno sborsare 1,64 miliardi.
Una cifra che salira a 1,8-1,9 miliardi
nel 2024, raggiungendounsalassoda
2,3-2,4 miliardiil prossimo anno.
Questa extra-tassapesatrailigeil
18% dei fatturati delle aziende chia-
matearipianare questisforamentidi
un tetto calcolato sempre troppoal ri-

bassorispettoallaspesa effettiva che
infatti viene superato abbondante-
mente ognianno: nel2023iltettosui
cosiddetti acquisti diretti (i farmaci
ospedalieridel Ssn)valevail 7,95%del
Fondo sanitario (10,143 miliardi)ed &
stato superatodiben 3,287 miliardidi
cui la meta - appunto 1,64 miliardi -
sara ora ripianato dalle aziende far-
maceutiche, mentreil restoresteraa
carico delle Regioni. Somma a cui si
aggiunge tra l'altro anche un mini-
prelievo di 164 milioni sempre sulle
aziende relativo alla spesa conven-
zionata(quellarelativaaimedicinali
in farmacia). Tutto questo complicato
meccanismo, ribattezzato payback, &
natooltre1s annifaintempidispen-
dingreviewperprovareagovernarela
spesa farmaceutica e dapoco e stata
estesoanche al settore del biomedica-
le che produce i dispostivi medici
(dallesiringhe alle tac) conlarichiesta
-appenaconfermatadaunasentenza

della Consulta - di pagare oltre 1 mi-
liardo. In pratica tuttala filiera delle
imprese della salute - dai farmaci ai
dispositivi medici - dovra pagare un
contosalatissimodi oltre 2,7 miliardi.
Dagquilalevatadiscudidelleaziende:
«Il Paese ha bisogno di riforme se
vuole essere competitivo sul fronte
strategico della salute dove bisogna
investire tanto sull'innovazione e il
paybackéungrande frenoperattrar-
re questiinvestimenti. Si trattadiun

|
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vulnus che parte da lontano e peril
qualequesto Governonon harespon-
sabilita, ma oraéarrivato il momento
diriformare tutta la governance del
farmaco», avverte Marcello Cattani
presidentedi Farmindustria che avra
unsuodelegatonellamissioneinCi-
naguidatadalla premier Giorgia Me-
loni che & partita proprio ieri: «Ecco
I'esempio del Governo cinese élam-
pante visto che sta spingendo con
grande aggressivita e con maxi inve-
stimenti sulla farmaceutica esten-
dendo anche la tutela del brevetto.
L'ltaliadeveattrezzarsise vuole com-
peterealivellointernazionale suset-
tori strategiciad alto valoreaggiunto
come questo». Cattani segnala poi co-
me a fronte dello sfondamento del
tetto sugli acquisti diretti sul quale
scattalascuredel paybackcisianoin-
vecedegliavanzidirisorse nonspese
sia sul tetto della convenzionata (847
milioni nel 2023) che sul fondo dei
farmaci innovativi (348 milioni): «&1a
dimostrazione di comeil paybacksia
unmeccanismo perverso, mentre ali-
vello internazionale ci sono modelli
virtuosi per governare laspesachea
esempiononpenalizzanole aziende

MARCELLO
CATTANI
Presidente

Effetto payback

che investono nel Paese magari con
incentivisul prezzo dirimborso ocon
uno sgravio». Il presidente di Far-
mindustria riconosce il «clima positi-
vodidialogo»conl’attuale Governo,
ma oradifronte a previsioni «disar-
manti» sull'impatto del payback nei
prossimiannichiedeche peril2025il
suo impatto «almeno non aumenti
ulteriormente neutralizzando questa
crescita, mentre per il 2026 bisogna
ragionare sudiun modello totalmen-
te nuovo che tenga conto degli inve-
stimenti, della ricerca e dei benefici
delle terapie nonsolosullasalutema
anche deivantaggia esempio previ-
denziali che producono con minor
costiperilsistema». L’alternativaal-
trimenti & «perdere competitivita e
dunque crescita e postidilavoro. Oggi
trainiamo la produzione industriale
conunsaldo positivo dell’export di17
miliardi conunacrescitada primato
mondiale», aggiunge Cattani. Che
non giudica nel meritolarecente sen-
tenza della Consulta sul payback di-
spositivimedici masottolinea «lami-
opiadi quelle Regioni che festeggiano
la decisione dei giudici costituzionali:
non capiscono che siamo di fronte a

un meccanismo iniquo, fuori dal tem-
pochepenalizza unafilieraindustria-
le cherischia cosidinon generare pitt
Pile occupazione come hafatto fino-
ra. Sivince insieme e siperde da soli».
Difronteaunaspesafarmaceutica
chenonpuosolochecrescereil presi-
dente dell’Aifa Robert Nisticoricorda
infine come’Aegnzia possa agire fis-
sando le regole per una pili corretta
appropriatezza prescrittiva e «questo
lo fa con le note prescrittive e i piani
terapeutici, ora in fase di revisione
conil supporto delle societa scientifi-
che e le organizzazioni mediche.
Questo per offrire il farmaco giusto,
alle persone giuste e nelle modalita
ottimali. Ma non rientrano nelle fun-
zioni dell'Agenzia il potere di control-
losullattivita prescrittivae sulle poli-
tiche farmaceutiche regionali».

ERIPRODUZICNE RISERVATA

di Farmindustria

«Per il 2025 bisogna
evitare almeno

gli aumenti del payback
e dal 2026 s'introduca
un nuovo modello»

Come funziona

Il payback & un meccanismo
che prevede che in caso di
sfondamenteo di un tetto di
spesa le aziende siano
obbligate ariplanare metadi
questo sforamento. Il
meccanismo & applicato da
oltre 15 anni nel settore della
spesa farmaceutica pubblica,
mentre la suaestensione al
settore dei dispositivi medici
& stato avviato soltanto nel
2022 etuttora & al centrodi
un contenzioso legale.

Capitolo farmaci

Mel 2023 laspesa
farmaceutica del Servizio
sanitario nazionale ha
raggiuntoi21,7 miliardi (U
+6%). Per lo stesso anno -
come appena certificato
dall'Agenzia italiana del
farmaco - le imprese del
farmaco dovranno shorsare
1,64 miliardi di payback. Una
cifrache saliraa 1,8-1,9
miliardi nel 2024,
raggiungendoi2,3-2,4
riliardi il prossimeo anno.

Dispositivi

Mel 2022 & scattato I'obbligo
per le aziende del
biomedicale a pagare meta
delle sforamento del tetto di
spesa sugli acquisti di
dispositivi medici per il 2015-
2018: si tratta di oltre un
miliarde - dopo lo sconto
deciso dal Governo 'anne
scorso - rimasto finorain
sospeso anche per la pioggia
di ricorsi al Tar arrivati poi sul
tavolo della Corte
costituzionale

22 miliardi
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LA SPESA PER FARMACI DEL SSN
Nel 2023 come ha appena certifica-

to I'Agenzia italiana del farmaco la
spesa farmaceutica a carico del Ssn
ha raggiuntoi 21,7 miliardi (+6%)
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INTERVISTA

I presidente dell’Aifa Nistico:

per i farmaci innovativi

iter di approvazione piu veloce

ENRICO NEGROTTI

«La nostra attivita & sempre volta a mettere il cit-
tadino al centro, la tutela della salute del paziente
prima di ogni altra cosa. Anche per questo stiamo
ipotizzando un meccanismo di “accesso precoce”
alle nuove terapie, per cui non esistono alternati-
ve disponibili, grazie a un prezzo concordato con
le aziende, da “aggiustare” con un conguaglio».
Robert Giovanni Nistico, 49 anni, da aprile & pre-
sidente dell'’Agenzia italiana del farmaco (Aifa).

Primopiano

a pagina 6

27/07/2024

Accesso precoce ai farmaci innovativi
[’Aifa propone il modello francese

ENRICO NEGROTTI
Roma

a nostra attivita e
(( I sempre volta amet-
tere il cittadino al

centro, latuteladellasalute del
paziente viene prima di ogni
altra cosa, come recitala Costi-
tuzione. Anche per questo stia-
mo ipotizzando un meccani-
smo di “accesso precoce” alle
nuove terapie, per cuinon esi-
stono alternative disponibili,
grazie a un prezzo concordato
con le aziende, da “aggiustare”
con un conguaglio». Robert
Giovanni Nistico, 49 anni, da
aprile & presidente dell’Agen-
zia italiana del farmaco (Aifa),
inaugurando il nuovo model-
lo organizzativo introdotto con
il decreto 3/2024 del ministro
della Salute.

Laureato in Medicina e chirur-
gia e specializzato in Psichia-
tria all'Universita Cattolica del
Sacro Cuore di Roma, halavo-
rato come ricercatore all'Uni-
versita di Bristol (Regno Unito)
e ha diretto poiisuoi interessi
sulla farmacologia. Autore di
oltre 180 pubblicazioni scien-
tifiche, dal 2015 é a capo del
Laboratorio di neurofarmaco-
logia della Fondazione Ebri-
Rita Levi Montalcini di Roma
e, dal 2015, & docente di Far-

macologiaall'Universita di Ro-
ma “Tor Vergata’ Trai primi ri-
sultati della sua gestione
dell’Aifa figura lo smaltimento
di centinaia di procedure auto-
rizzative pendenti e 'avvio re-
centissimo diun tavolo di con-
fronto conle principali catego-
rie dei medici e le societa
scientifiche «per riorganizza-
re le note Aifa che delimitano
la rimborsabilita di alcuni far-
maci individuando criteri di
appropriatezza delle prescri-
zioni, basandosi su evidenze
scientifiche solide».

Un presidente senza diretto-
re generale, una sola com-
missione per scienza e prez-
zi: come funziona la nuova
gestione dell’Aifa?

L'Aifa & stata istituita nel 2003:
dopo 20 anni era necessario un
aggiornamento del suo funzio-
namento. Oggi abbiamo tera-
pie innovative, una popolazio-
ne che sta invecchiando, sfide
acuidobbiamo essere prontie
saper dare una risposta rapi-
da. Talvoltale due figure, diret-
tore generale e presidente,
hanno sofferto qualche con-
trapposizione. Avere un presi-
dente conmaggiori poteri, con
duedirezionidilivello genera-
le (amministrativa e tecnico-

scientifica), da l'idea di uno
snellimento. Il presidente & an-
che rappresentante legale
dell'’Agenzia e c’& un nuovo
consiglio di amministrazione
(Cda). Stiamo lavorando sulla
riorganizzazione, che pensia-
mo difinalizzare dopol'estate,
ma abbiamo gia i primi risul-
tati della nuova Commissione
scientifico-economica (Cse),
che riunisce le competenze di
quelle che erano le commis-
sioni tecnico-scientifica (Cts)
e prezzi e rimborsi (Cpr). La
nuova Cse, dalla fine di mar-
zo, ha smaltito centinaia di
procedure pendenti. In poco
tempo abbiamo dimostrato di
essereingrado di dare una ac-
celerazione ai processi che ri-
guardano la fissazione dei
prezzi e l'iter autorizzativo dei
farmaci. Che & quello che pit
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interessa al cittadino: avere le
terapie innovative pil efficaci
e sicure.

La prima autorizzazione dei
farmaci viene dall’'Agenzia
europea dei medicinali
(Ema). Come sono i rappor-
ti con le istituzioni europee?
Aifa @ molto ben collegata con
gli enti internazionali: fa parte
della rete regolatoria dei capi
delle agenzie nazionali dei me-
dicinali (Heads of medicine
agencies, Hma), a cui Ema so-
vrintende. In queste reti si sta-
biliscono strategie e politiche
da attuare: il documento piti
recente e European medicine
agencies nefwork strategy 2028.
Eindica le priorita da affronta-
reinsieme: accessibilita ai far-
maci, disponibilita, analisi dei
dati, utilizzo dell'intelligenza
artificiale, trasformazione di-
gitale, innovazio-

ne. Il tutto anche

percreare le con-

dizioni per favo-
rirelaricercaelo

sviluppo dei far-

maci in Europa.

