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“Un provvedimento approvato per puro scopo
di propaganda in vista delle elezioni europee,
con misure che non giustificano la
decretazione d’urgenza e per le quali manca
spesso la copertura economica e in cui si
rimanda ampliamente a futuri decreti
ministeriali”. Così Cgil nazionale e Fp Cgil in
audizione in Senato, presso la Commissione
Affari sociali, sanità, lavoro pubblico e privato, previdenza sociale, sul
disegno di legge 73/2024 che contiene le misure messe a punto dal ministro
della Salute Schillaci per contrastare il fenomeno delle liste d’attesa
sanitarie. Il testo (relatore Ignazio Zullo, FdI), licenziato dal Consiglio dei
ministri il 4 giugno, “scade” il 6 agosto. Confederazione e Categoria nella
memoria depositata in Commissione sottolineano che “nulla di quanto
contenuto nel testo pare giustificare la finalità dello strumento legislativo
previsto dall’articolo 77 Costituzione’, visto che “si tratta per lo più di misure
di monitoraggio, vigilanza e controllo o di misure già previste o non vietate e
in parte già utilizzate nel nostro ordinamento, o di carattere
programmatorio. Misure - aggiungono - spesso prive di copertura
economica e ricche di rinvii a futuri decreti ministeriali, da cui si conferma
l’assenza dei criteri di necessità e urgenza che giustificano l’uso del decreto-
legge”. Per questi motivi, ritengono “difficile escludere che il provvedimento
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sia stato approvato dal Cdm del 4 giugno per puro scopo di propaganda
elettorale, con la continua promessa di abrogazione delle previsioni vigenti
in materia di tetto di spesa che però non è presente nel testo, mentre ancora
una volta si affronta la carenza di personale facendo lavorare più chi è in
servizio anzichè aumentare gli organici”.
Più sfumata la posizione di Ugl: secondo il segretario generale Paolo Capone
«la sanità pubblica nazionale necessita di investimenti importanti, in termini
finanziari, professionali e organizzativi. Bisogna, inoltre, valorizzare gli
elementi positivi derivanti dalla sinergia fra il pubblico e il privato, avendo
sempre riguardo all’erogazione dei livelli essenziali delle prestazioni. Con
riferimento alle misure previste nel decreto-legge 73/2024, l’istituzione di
una Piattaforma nazionale delle liste di attesa, è utile in quanto aiuta a
rendere più efficiente il sistema. L’istituzione di un Organismo di verifica e
controllo sull’assistenza sanitaria, è condivisibile, ma è auspicabile
l’individuazione di momenti di confronto stabili con le organizzazioni
sindacali». Inoltre, il potenziamento dell’offerta assistenziale in relazione
alle visite diagnostiche e specialistiche, che prevede l’apertura anche nei
giorni di sabato e di domenica e l’orario prolungato, «andrebbe reso più
cogente, attraverso l’introduzione di una percentuale minima di prestazioni
aggiuntive erogate». Infine, il superamento del tetto di spesa per
l’assunzione di personale sanitario, «chiesto da tempo dall’Ugl - sottolinea
Capone - si rende necessario per coprire le carenze di organico, anche
nell’ottica del rafforzamento dei servizi della medicina territoriale, in linea
con gli obiettivi indicati nel Piano nazionale di ripresa e resilienza».
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La posizione di garanzia del capo dell’équipe
chirurgica non è limitata all’ambito
strettamente operatorio, ma si estende al
contesto post operatorio, giacché il momento
immediatamente successivo all’atto chirurgico
non è avulso dall’intervento operatorio. Lo ha
stabilito la Cassazione (sentenza n. 13375/2024
) che ha respinto il ricorso contro la pronuncia
della Corte di appello di Salerno, che aveva confermato la sentenza resa dal
locale Tribunale nei confronti di un ginecologo, ritenuto responsabile del
reato di omicidio colposo di una puerpera (alla quinta gravidanza), deceduta
presso un ospedale di Salerno a seguito di una emorragia da atonia uterina.