Aifa é capofila di

una “azione con-

giunta” (joint ac-

tion) europea,

insieme con la
Commissione

Europea, per il

tema della ge-

stione delle ca-

renze di farmaci,

un ambito in cui siamo model-
lo di ispirazione in Europa.
LTtalia & presente in tutte le
commissioni e gruppi di lavo-
ro nell’Ema. E un esponente
di Aifa & capo (chair) del grup-
po di lavoro di consulenza
scientifica (Scientific advice
working party) che collabora
con il Comitato per i prodotti
medicinali per uso umano
(Chmp) dell'Ema, e fornisce
indicazioni sullo sviluppo dei
medicinali.

Si parla tanto di medicina di
precisione e terapie persona-
lizzate. Come si sta evolven-
dolaricerca sui farmaci?
Pil si va avanti e pit si dise-

LAY

gneranno farmaci intelligent,
che possono colpire alterazio-
ni molecolari specifiche all'in-
dividuo. Andiamo verso il nuo-
vo paradigma della medicina
di precisione, della terapia sar-
toriale, cioe di un vestito realiz-
zato a misura del singolo pa-
ziente. Questi farmaci sono vi-
sti come “proiettili magici” che
possiamo prevedere che fun-
zionino, anche se resta neces-
sariaunarevisione dei datido-
po l'immissione in commer-
cio, perché i pazientireali non
sono quelli degli studi clinici,
e possono rispondere inmodo
differente.

Mai costi delle nuove terapie
sembrano proibitivi. Come
puo Aifa garantire I'accesso
alle cure senza compromet-
tere la tenuta dei conti pub-
blici?

Le terapie innovative (terapia
genica, editing genomico, Car-
T) vengono approvate dalle
grandi agenzie regolatorie,
Ema ola Food and drug admi-
nistration (Fda) statunitense,
con procedure centralizzate,
accertando un rapporto ri-
schio-beneficio favorevole. A
livello nazionale si fa un di-
scorso di costi e benefici per i
pazienti. Credo perd che nonsi

debba ragionare in un'ottica a
silos, guardando solo il prez-
zo, ma anche il valore di quel-
la terapia per la persona, che
puod rappresentare un investi-
mento per la societa. Se in un
paziente pediatrico chehauna
malattiageneticasi sostituisce
oriparail gene difettoso garan-
tendo al bambino un allunga-
mento della vita e una qualita
ottimale, questi diventera un
cittadino produttivo perla so-
cieta. Poioccorrericordare che
molte sono terapie sperimen-
tate su pochi pazienti, a volte
per un periodo limitato, ed esi-
stono ancora incertezze. Per
questo stiamo studiando nuo-
ve modalita di negoziazione
per i farmaci innovativi.

Di che cosasi tratta?

Dopo che una terapia viene

approvata dall'Ema, in media
I'Aifa impiega 14 mesi per sta-
bilire l'autorizzazione all'im-
missione in commercio (Aic).
Poi c'¢ il tempo per l'introdu-
zione nei prontuari regionali,
infine il farmaco arriva al pa-
ziente. Come Aifa stiamo cer-
cando di dimezzare i nostri
tempi, pero il sistema & com-
plesso, e ci sono dinamiche
che non controlliamo noi. Cre-
do che possiamo introdurre un
meccanismo di “accesso pre-
coce’, sulmodello francese, per
le nuove terapie per le quali
non esistono alternative dispo-
nibili, pensiamo alle malattie
rare, 0 ad alcune patologie on-
cologiche. Si tratta di identifi-
care da parte di Aifa qual & la
popolazione target all'interno
delleindicazioni terapeutiche,
e rendere subito disponibile il
nuovo farmaco a un prezzo
concordato con l'azienda, un
prezzo di massima. Il pazien-
te ha subito il farmaco, e per
alcune patologie progressive

puo essere cruciale il fattore
tempo. Poi si fa la negoziazio-
ne del prezzo vera e propria, e
si puo fare una politica di con-
guaglio tra il prezzo concorda-
to finale e quello iniziale. In
questo modo si mantiene la
gestione dentro un modello di
sostenibilith economica, e so-
prattutto si tratta il paziente ve-
locemente. Ci sono aspetti di
costi sanitari ma anche etici.
Se queste terapie funzionano,
sul medio termine si puo rico-
noscere un prezzo pit alto, se
invece ci rendiamo conto che
possono essere meno efficaci
dell’atteso, si puo ricalibrare il
prezzo.

L'Aifa ha annunciato uno
sfoltimento delle Note che
limitano la rimborsabilita
di alcuni farmaci e della li-
sta di quelli sottoposti a
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Piano terapeutico. Di che
cosa si tratta?
Alcune Note sono ormai obso-
lete, risalgono a tantissimi an-
ni fa e nel frattempo sono sta-
te generate evidenze scientifi-
che nuove. Aifa ha istituito un
tavolo di lavoro dedicato, che
si & riunito per la prima volta il
19luglio, con Ordini dei medi-
ci, organizzazioni dei medici
di medicina generale e socie-
ta scientifiche con l'obiettivo
di fare chiarezza, mettere or-
dine, semplificare, secondo
criteri di appropriatezza basa-
ti su evidenze
scientifiche
solide. In al-
cuni casii Pia-
ni terapeutici
potranno es-
sere sostituiti
dalinee guida

Psichiatra, docente di farmacologia, vuole

introdurre un iter differente per trattare,

con i ritrovati piu innovativi, 1 malati senza
alternative. Come? Rendendo subito disponibile il
farmaco e negoziando poi il prezzo con le aziende

Parla Robert
Giovanni Nistico,
da aprile presidente
dell’Aifa (Agenzia
del farmaco). Le
prime mosse:
smaltire centinaia
di pratiche
autorizzative

€ aprire un NUOvo
tavolo con medici e
societa scientifiche

LAY

prescrittive
vincolanti
che, non ob-
bligando pitil
paziente a
nuova visita
per il rinnovo
del Piano
stesso, fini-
ranno per alleggerire anche le
liste di attesa.
Serviranno anche per miglio-
rare I'aderenza alle terapie,
che & un problema soprattut-
to per anziani e cronici?
I pazienti anziani, cronici, fra-
gili, che spesso hanno una po-
literapia, prendono anche die-
ci farmaci. Chi pud prevedere
le interazionitra questi farma-
ci? Non si sono studiate nelle
sperimentazioni cliniche. Noi
vogliamo fare un tavolo tecni-
co sulla medicina di precisio-

«Dopocheun  «Piusiva avanti € pit
medicinale viene i disegnano prodotti
approvato dall’Ema, intelligenti, che
impieghiamo 14 mesi  colpiscono alterazioni
per la sua immissione  molecolari specifiche
in commercio. Poi  dell’individuo.
serve altro tempo  Andiamo verso una
per introdurlonel  “terapia sartoriale”,
prontuari regionali:  cioé un vestito
dobbiamo dimezzare  realizzato a misura
itempi»  delsingolo paziente»

ne, ela prescrittomica, per for-
nire linee diindirizzo che pos-
sono migliorare i comporta-
menti prescrittivi e 'aderenza
alle terapie con il concetto che
& meglio un farmaco in meno
che un farmaco in piti, quan-
do si tratta di politerapie.

& RPRODUZIONE RISERVATA

Tutela

della salute
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| farmaci del
futuro, per
un gran
numero di
patologie,
saranno
sempre pil
intelligenti,
selettivi e
ritagliati
sull'esigenza
di ogni
singolo
paziente
/Ansa
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LE ALTRE PRIORITA

«I medicinali equivalenti? Sicuri ed efficaci come quelli di marca»

antibiotici, carenze di farmaci: que-

stioni differenti ma che rappresenta-
no problemi cheil cittadino puo incontra-
re quando deve curarsi.
I farmaci equivalenti o generici faticano ad
affermarsi, visto che i cittadini spendono
circa un miliardo di euro di tasca propria
per pagare la differenza di prezzo coni far-
maci di marca. Eppure, spiega l'Aifa, que-
sti farmaci «contengono la stessa quantita
di principio attivo del prodotto originale, e
hanno anche una bioequivalenza. Signifi-
ca che gli studi di biodisponibilita hanno
dimostrato che la quantita e lavelocita con
cui il principio attivo entra in circolo & so-
vrapponibile tra farmaco generico e far-
maco “originale”. Questi farmaci bioequi-
valenti sono autorizzati all'immissione in
commercio dopo unaserie di verifiche, che
dimostrano gli stessi standard di qualita,
efficacia e sicurezza rispetto ai prodotti di
marca, originali».
Le esitazioni dei cittadini si spiegano da un
lato «con un retaggio culturale, soprattut-
to in certe regioni» ma, fanno sapere
dall’Agenzia del farmaco, «anche noidob-
biamo migliorare la nostra comunicazio-
ne e far capire che sono assolutamente si-
curi ed efficaci come i farmaci originali.
Senza dimenticare che garantiscono unri-
sparmio importante che pud essere inve-
stitoinaltri segmenti». Solo due settima-
ne fa ne sono stati approvati 11, da cui
Aifa stima un risparmio di 19 milioni di
euro, mentre dalla versione equivalen-
te di un solo importante immunosop-
pressore ¢ ipotizzabile un minor eshor-
so di 54 milioni.
I cittadinilamentano anche carenze dime-
dicinali. Senza confonderle con momen-
tanee assenze in farmacia di prodotti che

S carso uso dei generici, resistenza agli

vengono pero recuperati in 24-48 ore, le
carenze generano allarmismo ma, sostie-
ne l'autorita regolatoria, «<non rappresen-
tano al momento attuale una vera emer-
genza: su oltre 10mila prodotti presenti in
Prontuario, sono poco pit1 di 300 i farmaci
realmente carenti, cioé che non hanno al-
ternative terapeutiche disponibili. E un te-
ma a cui dedichiamo attenzione, e I'ltallia
€ considerata un modello perché & molto
proattiva, ma senza generare allarmismi
eccessivi». Occorreriflettere sul fatto chele
cause di una carenza possono essere mol-
teplici, e quindi diversi i rimedi: «Ci puo
essere mancanza di materia prima - osser-
vano dall'Agenzia - che viene importata
per oltre il 70% da Cina e India. Oppure
possono mancare materiali per il confe-
zionamento, come l'alluminio o le plasti-
che. Uno di problemi di cui si sente parla-
re molto, sono gli agonisti glp-1 (come la
semaglutide, la liraglutide, eccetera) di cui
da un lato non c'¢ ancora grande capacita
produttiva, essendo stati messi in commer-
cio solorecentemente, e dall’altro c'é gran-
derichiesta, essendo destinati a contrasta-
re obesita e diabete di tipo 2». A seconda
della causa della carenza, Aifa si impegna
per trovare la soluzione: «Innanzitutto, ab-
biamo un portale molto aggiornato, fatto
bene e fruibile, che segnalale carenze, an-
che in anticipo. Da un lato cominciamo a
chiedere alle aziende produttrici per capi-
re la causa: poi blocchiamo le esportazio-
ni dei prodotti carenti, cosi come cerchia-
mo di facilitare importazioni parallele
dall’estero». Se il problema & pilt ampio, si
cercano soluzioni con meccanismi di so-
lidarieta a livello europeo, tra i diversi Sta-
ti. Certo che il tema € sentito alivello euro-
peo e il documento Emans 20281o hames-
so tra i problemi prioritari da risolvere.