La sentenza della Cassazione
I giudici di merito avevano contestato al medico la gestione e il monitoraggio
della fase iniziale del puerperio, ovvero di non avere accuratamente
monitorato le condizioni cliniche della paziente (pressione arteriosa,
frequenza cardiaca, contrazione dell’utero, livelli di emoglobina nel sangue)
che avrebbero consentito una precoce diagnosi dell’atonia uterina e
dell’emorragia post partum e, in tal modo, impedito la progressione infausta
della patologia. Mentre i difensori del medico avevano sostenuto che
quest’ultimo, dopo aver eseguito il monitoraggio post operatorio, aveva
affidato la paziente al ginecologo di turno, dimodoché il Tribunale e la Corte
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di appello avrebbero dovuto applicare il principio dell’affidamento per cui
risponde dell’errore o dell’omissione solo colui che abbia in quel momento la
direzione dell’intervento o che abbia commesso un errore riferibile alla sua
specifica competenza medica, “non potendosi trasformare l’onere di
vigilanza in un obbligo generalizzato di costante raccomandazione al
rispetto delle regole cautelari e di invasione negli spazi di competenza altrui”
(Cass. Sez. IV, sentenza n. 306206 del 2019).
Tesi che non ha colto nel segno. La Suprema Corte ha ribadito
l’orientamento secondo il quale il chirurgo ha un obbligo di sorveglianza
sulla salute del soggetto operato anche nella fase post-operatoria (ex multis,
Cass. Sez. IV, sentenza n. 12275 del 2005 che ha riconosciuto la
responsabilità per il reato di omicidio colposo dei componenti l’équipe
chirurgica, colpevoli di aver fatto rientrare il paziente nel reparto dopo
l’intervento, anziché sottoporlo a terapia intensiva, sottovalutando elementi
significativi, quali l’incremento progressivo della pressione arteriosa e della
frequenza cardiaca, che rendevano prevedibile una insufficienza
respiratoria). Ciò – prosegue la Cassazione- in considerazione del fatto che le
consulenze tecniche ( anche difensive), richiamate dai giudici di merito,
hanno invero evidenziato come la fase del post partum debba essere oggetto
di attento monitoraggio da parte del personale sanitario, “essendo tale
attività di controllo precipuamente volta a rilevare, con tempestività, proprio
i sintomi dell’emorragia post partum […] responsabile del 30% di tutte le
cause di morte materna”.
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Più volte ho scritto su questo sito dei misteri
che avvolgono il destino del Ccnl dell’Area
delle Funzioni locali, all’interno della quale è
presente la sezione dedicata ai 5.000 dirigenti
professionali, tecnici e amministrativi del Ssn.
In particolare,il 3 giugno ho cercato di
ricostruire il percorso dell’integrazione della
efficacia dell’ipotesi contrattuale,
sottolineando, tra l’altro, come a mio parere il
percorso sia appesantito impropriamente per
una lettura unilaterale dell’art. 47, comma 4, del decreto 165/2001 da parte
del Mef. Ricordo che la Preintesa venne siglata l’11 dicembre 2023 e da allora
non si hanno notizie del parere del Governo che precede l’invio alla Corte dei
conti. La settimana scorsa Gianni Trovati due volte sul quotidiano del Sole 24
ore è intervenuto sulla questione e nell’articolo del 14 giugno ha ipotizzato le
ragioni dell’inspiegabile ritardo. Sembra che ci sia una “contrarietà dei
vertici della presidenza all’art. 22 del testo: quello che disciplina le tutele per
chi ha formalmente intrapreso il percorso di transizione di genere”.
Ora, a me pare che la spiegazione sia del tutto pretestuosa e potrebbe
depistare rispetto ad altre criticità. Riguardo alla transizione di genere è
inconcepibile che possa costituire un ostacolo per la firma definitiva per due
motivi, uno di merito e l’altro di metodo. Per il primo aspetto va detto che la
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clausola contestata non comporta alcun onere finanziario e non contrasta
con alcuna norma legislativa, per cui la contestazione - sempreché sia
davvero questo l’oggetto del contendere - rientrerebbe nella sfera della
morale e dei pregiudizi ideologici, credibilmente tardivi, e sarebbe davvero
gravissimo. Ancora peggio se le considerazioni si fanno sul metodo, perché
questa norma contrattuale - come ha puntualmente ricordato Trovati - è
presente in tutti i cinque precedenti contratti collettivi già in vigore. Si può
anche dettagliare che per tre volte la rubrica dell’articolo è “Transizione di
genere” (art. 21 FC, art. 41 Sanità, art. 21 IR), una volta è “Identità alias in
percorsi di affermazione di genere” (art. 28 FL) e, infine, nell’Area della
Sanità la norma viene denominata “Accordo in attuazione della legge n.
164/1982” (art. 17). E questo titolo è anche quello dell’art. 22 del contratto
sospeso e il testo della clausola è assolutamente identico a quello della
dirigenza sanitaria in vigore dal 24 gennaio. Ed è talmente uguale che, per
via del solito copia e incolla, per il dirigenti Pta vengono fatti due riferimenti
del tutto fuori luogo: tabelle di turno orari esposte negli spazi comuni,
nonché divise di lavoro.
Per completezza provo a riassumere la tematica del presunto oggetto del
contendere. Per il comparto sanità nel 2022 si trattava di una norma
totalmente nuova mutuata da quella del contratto delle Funzioni centrali.
Come la sostanzialmente omologa norma del Comparto, l’art. 17 della
dirigenza sanitaria – come detto, in vigore da cinque mesi - è una
manifestazione di sensibilità rispetto a un aspetto che venti anni fa sarebbe
stato completamente ignorato e, forse, deriso. Questi articoli trattano,
infatti, per la prima volta il tema della transizione di genere – anche se
questa denominazione è presente nella rubrica dell’articolo solo nel Ccnl del
comparto - e dà la possibilità ai dirigenti sanitari che stanno affrontando un
percorso di transizione di genere ai sensi della legge citata nel titolo, di poter
usare il nome di elezione indipendentemente da quello che c’è scritto sui
documenti. Riguardo alla terminologia, nondimeno, nella Preintesa dell’Area
Sanità del settembre 2023 la norma era titolata “Transizione di genere”,
come per il Comparto, ma nel testo definitivo a qualcuno evidentemente non
è piaciuta e si è optato per un titolo più anonimo. Il riferimento fatto dall’art.
17 a “quanto previsto dall’art. 55-novies del d.lgs. 165/2001” riguarda
l’obbligo di usare cartellini identificativi o targhe da apporre presso la
postazione di lavoro. Diverso invece il discorso per i documenti che hanno
rilevanza strettamente personale e “ufficiale” come la busta paga, la
matricola, i sistemi di rilevazione o lettura informatizzata della presenza che
essendo legati al documento di identità, saranno collegati ancora a quello. Si
avrà, di conseguenza, una carriera con uno pseudonimo e una carriera reale
inscindibilmente legate e gestite contemporaneamente.
Dato atto che il riconoscimento del nome di elezione anche a livello di
contrattazione collettiva è sicuramente importante, i contenuti di queste



clausole contrattuali sono troppo innovativi per poter fare qualsiasi
commento e solo il tempo e le prassi introdotte diranno come è stata (o non
è stata) applicata. In correlazione all’art. 17 citato va letta la dichiarazione
congiunta n. 4.
Tornando all’inaccettabile ritardo del Ccnl dell’Area delle Funzioni locali, si
deve, dunque, ritenere che le ragioni dello stallo siano altre, magari soltanto
e banalmente legate a ragioni di cassa, così spesso utilizzate in modo
surrettizio per ritardare l’impatto finanziario dei rinnovi. Vedremo se nel
Consiglio dei ministri del 20 giugno si riuscirà a capire cosa sta succedendo.
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In Italia, il carcinoma polmonare rappresenta
la più frequente causa di morte oncologica,
con 34.000 nuovi decessi all’anno. A contrasto
di questo tumore però, negli ultimi anni si
sono registrati importanti progressi nella
chirurgia e nelle terapie farmacologiche, che
hanno permesso - anche grazie alla
prevenzione primaria, in primis la lotta al
tabagismo - di aumentare significativamente
le aspettative di sopravvivenza dei pazienti. Ma
il successo dei trattamenti è legato alla precocità della diagnosi. Ed è per
questo motivo che l’implementazione di un programma strutturato di
screening polmonare deve rappresentare una priorità nell’ambito degli
interventi e delle politiche di sanità pubblica.