Infine, la resistenza agli antibiotici, che sta
diventando un grosso problema per la sa-
lute pubblica, accompagnato dal fatto che
non vengono pil sviluppate nuove mole-
cole. «La resistenza - evidenzia I'Aifa - &
cresciuta anche a causa di un uso pocora-
zionale di questi farmaci. Purtroppo per le
aziende € un mercato poco attrattivo, per-
ché sono farmaci che costano poco e l'in-
vestimento suun nuovo antibiotico & mol-
toincerto deirisultati, perché quando ver-
ra prodotto, tra diversi anni, potrebbe non
colpire I'agente patogeno allora emergen-
te. Occorrono incentivi, come & stato fatto
per i farmaci orfani per le malattie rare, e
alleggerire le procedure regolatorie, affin-
ché questi investimenti siano piti attrattivi
per l'industria».

Enrico Negrotti

& RIPRODUZIONE RISERVATA

L’Agenzia:
stessa quantita
di principio
attivo e
bioequivalenza.
La carenza di
prodotti?
Nessuna
emergenza, &
molto piu seria
la questione
della resistenza
agli antibiotici
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LO STUDIO Al Cnr di Pozzuoli
Guarire le ferite con I’'aiuto della luce

La sfida della medicina rigenerativa

| ricercatori hanno dimostrato che i tessuti si riformano
se stimolati con raggi simil infrarossi e nanoprismi di oro

Gloria Saccani Jotti

E possibile guarire una ferita
con la luce? A questa sfida della
medicina rigenerativa risponde
uno studio dell'Istituto di scienze
applicate e sistemi intelligenti del
Consiglio nazionale delle ricer-
che di Pozzuoli (Cnr-Isasi).

I ricercatori hanno dimostrato
la possibilita di promuovere il
processo dirigenerazione tissuta-
le in organismi trattati con nano-
prismi di oro e illuminati con lu-
ce nel vicino infrarosso. Lo stu-
dio, pubblicato recentemente,
condotto in collaborazione con
Saragozza (Spagna), descrive co-
me piccole quantita di calore ge-
nerate da nanoparticelle di oro a
seguito di illuminazione infraros-
sa (Nir) possono favorire il pro-
cesso di rigenerazione cellulare
mediante attivazione delle cellu-
le staminali.

La ricerca apre prospettive in-
novative: «Uno degli obiettivi del-
la medicina rigenerativa ¢ la pos-
sibilita di riattivare le cellule sta-
minali nel tessuto lesionato e pro-
muovere i processi che portano
alla rigenerazione del tessuto
piuttosto che al riparo, che rara-
mente riesce a ripristinare la mor-

fologia e la funzionalita del tessu-
to esistenti prima della lesione»,
spiega Claudia Tortiglione del
Cnr. «In tutti gli organismi viventi
- aggiunge - la rigenerazione av-
viene grazie a fattori genetici e
biochimici, che agiscono a livello
cellulare ed é anche regolata da
stimoli fisici quali calore, campi
elettrici, luce, ecc. che rivestono
ruoli fondamentali per coordina-
re grandi numeri di cellule nel
processo di guarigione della feri-
ta.

L'effetto dell'esposizione alla lu-
ce o al calore nel favorire il pro-
cesso di rigenerazione sono noti
e nella quotidianita applichiamo
impacchi caldi o cerotti termici
perridurre l'inflammazione, alle-

viare il dolore e migliorare la cir-
colazione». Mentre il corpo uma-
no riesce a rigenerare, allo stadio
adulto, solo parte di alcuni orga-
ni (pelle, fegato) nel mondo ani-
male esistono organismi inverte-

brati, come 'idra e la planaria, in
cui il potenziale di rigenerazione
tessutale & massimo. Ed & proprio
su esemplari di Hydra vulgaris
che il team si e concentrato, di-
mostrando come il trattamento

con nanoheaters, nanomateriali

che producono calore quando fo-
tostimolati, aumenti la velocita di
rigenerazione della testa, della ca-
pacita riproduttiva e del tasso di
proliferazione delle cellule stami-
nali dell’animale.

«Inanimali come Hydra la capa-
cita di rigenerare parti amputate
& dovuta alla presenza di cellule
staminali: per questo il nostro
obiettivo era capire come riattiva-
re le cellule staminali nel tessuto
umano adulto. Lo studio delinea
i meccanismi molecolari alla ba-
se dell’aumentata efficienza di ri-
generazione, identificando i geni
chiave dello sviluppo e i geni
coinvolti nella risposta allo stress
termico che vengono riattivati in
anticipo rispetto ai tempi norma-
li grazie all’illuminazione dei na-
noprismi. Inoltre, mediante anali-
si termografica, viene stimata la
quantita di calore prodotta dai na-
noheaters intracellulari, rivelan-
do Hydra come un termometro
vivente per testare le prestazioni
di questi innovativi materiali.
Quindi nuove strategie di medici-
na rigenerativa che consentiran-
no di utilizzare la luce per la gua-
rigione delle ferite».
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«Gravidanza d’estate?
Il caldo eccessivo
abbassa le possibilita»

L’esperto spiega gli effetti dell’afa sulla
fertilita: «Gli spermatozoi vivono a 34,5°»

Maria Sorbi
/ estate sara pure compli-
|_ ce degli innamoramenti
ma non fa bene alle cop-
pie che cercano un figlio. 1l
caldo non aiuta la fertilita. An-
zi, i forti sbalzi di caldo posso-
no influenzare l'apparato ri-
produttivo. Diceria o verita?
«Tutto vero» conferma Er-
manno Greco, direttore del
Centro di Medicina della Ri-
produzione di Villa Mafalda a
Roma e tra i massimi esperti
in Medicina della Riproduzio-
ne e fecondazione assistita.

Professor Greco, in che mo-

do il caldo influisce sulla

fertilita?

«La temperatura ideale per
la vita degli spermatozoi e 34
gradi e mezzo. In estate que-
sto equilibrio si altera. Un au-
mento, anche di solo un deci-
mo di grado all’interno dei te-
sticoli, determina una modifi-
ca del liquido seminale».

Che tipo di modifica?

«La temperatura intratesti-
colare elevata puo avere effet-
ti negativi sulla formazione di
spermatozoi e lo stress termi-
co puo indurre alterazioni
nella qualita del seme indu-
cendo modifiche sia nella
concentrazione sia nella velo-
cita degli spermatozoi, fattori
strettamente connessi alla ca-
pacita riproduttiva. Inoltre,
studi scientifici, hanno dimo-
strato un incremento della
frammentazione del DNA a
causa del calore. Frammenta-

zione vuol dire che gli sper-
matozoi non sono piu adat-
ti».

Ma quindi le conseguenze

del caldo sono solo sugli

uomini?

«Gli studi si sono concentra-
ti soprattutto sugli uomini.
Ma ci sono effetti anche sugli

ovuli femminili. Le ovaie de-
vono essere a 2 gradi meno
delle altre zone periferiche al-
trimenti se ne compromette
la funzionalita. Tuttavia ci so-
no pochi studi di fisiopatolo-
gia sulle donne, ci si basa su-
gli esiti delle analisti sui bovi-
N>,

Che dire? Evviva I’aria con-

dizionata!

«Assolutamente si. Pensi
che spesso i problemi di ferti-
lita in estate vengono riscon-
trati in uwomini che lavorano
in ambienti che li espongono
molto al caldo come i cuochi,
i vigili del fuoco. Condizioni
che abbassano molto la fertili-
tar.

11 freddo ha lo stesso effet-

to deleterio del caldo?

«Se eccessivo ha delle con-
seguenze. Serve un giusto
equilibrio».

Immagino che le cause del

calo demografico a cui stia-

mo assistendo non siano le-
gate solo al clima.

«La causa principale della
diminuzione dei gameti sono
le polveri sottili. Il caldo fa au-
mentare I'inquinamento. Poi
ci sono altri motivi ovviamen-
te. Tra questi anche l'eta».

Aspettiamo troppo per cer-

care di diventare genitori?

«8j, troppo. I media ci abi-
tuano a notizie di attrici e vip
che diventano mamme a 50
anni. Oggi le coppie che ricor-
rono alla procreazione medi-
calmente assistita sono au-
mentate del 30%. Molti scel-
gono di congelare gli ovociti.
Tante donne non ci pensano
ma con l'eta aumenta il nu-
mero degli ovociti non sani.
Tanto che, nelle donne over
35, prima di un impianto veri-
fichiamo prima la salute
dell’embrione per testarne la
qualita».

Colpa della precarieta nel

lavoro?

«Anche. Ma il calo della fer-
tilita non é solo un fattore so-
ciale».

Elon Musk sui social si dice

molto preoccupato per il

calo demografico in Italia.

Come mai tutta questa at-

tenzione?

«Ne parla spesso. Sostiene
che il crollo delle nascite sia
una minaccia per la nostra ci-
vilta. Probabilmente si stara
inventando qualcosa anche
in questo settore».

E vero che il caldo e i cam-

biamenti climatici agevola-

no i parti prematuri?

«Si. 1l caldo aumenta la pro-
duzione di sostanze come
I'ossitocina e alcune proteine
infliammatorie che, nelle don-
ne incinte aumentano le con-
trazioni nell’'utero».
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LE NUOVE FRONTIERE DELLE NEUROSCIENZE

Riabilitazione sumisura
utilizzandoil canto
per affrontare I'atasia

Lo studio é stato coordinato dallUniversita di New York
Leapplicazioniutiliin caso diictus e malattie degenerative

Federico Mereta

Musica. E parole. Apparente-
mente, pare che ascoltare
una persona che parla e un
brano musicale sia, per le
orecchie e il cervello che de-
codificaisegnali, lastessa co-
sa. Ma non é proprio cosi. An-
che se i sistemi di ricezione
deisegnali acusticisono simi-
li, ci sono differenze. E pro-
prio queste discrepanze, ov-
viamente del tutto impercetti-
bili, potrebbero rappresenta-
re un vero e proprio “segreto”
in grado di spiegare come e
perché, proprio grazie al can-
to potremmo affrontare pro-
blemi come I’afasia, nelle sue
varie forme. A definire que-
stoimportante passaggionel-
le neuroscienze & una ricerca
internazionale apparsa su
Plos Biology, coordinata da
Andrew Chang dell’'Universi-
tadiNew York.

Lo studio ha previsto una
serie di esperimenti proprio
per definire come percepia-
mo musica e parola. Comeri-
vela in una nota dell’ateneo
lo stesso Chang, «sebbene la
musica e il parlato siano di-
versi inmolti modi, dall’altez-
za al timbro fino alla struttu-
ra del suono, i nostri risultati
mostrano che il sistema uditi-

vo utilizza parametri acustici
straordinariamente semplici
per distinguere la musica e il
parlato».

Le clipaudio piti lente e co-
stanti, anche un semplice ru-
more, Vengono recepite co-
me musica. Invece se il ritmo
si fa piti forsennato si tende
ad avere la percezione del par-
lato. Gli scienziati misurano
la velocita dei segnali in base
a precise unita di misura:
I'Hertz(Hz). Un numero mag-
giorediHzsignificaun nume-
ro maggiore di occorrenze (0
cicli) al secondo rispetto a un
numero inferiore. Ad esem-
pio, le persone in genere cam-
minano a un ritmo compreso
tra 1, 5 e 2 passi al secondo,
ovverol,5-2Hz, Comesegna-
la sempre la nota dell’ateneo
americano, ad esempio, il rit-
mo di “Superstition” di Ste-
vie Wonder del 1972 é di cir-
cal,6Hz. Ilparlato, al contra-
rio, & tipicamente due o tre
volte piu veloce di quello a
4-5 Hz. Lo studio, come det-
to, ha proposto quattro diver-
si esperimenti ad oltre 300
persone, con segmenti audio
di rumore sintetizzato simile
a musica e parlato con varie
velocita eregolarita di modu-
lazionediampiezza.