Per contribuire a un dibattito aperto sul tema, C.R.E.A. Sanità ha sviluppato,
con il contributo di Roche Italia, un innovativo modello che, per la prima
volta - integrando e aggiornando uno studio precedente - analizza anche
l’impatto di farmaci innovativi come l’immunoterapia, di recente
introduzione e offre una valutazione economica dello screening del cancro al
polmone, basata su evidenze di costo-efficacia, costo-utilità, impatto
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finanziario (budget impact). I risultati del modello stimano che l’attuazione
di un programma di screening nazionale nei pazienti ad alto rischio,
consentirebbe, grazie ad una diagnosi tempestiva, un incremento della
sopravvivenza dei pazienti screenati di 7,63 anni rispetto ai non screenati, a
fronte di una riduzione dei costi sanitari pari 2,3 mld di euro, in un orizzonte
temporale di 30 anni.
In termini finanziari, va previsto un investimento iniziale nel primo anno
(legato anche all’organizzazione dello screening) pari a circa 80 milioni di
euro, che sarebbe però più che compensato dai risparmi pari a circa 180
milioni di euro già al primo anno.
La presentazione dei risultati è stata l’occasione per dare vita a un dibattito
che ha coinvolto esperti clinici, economisti e istituzioni, con l’obiettivo di
stimolare un impegno condiviso per ampliare l’accesso allo screening al
polmone nel nostro Paese.
«Il modello elaborato dimostra che la promozione di uno screening della
popolazione ad alto rischio per il carcinoma polmonare è una politica di
sanità pubblica efficace ed efficiente che, purché adeguatamente promossa e
incentivata, risulta anche sostenibile da un punto di vista finanziario»,
spiega Federico Spandonaro, Professore aggregato Università degli Studi di
Roma “Tor Vergata” e Presidente Comitato Scientifico C.R.E.A. Sanità.
«Parallelamente alla lotta al tabagismo, è prioritario favorire l’accesso allo
screening ai soggetti ad alto rischio cioe fumatori o ex forti fumatori sopra i
50 anni. Le società scientifiche internazionali e la commissione europea
stanno già andando in questa direzione e raccomandano, per questi soggetti,
regolari Tac al torace a basso dosaggio di radiazioni intensità, per un
monitoraggio adeguato – dichiara la Giulia Veronesi, Direttrice del
Programma di Chirurgia Robotica Toracica presso l’Irccs Ospedale San
Raffaele – Quando il tumore al polmone viene diagnosticato e trattato in fase
precoce con chirurgia e farmaci si possono raggiungere tassi di
sopravvivenza a 5 anni intorno all’80%. Per questo, investire in un
programma strutturato di screening polmonare è oggi più cruciale che mai,
perché consente un guadagno di vita di oltre 7 anni a fronte di un risparmio
economico per il sistema sanitario nazionale».
«Mentre è ormai prassi consolidata fornire evidenze anche in termini di
costo-efficacia delle terapie, ci sono ancora pochi dati e analisi di questo tipo
sullo screening – commenta Francesco Perrone, Presidente Aiom –. Il
modello presentato oggi sul polmone è, per questo, molto interessante e ha il
potenziale per essere replicato e applicato ad altri screening oncologici,
fornendo uno strumento di grande valore per guidare le politiche sanitarie».
«Gli screening consentono di giocare d’anticipo sulla malattia e sulle
conseguenze. Per questo è fondamentale recuperare i ritardi accumulati
durante la pandemia. Una delle misure su cui Governo e Parlamento stanno
lavorando è lo smaltimento delle liste d’attesa, con un provvedimento



importante a favore dei diritti dei cittadini – ha dichiarato Ugo Cappellacci,
Presidente XII Commissione Affari Sociali della Camera dei Deputati – La
missione è, inoltre, quella di ampliare l’offerta di screening ad ambiti
prioritari come quello del tumore al polmone, grazie all’azione comune
avviata a livello europeo e che vede anche l’Italia protagonista. In
Commissione abbiamo svolto una serie di audizioni sul Piano Europeo
Contro il Cancro, da cui una volta di più, emerge che impiegare nuove
risorse a favore della salute non va considerato una spesa, ma il migliore
investimento e la migliore riforma che si possa attuare».