Insomma: il sistema uditi-
vo umano & molto semplice
quando si tratta di distingue-
remusica elinguaggio. E pro-
prio per questo si possono pro-

grammare progetti di riabili-
tazione su misura. Puntando
ad esempio a “riaccendere”
la capacita di pronunciare i

termini addestrando le perso-
ne con afasia a cantare cio
chevoglionodire. Come? Im-
piegando i loro “meccanismi
musicali” intatti per aggirare
i meccanismi del linguaggio
danneggiati. Pertanto, sape-
re cosa rende la musica e il
parlato simili o distinti nel
cervello puo aiutare a proget-
tare programmi di riabilita-

zione piti efficaci. L’afasia, ha
un pesante impatto sulle atti-
vita della vita quotidiana,
sull’autonomia, sulle relazio-
ni e, in generale, sulla qualita
della vita delle persone colpi-
te e dei loro familiari. Alcune
persone afasiche hanno diffi-
colta quando devono espri-
mersi verbalmente, mentre
puo rimanere intatta la capa-

cita di comprendere il lin-
guaggio. Altre, invece, riscon-
tranodifficolta quandossi trat-
ta di comprendere quello che
glivienedetto. La gravita, ov-
viamente, & estremamente va-
riabile e dipende dalla sede e
dalla dimensione del danno
cerebrale. Quindi possono
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manifestarsi afasie di tipo di-
verso, quindi non parliamodi
un quadro unico: a volte si
compromette soprattutto la
possibilita di esprimersi e par-
lare correttamente ma si rie-
sce comunque a capire cosa
stanno dicendo gli altri per-
chéil danno é sostanzialmen-
te motorio: in questo caso si
parladi afasiamotoria di Bro-
ca. In altre situazioni ci pud
essere invece una maggior
compromissione della com-
prensione del linguaggio, co-
me accade nell’afasia senso-
riale di Wernicke. L’ictus non
¢ l'unica causa del problema.

Anche un trauma cranico o
patologie degenerative che
portano ad alterazioni dei
neuroni delle aree citate pos-
sono influire sulla capacita di
proferire le parole e compren-
derle. A volte, come accade
nelle cosiddette afasie prima-
rie progressive, il disturbo
del linguaggio non si correla
a danni di altre capacita, co-
me lamemoria, la potenziali-
ta di giudizio e 'orientamen-
to. Anche malattie come il
Parkinson o I’Alzheimer pos-
sono dar luogo a fenomeni di
questo tipo. Ovviamente de-

Come pronunciamo e

comprendiamo le parole

1 Reti efficienti. Nel sistema nervoso

ci sono reti che consentono una

serie di passaggi, permettendo la traduzione
del pensiero in parole ed anche la via opposta
per cui quanto ascoltiamo viene “incorporate”
ovviamente se importante.

2Aree specifiche. Nel sistema nervoso,
e in particolare nel cervello, esistono zone {/l
che hanno compiti ben precisi in questo
ambito. Si tratta di aree che sono deputate alla
elaborazione e formulazione del linguaggio.
E non ci sono differenze specifiche
tra i destrimani e i mancini.

veesserelospecialistaadarri-
vare alla diagnosi per un otti-
male percorsodicureeriabili-
tazione. —

Nasce la parola. 3
L'area di Broca, che si trova
alla base della terza circonveluzione
frontale sinistra, gioca un ruolo
particolarmente significativo
e consente, con la sua attivita,
I'ottimale elaborazione della
parte motoria del linguaggio.

WERNICKE

4Cos‘| comprendiamo. L'area di Wernicke, che si localizza
nella parte posteriore della circonvoluzione temporale
superiore sinistra, & invece deputata ai fenomeni

di comprensione. In pratica ci aiuta a capire quanto

ci stanno dicendo.

WITHUB
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B CARE4CARE / Unlanalisi comparata delle condizioni di lavoro nel settore dell'assistenza alla persona in sei paesi dell UE e tre azioni per migliorare la qualitd del lavoro e contrastare le discriminazioni

Infermieri, 0SS, OSA, assistenti familiari: un tesoro per la societa

Coordinato dalluniversita di Firenze, il progetto mira a promuovere la consapevolezza dei diritti dei lavoratori, particolare altenzione a donne e migranti

ARE4CARE: We care for those

who care & il progetto di ricerca
che si prenda cura di chi lavora nel
settore dellassistenza alla persona.
Questo settore rappresenta un am-
bito cruciale per le societa contem-
poranee, perché é sul terreno della
cura che si gioca la partita del be-
nessere e dell'inclusione di cittadi-
ni e cittadine. Il settore ha ricevuto
un riconoscimento crescente negli
ultimi anni, particolarmente nel
contesto europeo; se il Piano d’A-
zione dellUE 2017-2019 gia aveva
sottolineato I'importanza di questo
settore per la salute e la prosperi-
ta dei popoli, secondo la Strategia
del'UE sull'assistenza, presentata
nel 2022, esso rappresenta una pie-
tra miliare del futuro delle societa
e dell'economia europea, mentre la
recente La Hulpe Declaration on
the Future of the European Pillar of
Social Rights ha ribadito, nell’apri-
le 2024, la necessita di assicurare ai
lavoratori e alle lavoratrici del setto-
re unattenzione particolare. D'altro
canto, la pandemia da Covid-19 ha
reso ancor pitt manifeste vulnerabi-
lita e disuguaglianze che caratteriz-
zano questo comparto: strutturale
carenza di personale, da cui deri-
vano sovraccarico di lavoro e stress
correlato per gli operatori e le ope-
ratrici; atavica sottovalutazione del
lavore di cura in termini economici
e sociali; forte presenza di donne e
migranti, e dunque forte rischio di
discriminazioni specialmente indi-
rette.
Lobiettivo principale di CARE4CA-
RE, un progetto finanziato dalla
Commissione europea nel quadro
del programma Horizon Europe, ¢
migliorare la qualitd del lavoro de-
gli operatori e operatrici del settore

dell'assistenza, aumentando la con-
sapevolezza dei loro diritti e pro-
ponendo misure per contrastare le
discriminazioni di cui sono vittime,
considerato che - come si ricorda-
va - il settore si caratterizza per una
forte presenza di donne e migranti.
Il progetto sviluppa un‘analisi com-
parata delle condizioni di lavoro nel
settore dell’assistenza - con partico-
lare riferimento ad alcune categorie
di lavoratori e lavoratrici particolar-
mente vulnerabili (infermieri, OS8S,
OSA, assistenti familiari) - in sei
Stati membri dell'Unione europea
(Francia, Germania, Italia, Polonia,
Spagna e Svezia) attraverso lesame
tanto del dato normativo, legale e
contrattual-collettivo, quanto della
percezione dei diritti e delle effetti-
ve condizioni di lavoro. La ricerca
scientifica cosi condotta rappresenta
la base per la realizzazione di alcu-
ne azioni capaci di ricadute concrete
sulla societa civile: la formulazione
di raccomandazioni ai soggetti poli-
tici, sia a livello nazionale che a livel-
lo UE; la creazione di una piattafor-
ma web di facile consultazione, che
raccolga le informazioni necessarie
a lavoratori e lavoratrici per avere
consapevolezza dei propri diritti; la
progettazione e la sperimentazio-
ne di percorsi formativi per le parti
sociali per rendere la contrattazione
collettiva pit efficace a contrastare e
risolvere la particolare vulnerabilita
di operatori e operatrici.

11 Consorzio CARE4CARE, che ab-
braccia I'Unione europea da nord a
sud e da est a ovest, & guidato da un
gruppo di ricerca del Dipartimento
di Scienze giuridiche dell'Universita
di Firenze (Italia) coordinato da Ma-
ria Luisa Vallauri e comprende dieci
partner. Sono coinvolte sette univer-
sitda: Universitd di Firenze (Italia),
Lunds Universitet (Svexia), Univer-
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sidad de Girona (Spagna), Univer-
sidad de Sevilla (Spagna), Europa
- Universitit Viadrina (Germania),
Uniwersytet Rzeszowski (Polonia),
Université de Bordeaux - Centre Na-
tional de la Recherche Scientifique
(Francia). UOrganizzazione toscana
delle universita e della ricerca 4 Eu-
rope (Tourdeu, Belgio) supervisiona
la comunicazione e la disseminazio-
ne. Due associazioni della societa ci-
vile, European Federation for Family
Employment & Home Care (Belgio)
e European Federation for Services
to Individuals (Belgio), fanno da
ponte con gli interlocutori interes-
sati a livello europeo. Il Consorzio
puo, inoltre, contare sul sostegno
dell’European Trade Union Institute
(ETUI) che ha sede a Bruxelles.

La ricerca CARE4CARE si svolge in
due fasi, la prima dedicata alla ri-
cerca scientifica (giuridica e psico-
sociale), la seconda dedicata alla
realizzazione di azioni con ricadute
pratiche sulla societa civile.

La prima, ormai in fase conclusiva, ri-
guarda l'analisi del quadro regolatorio
dei sei paesi coinvolti e ha visto impe-
gnate le unita di ricerca nello studio
delle condizioni applicate ai prestatori
di assistenza e nella mappatura delle
discriminazioni di genere e legate allo
status migratorio. I risultati prelimi-
nari di questa analisi sono stati discus-
si in seminari con istituzioni, organi-
smi di parita e parti sociali, sia a livello
nazionale che europeo, con il fine di
raccogliere ulteriori dati e informazio-
ni che hanno rafforzato significativa-
mente i rapporti nazionali, rendendoli
pit completi e affidabili. L'Universita
di Lund e I'Universita di Girona, lea-
der di queste attivita, hanno infine ela-
borato due rapporti comparati che gia
sono disponibili.

La seconda parte della ricerca scientifi-

ca, attualmente in corso di svolgimen-
to e guidata dall'Universita di Siviglia,
prevede invece la somministrazione di
questionari a un campione significati-
vo di lavoratori e lavoratrici del settore
nei sei paesi e la realizzazione di focus
group can fobiettivo di verificare il li-
vello di percezione delle condizioni
di lavero e il livello di consapevo-
lezza dei diritti tra gli operatori e le
operatrici. 1 risultati quantitativi e
qualitativi di questa indagine saran-
no disponibili entro la fine del 2024.
Muovendo da questi primi risulta-
ti della ricerca, al fine di realizzare
azioni con ricadute sulla societa ci-
vile, la Europa - Universitiit Viadri-
na ha avviato la fase di elaborazione
di proposte di strategie di intervento
a livello nazionale e UE, con lobiet-
tivo finale di formulare un policy
paper da indirizzare alle istituzioni
europee in vista di una regolazione
piu stringente ed efficace del set-
tore. L'Universita di Rzeszowski in
Polonia sta iniziando il lavoro di
progettazione di percorsi formativi
destinati a sindacalisti e rappresen-
tanti datoriali per rendere le parti
sociali piti avvedute rispetto alle cri-
ticita del settore e la contrattazione
collettiva, di conseguenza, pit effi-
cace. Infine, I'Universitad di Firenze
sta ideando la piattaforma web at-
traverso al quale rendere disponibili
informazioni facilmente comprensi-
bili e tradotte nelle lingue di mag-
giore immigrazione nei diversi paesi
riguardanti i diritti dei lavoratori e
delle lavoratrici.

1l forte spirito di collaborazione e
il grande coinvolgimento che acco-
muna i partner del Consorzio sta
contribuendo in modo decisivo al
raggiungimento degli obiettivi e alla
qualitd della ricerca, i cui risultati
sono progressivamente pubblicati
sul sito www.caredcare.net.
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fl Virus Oropouche: I'Iss risponde a una Faq
su origine della malattia, sintomi e rischi

Che cos’e la malattia da virus Oropouche? Quali sono i
sintomi che permettono di riconoscerla? Quali i rischi, chi
li corre e come proteggersi» Lo spiega I'Istituto superiore
di sanita, che ha aggiornato il proprio sito web con una
Faq sull’infezione. La malattia da virus Oropouche -
descrive I'Iss - € una arbovirosi causata dal virus
Oropouche (Orov), un virus a Rna che circola nell’America J n o
centrale e meridionale e nei Caraibi. Orov puo essere d \\
trasmesso agli esseri umani principalmente attraverso la / -
puntura di Culicoides paraensis, un piccolo dittero

ematofago di 1-3 millimetri, simile a un moscerino, che nelle aree endemiche si trova in
zone boschive nei pressi di ruscelli, stagni e paludi, o di alcune zanzare come Culex
quinquefasciatus. “Nessuno di questi vettori al momento € presente in Italia o in
Europa”, assicura l’istituto che precisa: “Non € stata al momento confermata la
possibilita di una trasmissione da uomo a uomo del virus”. Perché si parla di
Oropouche? Il ministero della Salute brasiliano - ricorda I'Iss - ha riferito oggi di 2 morti
causate dal virus, che al momento risultano le prime mai registrate al mondo, e sono
attualmente in corso di indagine 6 possibili casi di trasmissione verticale di Orov
associati ad aborto spontaneo, morte fetale e/o microcefalia, comunicati
dall’Organizzazione panamericana della sanita (Paho). Nel 2024, al 23 luglio, sono stati
registrati oltre 7.700 casi nel mondo in 5 Paesi: Brasile, Bolivia, Peru, Cuba e Colombia.
“Nelle scorse settimane sono stati registrati alcuni casi del virus anche in Italia, tutti
importati e senza conseguenze gravi”, puntualizza l’istituto.

N

Chi rischia I'infezione da virus Oropouche? E quali precauzioni prendere? Il rischio di
infezione - prosegue I'Iss - € presente se si viaggia nei Paesi in cui & presente il virus. Per
chi si trova in queste zone, si raccomanda di mettere in atto tutte le precauzioni
necessarie a evitare il contatto con gli insetti vettori: usare repellenti chimici, indossare
vestiti che coprano braccia e gambe, soggiornare in case dotate di zanzariere e cercare di
ridurre le attivita all’aperto nei periodi di maggiore attivita vettoriale (all’alba e al
crepuscolo). Come capire se si € stati infettati? I sintomi principali dell’infezione - elenca
I’istituto - sono febbre, mal di testa, dolore articolare e, in qualche caso, fotofobia,
diplopia (visione doppia), nausea e vomito. Se si & di ritorno da un viaggio nei Paesi in
cui e presente il virus e si hanno questi sintomi, il consiglio e di rivolgersi al proprio
medico, specificando le zone in cui si € soggiornato. L’Iss - si legge sul sito dell’istituto -
offre supporto tecnico scientifico al sistema sanitario nazionale e al ministero della
Salute in qualita di laboratorio nazionale di riferimento per attivita di conferma
diagnostica e caratterizzazione microbiologica e, grazie ad un team multi-disciplinare di
esperti, monitora il rischio per la sanita pubblica di questo evento in Italia per gli aspetti
virologici, entomologici ed epidemiologici.
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EUROPA E MONDO

Caldo estremo, appello Onu-Oms per
risposte efficaci contro le malattie e i
500mila morti Panno

1l Segretario Generale delle Nazioni Unite, Antonio

Guterres, ha lanciato un appello all’azione contro il caldo

estremo in risposta agli impatti mortali del’aumento delle

temperature in tutto il mondo. L’appello all’azione delinea

la necessita globale di prendersi cura dei piu vulnerabili,

proteggere i lavoratori, aumentare la resilienza

utilizzando dati e scienza e limitare 'aumento della

temperatura media globale a 1,5°C.

La crisi climatica sta portando le temperature a livelli

insopportabili in tutto il mondo, provocando morti e

malattie legate al caldo e mettendo a dura prova i sistemi sanitari di tutto il mondo. Lo
stress da caldo € la principale causa di decessi legati al clima e le stime mostrano che
circa 489.000 decessi legati al caldo si sono verificati ogni anno tra il 2000 e il 2019.

«l1 caldo estremo e Ieffetto piu visibile del cambiamento climatico, tutti ne sono colpiti -
ha affermato Maria Neira, direttrice del Dipartimento dell’ambiente, dei cambiamenti
climatici e della salute presso ’Oms -. Le persone con condizioni di salute precarie le
vedranno peggiorare molto per il caldo estremo e questo avra un impatto sulla salute di
tutti in modi a volte sorprendenti. Anche la salute mentale risente del caldo, rendendo le
persone confuse, ansiose o addirittura violente».

L’esposizione acuta e prolungata al calore in eccesso provoca stress da calore nel corpo
ed esacerba le malattie di base tra cui malattie cardiovascolari, diabete, salute mentale,
asma e malattie renali. Puo aumentare il rischio di incidenti, gravidanze e parti
sfavorevoli e aumentare la trasmissione di alcune malattie infettive. In condizioni di
caldo estremo, lo stress da calore non trattato puo portare a un colpo di calore, che puo
rappresentare un’emergenza medica fatale.

Malattie e decessi sono prevenibili. La buona notizia e che le malattie e i decessi legati
al caldo sono prevenibili. Esistono azioni e strumenti basati sull’evidenza che salvano
vite umane e limitano significativamente gli impatti sulla salute del caldo estremo.
Possiamo proteggere i piu vulnerabili - rilevano dall’Oms - sensibilizzando I'opinione
pubblica su come mantenere i sistemi sanitari e di protezione sociale al fresco e pronti al
calore, potenziare i sistemi di allarme sanitario e caldo per allertare le autorita e il
pubblico e promuovere soluzioni basate sulla natura nelle citta per ridurre I’eccesso di
urbanizzazione.

Secondo le stime contenute in un rapporto prodotto dall’Oms, 'aumento globale dei
sistemi di allarme sanitario per il calore solo in 57 paesi ha il potenziale per salvare quasi
100.000 vite all’anno. L’Oms co-sponsorizza la Global Heat Health Information
Network che riunisce agenzie delle Nazioni Unite, governi, esperti e partner della
societa civile per condividere conoscenze e soluzioni su vasta scala per proteggere le
comunita dal caldo estremo in tutto il mondo.
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MEDICINA E RICERCA

UniCamillus: con i progetti Sosta e System
la sfida delle nanotecnologie diventa realta

Paolo Castiglia

La Commissione europea le ha definite tecnologie “ad alta

intensita di conoscenza e associate ad elevata intensita di

Ricerca & Sviluppo, a cicli d’innovazione rapidi, a

consistenti spese di investimento e a posti di lavoro

altamente qualificati”. Rendono possibile” I'innovazione

nei processi, nei beni e nei servizi in tutti i settori e hanno

quindi rilevanza sistemica. Sono multidisciplinari,

interessano tecnologie tra le piu varie e tendono a

convergere € a integrarsi”.

Parliamo delle Ket, key enabling technology, a cui

appartengono le nanotecnologie, le scienze che studiano I'infinitamente piccolo,
decisive anche in campo sanitario. Su questo terreno e impegnata decisamente
UniCamillus, capofila sul terreno della ricerca in particolare su due progetti di cui il prof.
Gianfranco Peluso (ordinario di Scienze Tecniche Dietetiche Applicate e di
Alimentazione e Promozione della Salute presso I’Ateneo Medico) e Direttore Scientifico
e che sono dedicati appunto alle nanotecnologie applicate alla medicina: il progetto
Sosta riguarda l’oculistica, System la sarcopenia e I'invecchiamento.

Come spiega direttamente Peluso in un suo testo di divulgazione scientifica “le
nanoparticelle solide lipidiche e le nanoparticelle polimeriche sono state recentemente
proposte come sistemi nanotecnologici biocompatibili e biodegradabili per la
veicolazione di un gran numero di molecole bioattive. Si tratta in pratica di nano-cargo
progettati per trasportare molecole bioattive in cellule bersaglio massimizzando I'indice
terapeutico, riducendo gli effetti collaterali e amplificando I’effetto desiderato.

“Grazie a questo — approfondisce Peluso - possiamo risolvere uno dei pit grandi
problemi che si & presentato a livello terapeutico: quante molecole innovative,
assolutamente attive e potenzialmente assai efficaci, abbiamo dovuto abbandonare
perché non erano assorbibili? Attraverso le nano-strutture, oggi, e nel futuro sempre di
pil, saranno invece rese biodisponibili. Abbiamo lo shuttle, 'equipaggio lo avevamo gia
ma era rimasto a terra: ora puo viaggiare indisturbato nel corpo umano”.

Questo impegno di UniCamillus sul terreno della ricerca medica ha avuto un importante
riconoscimento nella scelte di finanziamento legate al Pnrr: dei fondi erogati
dall’Unione Europea - che sono stati messi a bando dal Ministero dell’'Universita e della
Ricerca in collaborazione con il Ministero degli Affari Esteri e della Cooperazione
Internazionale - UniCamillus ha infatti ottenuto il sostegno pit1 ampio nella misura di
1.264.954 euro e il progetto nel complesso e stato finanziato per 2.467.099,00 euro.

“Si tratta di un risultato straordinario - ha dichiarato in proposito il Rettore
dell’Unicamillus, Gianni Profita - rappresenta senza dubbio un riconoscimento alla
validita e alla qualita del lavoro che svolgiamo tutti i giorni in UniCamillus. Il fatto che ci
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sia stato assegnato questo importante finanziamento e pero anche un motivo di grande
responsabilita, che ci sprona a portare avanti al meglio il nostro percorso di crescita a
vocazione internazionale”.

Tornando alle nanotecnologie, che rappresentano comunque solo uno dei molti ambiti
sui quali la ricerca scientifica medicale viene sollecitata e promossa da UniCamillus, il
prof. Gianfranco Peluso, nel testo gia citato, spiega che “si possono fare anche cose che
prima non erano concepibili. Oggi - e, ribadiamo, sempre di piu d’ora in poi - potremo
utilizzare delle ‘pillole nano-sensori’ in grado di veicolare e ricevere messaggi, di
‘interrogare’ un distretto biologico ottenendo risposta: risposte - al plurale -
informazioni, avvertimenti, ‘warnings’! Tramite i nano-sensori si potra mappare un’area
del nostro organismo, condensare informazioni, e capire cosa c’e che non va e che deve
essere curato”.
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MEDICINA E RICERCA

Malattie rare/ Nasce Aiva, organizzazione
di volontariato dedicata alle vasculiti anca-
associate

Le vasculiti Anca-associate (aav) sono un gruppo di

malattie autoimmuni rare, che hanno un’incidenza di

circa 13-20 casi per milione di persone all’anno in Europa.

Sono difficoltose da diagnosticare, possono avere un

impatto significativo sulla salute di organi vitali come

reni, polmoni e cuore; nonché sulla vita dei pazienti. Per

loro e nata ’Associazione italiana vasculiti anca-associate

— Aiva Odpv. Istituita nel maggio 2024, grazie alla volonta

congiunta di pazienti e medici, e stata ufficialmente

presentata durante un incontro istituzionale in Senato,

organizzato su iniziativa del senatore Orfeo Mazzella, co-coordinatore dell’ Intergruppo
parlamentare malattie rare e oncoematologiche.