«Grazie a significativi investimenti in ricerca, mettiamo a disposizione dei
pazienti affetti da tumore al polmone farmaci immunoterapici e a bersaglio
molecolare in grado di agire fin dalle fasi precoci della malattia, dove
l’obiettivo può essere quella della cura. Per poter assicurare i benefici
associati a questi trattamenti, è prioritario effettuare una diagnosi quanto
più precoce e lo screening è uno strumento chiave. In questa prospettiva,
rinnoviamo la nostra volontà ad essere un partner di valore per il Sistema,
collaborando con tutti gli attori in campo affinché l’accesso a questa
strategia di salute pubblica così preziosa possa essere garantito - ha
concluso Federico Pantellini, Medical Lead Roche Italia – Il dibattito di oggi
si inserisce nell’ambito del programma LungLive, promosso da Roche per
ridefinire insieme il tumore al polmone, puntando su prevenzione primaria,
screening e innovazione terapeutica fin dalle fasi precoci di malattia».
Il modello. Il modello presentato fornisce uno strumento prezioso, se si
tiene conto del fatto che, tra tutti i tumori, quello al polmone è quello a
maggiore impatto per la Società: a livello mondiale l’onere raggiunge i 4.000
miliardi di dollari mentre in Italia è stato stimato un costo annuo di € 2,5
miliardi. E in un contesto di risorse limitate per le politiche pubbliche,
l’aspetto economico non può essere trascurato.
Assumendo di effettuare lo screening con frequenza biennale sulla
popolazione ad alto rischio (rappresentata dai soggetti di età compresa fra
50 e 79 anni con forte esposizione al fumo - più di 30 pack-year),
considerando un orizzonte temporale di 30 anni ed adottando, infine, un
tasso di risposta del 30%, il modello predisposto stima che sarà necessario
effettuare in media circa 460.000 LD-CTs annue (circa 360.000 a regime se
non si modificheranno significativamente le abitudini di fumo).
Il lavoro di ricerca condotto si è concentrato sulla modellizzazione delle
diverse possibili modalità alternative di effettuazione dello screening e
permette di modificare la popolazione invitata e aderente, la frequenza di
ripetizione dello screening e le opzioni di gestione dei casi in cui lo
screening effettuato non permetta una diagnosi certa. In aggiunta, una
particolare attenzione è stata dedicata alla descrizione dei percorsi
terapeutici ad oggi disponibili, prevedendo la possibilità di un loro
aggiornamento nel tempo.



Il lavoro è stato implementato con il supporto di un board scientifico
composto da: Giulia Veronesi, prof.ssa presso Irccs Ospedale San Raffaele;
Ferrara R., Ricercatore, Dip. di Oncologia Medica, Università Vita-Salute San
Raffaele; Graziano P., Dir. Unità di Patologia, Ist. di Ricerca “Casa Sollievo
della Sofferenza”.
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Il Lazio è la regione italiana con la maggiore
incidenza di Hiv. Secondo i dati dell’Istituto
superiore di sanità, nella Regione Lazio nel
2022 sono state notificate 293 nuove diagnosi
di Hiv, in oltre il 60% dei casi in fase avanzata,
per un’incidenza di 4.8 x 100mila residenti,
superiore alla media nazionale, che è di 3.2 x
100mila. L’incidenza si rivela ancora più
elevata nella città di Roma (5.2 x 100mila). Il Lazio e Roma sono
rispettivamente la Regione e la città con la maggiore incidenza in Italia: un
dato preoccupante, che però avvalora ancor più la sede capitolina della 16°
edizione di Icar - Italian Conference on Aids and Antiviral Research che si
tiene dal 19 al 21 giugno a Roma presso l’Università Cattolica del Sacro
Cuore.
Icar sarà un’occasione per approfondimenti scientifici, attività di
formazione, ma soprattutto un punto di partenza per lanciare nuove
proposte di servizi sul territorio, come avviene in molte città che sono
diventate Fast-Track Cities, ossia città che si occupano di raggiungere gli
obiettivi dell’Oms (95-95-95). Uno di questi potrebbero essere i check point
che erogano informazioni e test rapidi e avviano verso i centri infettivologici
specializzati laddove necessario. Invitato anche il sindaco Roberto Gualtieri,
la cui partecipazione sarà l’occasione per proporre l’obiettivo Zero Infezioni
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di Hiv e per promuovere l’ingresso della Capitale nel progetto Fast-Track
cities.