Aiva nasce con I’obiettivo di soddisfare le esigenze dei pazienti e delle loro famiglie,
proponendosi di diffondere la conoscenza sulla patologia, potenziando 'informazione a
ogni livello, anche tra la classe medica.

La vasculite € un’infiammazione delle pareti dei vasi sanguigni, che colpisce vari organi
del corpo. In particolare, nei pazienti affetti da vasculiti aav, si genera un anticorpo
denominato Anca, che agisce contro una proteina specifica (antigene) presente nei
neutrofili, un tipo di globuli bianchi. Questa patologia e resa ancora piu impattante
dall’effetto combinato della malattia attiva e degli effetti del trattamento, determinando
un tasso di mortalita approssimativamente 2,3 volte piu alto nei pazienti affetti da aav
rispetto alla popolazione generale.

Date le caratteristiche della patologia, la diagnosi risulta complessa e richiede la
collaborazione di piu specialisti, che spesso non riconoscono i sintomi tipici della
malattia, che viene erroneamente diagnosticate come infezioni, tumori, depressione od
osteoartrite, in particolare in pazienti pit anziani. Per questo motivo I’associazione si &
fatta promotrice del Manifesto della Patologia , presentato durante I’evento, che ha
come obiettivi principali educare e sensibilizzare sulle vasculiti anca-associate,
informare la classe medica e migliorare cosi la vita dei pazienti.

«Queste vasculiti rientrano nelle malattie rare di interesse prevalentemente
reumatologico e nefrologico e hanno quadri clinici molto eterogenei, pur presentando il
tratto in comune della positivita per gli autoanticorpi Anca. Si tratta di tre entita cliniche:
granulomatosi con poliangioite (Gpa), poliangioite microscopica (Mpa) e granulomatosi
eosinofilica con poliangioite (Egpa), quest’ultima con aspetti di specificita rispetto alle
prime due. La poliedricita della patologia causa, inoltre, ritardi diagnostici: in circa il 60%
dei pazienti, il tempo medio che intercorre tra I’esordio dei primi sintomi e la diagnosi
finale, € stimato a 6 mesi. Per tutti questi motivi & necessaria una gestione clinico-
assistenziale fondata su una piena integrazione multidisciplinare, cosi da garantire al
paziente una presa in carico funzionale alle diverse esigenze che la malattia richiede»,
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ha commentato Luca Quartuccio, componente comitato scientifico Aiva Odv e
professore associato di Reumatologia Universita di Udine. «Essendo condizioni rare, le
vasculiti Anca-associate sono poco conosciute, non solo dai pazienti, ma anche dalla
classe medica e per questo motivo il Comitato scientifico di Aiva ha realizzato il
Manifesto della patologia, che serve a raggiungere uno degli obiettivi principali
dell’Associazione: diffondere conoscenza anche tra la classe medica sulla patologia», ha
proseguito.

Cuore pulsante dell’associazione sono i pazienti, i loro familiari e i caregiver. Aiva mette
al centro le persone, diventando cosi un punto di riferimento, offrendo supporto diretto
e concreto ai pazienti, oltre a un supporto psicologico.

«Come presidente di Aiva e in qualita di paziente affetto da aav, mi sono impegnato sin
da subito per supportare i pazienti affetti dalla mia stessa patologia. Spesso i pazienti
sono costretti ad attendere diversi anni prima di ricevere una diagnosi certa, che
inevitabilmente puo avere gravi conseguenze sul decorso della patologia e anche sulla
loro qualita di vita, con ricadute sulle loro famiglie», ha commentato Ruben Collett,
presidente dell’Associazione. «Affrontare una malattia rara € un’esperienza traumatica e
solitaria - ricorda Collet - soprattutto quando i sintomi interferiscono con la vita
quotidiana in modo inaspettato. Proprio per questo Aiva si pone I’obiettivo di garantire
supporto psicologico per supportarli ad affrontare la patologia. Vogliamo anche
supportare la ricerca, in particolare quelle iniziative che coinvolgano i pazienti e che
abbiano come scopo il miglioramento delle cure e della qualita della vita».

La divulgazione e il dialogo costante sono elementi cardine della Mission
dell’Associazione, per questo sono stati realizzati alcuni strumenti digitali: «Come un
sito internet, aivaodv.it , e una pagina Facebook (AIVA - Associazione Italiana Vasculiti
ANCA-Associate) dove chiunque puo chiedere informazioni sui centri di riferimento, sui
percorsi diagnostici e sulle terapie. Per noi € importante poter offrire ai pazienti e ai loro
cari la possibilita di orientarsi facilmente attraverso le realta specifiche della loro
condizione, avendo a disposizione punti di riferimento cui affidarsi e rivolgersi», ha
concluso Valeria Minozzo, Segretario dell’associazione.
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NOTIZIE FLASH

Nasce A.I.V.A. un’organizzazione di
volontariato dedicata alle Vasculiti Anca-
Associate

Nasce I’Associazione Italiana Vasculiti ANCA-Associate —

A.LLV.A. ODV con l'obiettivo di soddisfare le esigenze dei

pazienti e delle loro famiglie, proponendosi di diffondere

la conoscenza sulla patologia, potenziando

I'informazione a ogni livello, anche tra la classe medica.

“La vasculite - spiega una nota - € un’infiammazione

delle pareti dei vasi sanguigni, che colpisce vari organi del

corpo”. Date le caratteristiche della patologia, “la diagnosi risulta complessa e richiede la
collaborazione di piu specialisti, che spesso non riconoscono i sintomi tipici della
malattia, che viene erroneamente diagnosticate come infezioni, tumori, depressione od
osteoartrite, in particolare in pazienti pi anziani”. Per questo motivo ’Associazione si e
fatta promotrice del Manifesto della Patologia che ha come obiettivi principali educare e
sensibilizzare sulle Vasculiti ANCA-Associate, informare la classe medica e migliorare
cosi la vita dei pazienti.

“La poliedricita della patologia - ha commentato Luca Quartuccio, componente comitato
scientifico A.I.V.A. ODV e professore associato di Reumatologia all’'Universita di Udine -
causa ritardi diagnostici: in circa il 60% dei pazienti, il tempo medio che intercorre tra
I’esordio dei primi sintomi e la diagnosi finale, € stimato a 6 mesi”. Per questo “e
necessaria una gestione clinico-assistenziale fondata su una piena integrazione
multidisciplinare, cosi da garantire al paziente una presa in carico funzionale alle
diverse esigenze che la malattia richiede”. Per il senatore Orfeo Mazzella co-
coordinatore dell’Intergruppo Parlamentare Malattie Rare ed Oncoematologiche
“iniziative come questa e Associazioni come A.I.V.A. sono per noi fondamentali per
ascoltare i bisogni dei pazienti in modo da poter agire con maggiore incisivita”. Per
Ruben Collett presidente dell’Associazione “A.I.V.A.vuole garantire supporto
psicologico ai pazienti e supportare la ricerca”.
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LA ASL TOSCANA NORDOVEST

«S1 a suicidio assistito
per paziente 54enne»

I'accesso al suicidio medical-
mente assistito della donna di
54 anni, toscana, completamente pa-
ralizzata a causa di una sclerosi mul-
tipla progressiva, e che aveva rifiuta-
to la nutrizione artificiale: secondo
alcune notizie circolate ieri, la Asl To-
scana nordovestha dato parere favo-
revole. «E la prima applicazione del-
lanuovasentenza della Consultache
ha esteso il concetto di “trattamento
disostegnovitale”» afferma trionfan-
te l'associazione Luca Coscioni a cui
si era rivolta tempo fala donna e che
neavevareso notoil caso un mese fa.
LAzienda sanitaria, ha
argomentato l'asso-
ciazione, «<ha comuni-
catoil suo parere favo-
revole: la donna pos-
siede tutti e 4 i requi-
siti previsti dalla sen-
tenza 242/2019 (Cap-
pato/Dj Faba) per po-
ter accedere legal-
mente al suicidio me-
dicalmente assistito in
Italia. Da oggi se con-
fermera la sua volon-
ta, potra procedere a
porre fine alle sue sofferenze. La
Commissione medica dell'Azienda
sanitaria ora aspetta disapere le mo-
dalita di esecuzione - il termine non
écasuale, ndr-eil medicosceltodal-

SSi sarebbe sbloccato l'iter per

la donna, in modo daassicurare - se-
condol'associazione - “il rispetto del-
la dignita della persona”».
Ladonna avevainviatolarichiesta di
verifica delle sue condizioni il 20 mar-
z0 scorso €, a causa del diniego op-
posto, aveva diffidato I'Asl, il succes-
sivo 29 giugno, allarevisione della re-
lazione finale con particolare riferi-
mento alla sussistenza del requisito
del trattamento di sostegno vitale, es-
sendototalmente dipendente dall’as-
sistenzaditerze persone eavendori-
fiutato la nutrizione artificiale con la
Peg ritenendola un accanimento te-
rapeutico. Ora la revisione del pare-
re della Asl «& avvenuta - rileva I'as-
sociazione - alla luce della recente
sentenza della Corte costituzionale
135del 2024 che ha estesol'interpre-
tazione del concetto di “trattamento
disostegnovitale”»:finoa quest'ulti-
masentenza, |'Azienda sanitaria «<non
riconoscevala presenza di questore-
quisito, in quanto equiparava il rifiu-
to della nutrizione artificiale all'as-
senza del “trattamento di sostegno
vitale”». «La signora - dichiara I'av-
vocato Filomena Gallo, segretaria na-
zionale dell'associazione Coscioni,
difensore e coordinatrice del collegio
legale della 54enne - dopo mesidiat-
tesaesofferenze, conil rischio dimo-
rire in modo atroce,
potra decidere con il
medico di fiducia

La donna, affetta da
sclerosi multipla
progressiva, €
completamente
paralizzata, aveva
rifiutato la
nutrizione artificiale.
«E il risultato della
nuova sentenza
della Consulta»

quando procedere»,
Si concretizzano in
ogni caso le preoccu-
pazioni che le associa-
zioni avevano espres-
so sulla pronuncia
della Consulta. Alla
soddisfazione per la
chiusura espressa ri-
spetto a tutte le que-
stioni sollevate daile-
gali dell'associazione
Coscionisulfine vita, in particolare la
negazione dell'esistenza diun diritto
assoluto a decidere come e quando
morire che scongiura il rischio di in-
durre alla morte persone fragili de-
presse ed emarginate, era stata infat-
ti considerata «gravissima», come sot-
tolineato daPro Vita & Famiglia, «I'in-
terpretazione sulla definizione di
“trattamenti disostegno vitale™», per-
ché include «anche pratiche di assi-
stenza sanitaria alla persona non a
diretto supporto delle funzioni vitali
dibase». Insostanza, continuava Pro
Vita, «aumenta il numero di casi in
cuisipotraaiutare una personaasui-
cidarsi, velocizzando la tragica deri-
va eutanasica che la Consulta ha
inaugurato con la sentenza 2019 sul
caso Dj Fabo». Quello che nel caso
toscano e effettivamente avvenuto.
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Dagli ospedali
alle cliniche private
primari in fuga
dalla sanita pubblica

Scelte legata ai limiti di eta, al peso della burocrazia e della politica
che non guarda ai meriti, ma la sconfitta piu grave & I'uscita dei 5Oenni

diCarlo Picozza

Sempre piu povera di medici, infer-
mieri e tecnici; sempre pit matri-
gna con i malati. E la sanita pubbli-
ca, con attese cosi lunghe che ri-
schiano di uccidere chi non hai sol-
di per farsi curare in intramoenia o
dai privati; ridotta, spesso com’e, a
uno snodo per il rinvio a questi ulti-
mi delle stesse prestazioni salvavi-
ta. E contro la carenza di personale,
da anni, si dibatte se trattenere in
corsia i medici over 70. Ora & possi-
bile fino a 72 anni, con retroattivita
dal primo settembre 2023, maidan-
ni si sono gia consumati. Intanto,
stuoli di clinici fuoriclasse sono or-
mai fuori dagli ospedali: in pensio-
ne, emigrati all’estero (nei Paesi del
Golfo, in particolare, dove gli stipen-
di sfiorano i ventimila euro) o fuggi-
ti verso le cliniche. Altri stanno per
levare le tende. A 50 anni o giu di [i.
Ed e la sconfitta pit1 cocente. Negli
ultimi tempi, se ne sono andati i mi-
gliori; i clinici che ci invidiano nel
resto dell'ltalia e non solo. Allo scoc-
care dei 70, hanno lasciato il Servi-
zio sanitario, alla volta dei privati, il
cardiochirurgo Francesco Musume-
ci, I'otorinolaringoiatra Angelo Ca-
maioni, 'urologo Michele Gallucci,
I'aritmologo Massimo Santini, il chi-
rurgo vascolare Nicola Mangialardi,
il chirurgo toracico Massimo Martel-

li, il dermatologo Aldo Morrone, il
chirurgo oncologo Titta Grassi, solo
per fareinomi piti noti. Alcuni-ed &
la criticita pit grave - non hanno
aspettatoi70 anni per mollare gli or-
meggi dal pubblico, “in fuga dalla
burocrazia che soffoca, dalla politi-
ca che favorisce i clienti e mortifica
le professionalita”. Carlo Eugenio
Vitelli, che al San Giovanni dirigeva
ildipartimento di Chirurgia genera-
le, quattro reparti, quasi 500 tra me-
dici, infermieri e tecnici, ha trovato
ridosso nella clinica Madonna del
Rosario: «Troppe carte e poca atten-
zione al malato nel pubblico; e si sa
da anni che ci saremmo trovati a
corto di medici: ora si corre ai ripari
nel modo sconsiderato di sempre».
Molto primadella pensione, a 50 an-
ni, anche Graziano Pernazza che Vi-
telli chiamo a dirigere la Chirurgia
robotica, promessa nazionale nella
sua specialita, ha fatto rotta sui pri-
vati, al San Carlo di Nancy, proprio
quando, con lui, I'ospedale pubbli-
co era diventato un riferimento na-
zionale per I'alta chirurgia mininva-
siva addominale: al pancreas, allo
stomaco, al colon retto. E la fuga dei
Pernazza e dei Vitelli che dovrebbe
allarmare. Giovani ma gia punti di
riferimento, che il Servizio sanita-
rio lascia andar via, insalutati ospi-
ti. «Ho scelto i privati - spiega il pri-
mo - non per beneficiare di una re-

munerazione piualta ma peril disa-
gio e le difficolta che, nella sanita
pubblica, la politica e la burocrazia
frappongono alla salute dei mala-
ti». Gli stessi motivi del suo ex diret-
tore, Vitelli, collega e amico.

Vitelli, Pernazza e non solo. Han-
no lasciato il Servizio sanitario re-
gionale i neurochirurghi Massimi-
liano Neroni e Alessandro Rustia. Il
primo, con esperienza e padronan-
za di tecniche innovative, ora lavo-
ra con pil privati; il secondo, giova-
ne di talento, &€ emigrato in Germa-
nia dove dirige un reparto di Chirur-
gia. Anche il radiologo Marco Minet-
ti, che aveva varato il servizio di
Neuroradiologia interventistica al
San Giovanni, € approdato al Nostra
Signora della Mercede. Come Fabri-
zio Montagnese, gastroenterologo
ed endoscopista di vaglia, che dal
Nuovo ospedale dei Castelli si & tra-
sferito a Villa Mafalda. Stessa rotta
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ha battuto Nicola Bollea, medico
abile e intuitivo, perduto ormai dal-
I'area delllEmergenza pubblica. 11
Servizio sanitario regionale siimpo-
verisce. Sembra non esserci spazio
perl’esperienza, le capacita diagno-
stiche e terapeutiche, la dedizione
al lavoro e ai malati di tanti che, al-
I’eccellenza delle prestazioni, asso-
ciano I'ascolto dei pazienti e la ten-
sione a trasferire saperi e tecniche
ai colleghi. Contro le liste di attesa
lunghissime, i governatori, France-
sco Rocea incluso, chiedono alle cli-
niche in convenzione di mettere a
disposizione le agende e, intanto,
dalla porta centrale, continua I'eso-
do dei professionisti della salute.

“Non lo facciamo
per soldi, ma per le
nostre professionalita
mortificate”

A A

T

B

Una volta centralizzati a livello re-
gionale gli appuntamenti per visite,
esami diagnostici e interventi, ci si
rendera conto che il privato accredi-
tato eseguira, a parita di ore, un nu-
mero di prestazioni largamente pit
alto di quello assicurato dai centri
pubblici. E 1a lentezza di questi ulti-
mi continuera a funzionare da vola-
no per i privati, con buona pace de-
gli assistiti in genere e dei malati in
particolare.

Il chirurgo Vitelli
“Troppe carte
e poca altenzione
al malato”
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Lintervista

Mangialardi “Non cacciate noi 70enni prontiadare unamano”

«Neanche da medici volontari ci &
stato permesso di restare negli
ospedali pubblici una volta
doppiatalaboa dei settant’anni;
cosi, perd —con i colleghi in campo
allumicino — il Servizio sanitario
regionale sara sempre pitt
inefTiciente, sofferente, pit1 avaro
di prestazioni e qualita
assistenziale versoi pazienti,
soprattutto quelli meno abbienti».
Anche Nicola Mangialardi, gia
primario della Chirurgia vascolare,
prima al San Filippo Neri poi al San
Camillo, ora opera in un centro
privato non accreditato, la clinica
Pio XI, la stessa che, prima di aprire
le sue corsie ai degenti, fece da set
al film di Luigi Zampa, “ 1l medico
della mutua”, con Alberto Sordi
nella parte del dottor Guido
Tersilli.

Professor Mangialardi, lei &
stato trai promotori, con
Francesco Musumeci, Angelo
Camaioni e altri primari, della
proposta di allungare di almeno
due anni oltre i settanta, la
permanenza in servizio dei camici
bianchi, su base volontaria e

d’accordo conle Regioni: &
soddisfatto dellalegge?
«Nondel tutto: lanorma proposta
dal ministro Schillaci, che consente
ai medici che hanno compiuto 70
anni dopo il primo settembre 2023,
direstare in servizio per un altro
biennio, & un passo avanti per
tentare di arginare la carenza dei
colleghi nella sanita pubblici, ma
occorre ben altro perrisolvere le
criticita del Servizio sanitario
nazionale e regionale».

Cos’altro?
«[nnanzitutto, bisognerebbe
accelerare le procedure per
I'assunzione di medici e infermieri
e, contemporaneamente, dovrebbe
essere loro garantita una
remunerazione adeguata,
sufficiente, ciog, aridare smaltoe
attrazione al lavoro nelle corsie
pubbliche a tutto vantaggio del
fabbisogno di salute dei pazienti;
occorre, per cio, superare le
timidezze e, con audacia, ricorrere
asoluzioni, sia pure congiunturali,
come il recupero del lavoro dei
mediciin pensione, per tamponare
la falla della carenza di personale e,

CHIRURGO
NICOLA

i MANGIALARDI
) PRIMARIO

Possiamo tamponare
le falle, ma bisogna
accelerare le nuove

assunzioni
egarantire redditi
adeguati

' Y
¥/
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con questa, le criticita maggiori che
sirisolvono a danno dei malati».
Lei, che in pensione & andato
prima del settembre 2023, non
rientra nel novero di quanti
potranno restare nel Servizio
sanitario...
«E cosi,ameno che non
intervengano emendamentio
modifiche dellalegge, che
consentanoa quanti comeme—e
non siamo pochi —di poter
rientrare per dare una mano, su
base volontaria, ai colleghi piti
giovani che sisobbarcano carichi di
lavoro, a volte, al limite della fatica
umana; anche perché
I'orientamento della giunta
regionale di mettere in campoil 17
per centoin pittdi personale,
compresiicolleghi iscritti al quarto
annodi specializzazione, potrebbe
avvantaggiarsi del tutoraggio
nostro a beneficio della formazione
dei pit1 giovani e, alla fine, degli
stessi degenti».
—carlo picozza

[T —
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La Regione

Roccaresta
alla Sanita
Salvini “Da me
soldi al Lazio”

»a pagina 2
ALLA PISANA

27/07/2024

Roccasitiene la sanita
Salvini “Dal mio ministero
miliardi alla Regione”

Il governatore smentisce le voci su un suo abbandono della delega
la partita dei Forzisti per avere piu peso irrita anche la premier Meloni

di Marina de Ghantuz Cubbe

All'interno del consiglio regionale
Forza Italia torna a fare numero.
Fuori, intanto, si alzano le barrica-
te. La partita tra gli azzurri che chie-
donodi contare di pit1 nella maggio-
ranza di centrodestra che guida la
Regione Lazio e il resto della coali-
zione, non & affatto finita.

Anche la premier Giorgia Melo-
ni, raccontano fonti di centrode-
stra, sarebbe irritata perla situazio-
ne che i forzisti hanno creato in
questi giorni: lo strappo in Aula fa-
cendo mancare il numero legale, le
assenze in giunta, le pressioni sul
governatore Francesco Rocca e so-
prattutto larichiesta di “riequilibra-
re” la giunta. Cioe di avere un asses-
sorato in pitl. In mattinata e stato il
leader della Lega Matteo Salvini a
suonare la tromba e aricordare, an-
che al presidente del Lazio, la «col-
laborazione notevolissima, a suon
di miliardi» da parte del ministero
alle Infrastrutture che il leader del-
la Lega dirige. «Mi spiace — ha ag-
giunto Salvini — che ci sia in maggio-
ranza qualcuno che cerca di rallen-

tare lattivita amministrativa della
Regione». La Lega, anche se & rima-
sta con un solo consigliere (Forza
Italia & passata invece da tre a set-
te), non cede di un millimetro. Non
vuole cedere assessorati.

Neache Rocca & minimamente in-
tenzionato a cedere e non ammette
ipotesi che depotenzino la sua posi-
zione: un comunicato stampa istitu-
zionale lanciato ieri pomeriggio
mentre il consiglio regionale era in
corso ha smentito le voci che lo ve-
drebbero abbandonare la delega al-
la Sanita in favore di Forza Italia. In
Aula Rocca non si e presentato (era
impegnato, spiega il suo staff, in ap-
puntamenti gia fissati con associa-
zioni che si occupano di autismo e

con diversi amministratori locali).
Il presidente & stato comunque
evocato dal capogruppo di Forza
Italia Giorgio Simeoni: «La politica
non & una parolaccia», ha detto ri-
spondendo a Rocca che il giorno
prima ha sottolineato di non essere
ricattabile proprio perché non vive
di politica. «Noi siamo Forza Italia,
cidavano per morti e invece siamo
al centro del centrodestra — ha ag-

giunto Simeoni — E vogliamo inci-
dere di piu sull’ottimo lavoro di
questa maggioranza». L'unica le-
ghista rimasta, Laura Cartaginese,
non ha proferito parola mentre il
Pd aspettala maggioranza al varco.

In particolare lunedi, quando do-
vrebbero riunirsi il coordinatore di
FI nel Lazio Claudio Fazzone, quel-
lo di FdI Paolo Trancassini e quello
della Lega Davide Bordoni. Gli az-
zurri al momento e nelle passate
riunioni (tre nell'ultimo mese), di
proposte concrete non ne hanno
fatte e dopo le dimostrazioni di for-
za, si aspettano un passo avanti da-
gli alleati e dal presidente. Se il ter-
70 assessorato proprio non si pud
fare, l'opzione potrebbe essere
quella di far avere pili deleghe im-
portanti ai due assessori gia in giun-
ta. Quella pii interessante per FI &
I'Urbanistica ora in capo al leghista
Pasquale Ciacciarelli.

—] P
B
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Altra ipotesi che circola e che po-
trebbe atterrare sul tavolo del pros-
simo incontro & una doppia vicepre-
sidenza dell’Aula (ora Forza Italia
in questa posizione ha gia Giusep-
pe Cangemi); ma anche la guida di
Cotral, i cui vertici non sono stati
ancorarinnovati da questa ammini-
strazione. In Fratelli d’Italia perd
c’e chi scommette che non ci saran-

Giorgio Simeoni
capogruppo F.I
“Ci davano per morti
noi vogliamo incidere
di piu sul lavoro
della maggioranza”

no grandi stravolgimenti in giunta.
Segno che le barricate sono alte da
tutte le parti, a difesa di Rocca e del-
le proprie poltrone.
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SOS SANITA

Le pagelle degli ospedali

Maglia nera per tempi di ricovero
al San Camillo dove servono fino a 30 ore
Seguono Tor Vergata, Campus e Umberto

27/07/2024

Pitt di 50 mila i pazienti rimasti «ostaggio»
nelle sale d'attesa dei Pronto Soccorso
Molti ci sono rimasti anche per 48 ore

1l Casilino quello con piu accessi
Nello scorso anno sono stati 77.892
Secondo il Gemelli con oltre 55 mila

eee Attese infinite nei Pronto Soccorso del
Lazio e stavolta la conferma arriva dal Pro-
gramma regionale di valutazione. Per un
ricovero si arriva ad aspettare anche 30 ore.

Shraga a pagina 19

SOS SANITA
Maglia nera al policlinico Tor Vergata, seguono la strutture di Frascati e Anzio-Nettuno

Pronto soccorso
La pagelladelle attese

Oltre 50.000 pazienti sono rimasti in «ostaggio» nelle astanterie per 48 ore

ANTONIO SBRAGA

sss Nel 2023 ben 54.083 pa-
zienti sono rimasti «ostag-
gio» dei Pronto Soccorso la-
ziali con una permanenza
nelle astanterie di oltre 48
ore: 44.090 quelli in attesa
del ricovero in un reparto
di degenza (o del trasferi-
mento in un altro ospeda-
le) e i restanti 9.993 «astan-
ti» tra le corsie del Ps per
almeno due giorni prima
di essere dimessi.

Sono queste alcune delle
cifre che emergono dal Pro-
gramma regionale di valu-
tazione degli esiti degli in-
terventi sanitari (Prevale),
che lo scorso anno ha regi-
strato un milione e 400 mi-
la accessi nei Ps del Lazio,
dicuiil 5.28% in codice ros-
so d’emergenza, il 18.97%
d’'urgenza, i139.63 d'urgen-
za differibile, il 33.28%
d’urgenza minore, il 2.71%
di non urgenza e il restante
0.12% non eseguito dopo il

triage. Mentre la «propor-
zione di abbandono del Ps
prima della visita medica»
da parte del paziente ha
una media regionale del
4.85%. Triplicata, pero, nel-
la struttura che risulta ma-
glia nera non solo per gli
abbandoni, ma anche per
le pilt lunghe durate delle
attese e delle permanenze:
il policlinico Tor Vergata
(Ptv). Nel quale la propor-
zione di abbandono schiz-
za, infatti, al 12.15%. Il Ptv e
seguito nella flop-5 dai Ps
di Frascati (11.80), An-
zio-Nettuno (9.81),
Sant’Andrea (8.92) e
Sant’Eugenio (8.40). Ma il
Ptv figura anche sul mesto
podio della «mediana dei
tempi di attesa» di tratta-
mento, con quasi due ore
(un’ora e 56 minuti per la
precisione). Quasi il dop-

pio della media regionale,
che e stata di 48 minuti. Il
Ptv ha raddoppiato anche
la media di permanenza
dei pazienti nel 50 Ps del

Lazio prima di essere di-
messi: 6 ore e 16 minuti a
fronte di una mediana la-
ziale di 3 ore e 17 minuti.
Ma sono rimasti oltre le 5
ore anche i pazienti del
Sant’Andrea (5 ore e 59 mi-
nuti) e del Gemelli (5.21) e
hanno sforato le 4 ore sia al
Pertini (4 ore e 49 minuti)
che all'Umberto 1 (4.20).
Mentre il 90.34% dei pa-
zienti dimessi dai Ps ha avu-
to una durata della perma-
nenza minore alle 12 ore,
I'8.17% trale 12 ele 48 ore e
1'1.48% oltre le 48 ore. Poi
ci sono i pazienti che il
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Pronto Soccorso ha valuta-
to come bisognosidiricove-
ro o trasferimento. Nel
2023 sono stati 229.877 gli

accessi nei Ps che sono sta-
ti seguiti da ricoveri nei re-

parti o trasferimenti in altri

ospedali. Per questi pazien-

ti la mediana del tempo di

permanenza nel Ps e stata
di 13 ore e 26 minuti: il
48.45% ha avuto una per-
manenza inferiore alle 12

ore, per il 32.37% la perma-
nenza in Ps é durata tra le
12ele 48 ore e perilrestan-
te 19.18% la permanenza
nelle astanterie e durata ol-
tre 48 ore.

In questo caso la maglia ne-
ra va al San Camillo-Forla-
nini, con una media di 30
ore e un minuto, ossia piu
del doppio della media re-
gionale (13 ore e 26 minu-
ti). Raddoppiata anche in

ILTEMPO
ROMA

questo caso sempre dal po-
liclinico Tor Vergata (29
ore e 11 minuti) oltre che
dal Pertini (27 ore e 48 mi-
nuti), il Campus Biomedi-
co (27.06) e I'Umberto 1
(26.37).

A primeggiare, invece, sul
numero degli accessi regi-
strati nel 2023 c’é un altro
policlinico del quadrante
sud-est della capitale, ma
non e il Ptv: e il Casilino.
Che lo scorso anno ha sca-
valcato anche i due piu
grandi policlinici, sia pub-
blico (I'Umberto I) che
I'altro privato-convenzio-
nato (il Gemelli) com’e an-
che la struttura di Via Casili-
na. La quale ha staccato gli
altri due policlinici con
uno scarto di oltre 20 mila
accessi. Il Casilino ha infat-
ti registrato 77.892 accessi,

raddoppiando cosi l'altro
primato regionale che van-
ta ormai da diversi anni:
quello del numero pit alto
dei parti nel Lazio (nel
2023 haregistrato 4.688 na-
scite).
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A Napoli una rete per i minori fragili
Le terapie? Sono arte, musica e teatro

ANTONIO AVERAIMO
Napoli

Itre mille bambini e
O ragazzi napoletani
malati, con disabilita

e arischio esclusione socia-
le, hanno potuto e potranno
ancora sperimentare gli ef-
fetti benefici della terapiari-
creativa Dynamo, basata su
una convinzione di base: la
vera cura per i piccoli mala-
ti & ridere, e la medicina &
l'allegria.

Eil progetto, di durata trien-
nale e partito nel maggio
2023, portato avanti dalla
Fondazione Dynamo camp
Ets in collaborazione con la
Fondazione Cassa depositie
prestiti (Cdp). Con un obiet-
tivo ben preciso: realizzare
anche a Napoli, come in al-
tre citta italiane, un Dynamo
city camp, ovvero «uno spa-
zio fisico, permanente e gra-
tuito» capace di offrire ai pic-
coli napoletani in condizio-
ne di fragilita la propria te-
rapia a base di teatro e mu-
sica, circo, attivita sensoria-
li e laboratori di arte.

Nei giorni scorsi, le due fon-
dazioni hanno fatto il bilan-
cio del primo anno di attivi-

ta nel capoluogo campano.
Il progetto partito l'anno
scorso ha goduto del soste-
gno del Comune di Napoli,
che ha offerto i locali della
Casa della socialita per il
Dynamo city camp estivo
iniziato a giugno e ancora in
corso. I principali destinata-
ri delle attivita portate avan-
tinel corso dell’ultimo anno
a Napoli dalla Fondazione
Dynamo camp Ets e dalla
Fondazione Cdp sono stati i
bambini con gravi patologie
e, com'e nella tradizione del-
la terapia ricreativa Dynamo,
anche i loro fratelli, le loro
sorelle e i loro genitori. Nel-
la rete locale che si & creata
nei primi dodici mesi del
progetto ci sono anche quat-
tro ospedali cittadini, alcuni
dei quali ospitano piccoli
malati di cancro: il Pausili-
pon, il Santobono, il Carda-
relli e 'Azienda ospedaliera
universitaria Vanvitelli.

Le due fondazioni hanno
potuto  contare anche
sull'appoggio di alcune as-
sociazioni del Terzo settore
napoletano, soprattutto per
la parte che riguarda i mino-
ri con disabilita e quelliari-
schio esclusione sociale. Lo

staff impegnato nelle attivi-
ta & composto da 20 perso-
ne, molte delle quali sono
del posto. Sono stati forma-
ti anche 15 operatori e vo-
lontari, soprattutto in fun-
zione del camp estivo in cor-
so, dove sono affiancati dal-
lo staff senior.

«Grazie a Fondazione Cdp
per il sostegno nello svilup-
po dei programmi di Dyna-
mo camp sul territorio a be-
neficio di bambini fragili e
delle loro famiglie - dice Ma-
ria Serena Porcari, ceo di
Fondazione Dynamo camp
Ets -. Insieme abbiamo
l'obiettivo direalizzare il pri-
mo Dynamo city camp per-
manente nella citta di Napo-
li, un luogo accessibile e in-
clusivo, che sia di supporto
in modo gratuito alle fami-
glie dei piu fragili. Quest’an-
no abbiamo posto le basi co-
struendo una rete sul terri-
torio, lavorando con associa-
zioni radicate e coinvolgen-
do e formando staff indivi-
duato localmente. Abbiamo
trovato una grande acco-
glienza. Grazie anche al Co-
mune e all'assessora alle Po-
litiche giovanili, Chiara Mar-
ciani, per averci ospitato al-
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la Casa della socialita, cre-
dendo nel nostro progetto».
Dal 2007, Dynamo camp of-
fre gratuitamente program-
mi di terapia ricreativa
Dynamo a bambini e ragaz-
zi affetti da malattie gravi o
croniche, disturbi del neuro-
sviluppo e condizioni di di-
sabilita. Le attivita si svolgo-
no presso Dynamo camp e,
attraverso i Dynamo pro-
grams, in strutture ospeda-
liere, associazioni, case-fa-
miglia e nei Dynamo city
camp presenti in alcune del-
le principali citta italiane,
durante 'estate o lungo l'in-
tero arco dell’anno. Linizia-
tiva fa parte del SeriousFun
Children’s Network di camp
fondati nel 1988 dall’attore
Paul Newman, attivi in tutto
il mondo.

______ IL PROGETTO

Dynamo Camp e
Fondazione Cdp
hanno aperto da

un anno uno spazio
dedicato ai bambini
con disabilith, malati
o emarginati ¢ alle
loro famiglie: in corso
il centro estivo,

in collaborazione

con Comune, ospedali
& associazioni

Un'opera-
trice e un
ospite del
“Dynamo
city camp” di
Napoli.
Partito nel
maggio dello
SCOrso anno,
il progetto
ha una
durata
triennale