I Dati Hiv 2022 nel Lazio. In Italia oggi vi sono poco più di 140mila persone
che vivono con Hiv, di cui circa 10mila inconsapevoli del proprio stato di
infezione. Recentemente il Sistema nazionale di sorveglianza dell’Iss ha
contato poco meno di duemila nuove infezioni ogni anno; nel 2022 ha
riportato 1.888 nuove diagnosi, di cui il 58% di queste diagnosi in fase
avanzata di malattia. «I dati più recenti confermano la necessità di
diffondere maggiormente il test per poter intervenire quando si è ancora in
tempo per limitare le conseguenze dell’infezione – sottolinea la
professoressaAntonella Cingolani, copresidente Icar –. La terapia
antiretrovirale, infatti, permette alle persone con HIV di cronicizzare
l’infezione e di avere una qualità di vita simile alla popolazione generale.
Inoltre, se la terapia è assunta regolarmente, la viremia si può azzerare fino a
rendere il virus non trasmissibile, come sancito dall’equazione U=U,
Undetectable=Untrasmittable. Analizzando i dati regionali, emerge il
primato negativo del Lazio, dove l’incidenza delle nuove diagnosi per
100mila residenti è di 4.8, superiore al resto del Paese. In virtù delle sue
caratteristiche, il Lazio è da sempre una delle regioni con il maggior numero
di contagi, ma a differenza di altre aree, come la Lombardia, non è riuscito a
invertire il trend. Le cause possono essere diverse. Uno degli elementi
ancora carenti è la diffusione sul territorio di punti informativi, test rapidi,
strumenti di prevenzione anche al di fuori degli ospedali di riferimento. In
alcune città la diffusione di check point, spesso gestiti dalle associazioni, ha
sicuramente favorito la consapevolezza e incentivato un approccio più
completo alla prevenzione della trasmissione di HIV e delle altre malattie
sessualmente trasmissibili».
I risultati di milano “Fast track-city”. Il sindaco di Milano Giuseppe Sala ha
firmato l’adesione del Comune al progetto internazionale per la lotta all’Hiv
“Fast Track Cities” nel 2018. L’ingresso del capoluogo lombardo in questa
rete globale ha permesso di raggiungere risultati importanti, visto che
Milano era stata per anni la città con più casi di contagio in Italia. «Il calo di
nuove diagnosi in una metropoli come Milano, caratterizzata da una società
variegata e da realtà socioeconomiche assai diversificate, riveste un
profondo significato – sottolinea la professoressa Giulia Carla Marchetti,
copresidente Icar –. In questi anni, si sono diffusi servizi che permettono di
veicolare messaggi per la prevenzione e la cura dell’Hiv. I check point sul
territorio si caratterizzano per l’assenza di barriere e per la presenza di
‘peers’, dei pari, talvolta persone con Hiv, con cui l’utente può avere un
colloquio informativo sui rischi di contagio da Hiv e da infezioni
sessualmente trasmesse. In questi luoghi è possibile fare test rapidi e, se
necessario, essere indirizzati verso i centri infettivologici. Una città fast track
non si contraddistingue solo per i check point, ma anche per le iniziative sul



territorio, come i test e le informazioni portate ai diretti interessati senza
mediazioni nelle zone della movida. Una molteplicità di azioni che
permettono di diversificare gli sforzi per pervenire al risultato auspicato:
diagnosi precoci, avvio della terapia, riduzione dei contagi, secondo il
principio del ‘treatment as prevention’».
«Il check point milanese a cui hanno collaborato le varie associazioni della
Community con attività come test rapidi e poi anche con l’attivazione del
centro PrEP al di fuori del contesto sanitario sono stati elementi molto
importanti per favorire le diagnosi precoci – spiega Massimo Farinella,
copresidente Icar –. A Roma vi sono varie attività, ma il salto di qualità con
l’adesione al progetto fast track cities permetterebbe di sistematizzare e
implementare meglio le varie iniziative, anche quelle che si svolgono al di
fuori del contesto sanitario, permettendo anche una maggiore diffusione
della PrEP, Lo sforzo però deve essere collettivo e richiede l’impiego di
risorse: dietro a una fast track city c’è una rete di istituzioni che supporta le
attività di tutti i soggetti, centri clinici, associazioni e altri servizi community
based che operano attraverso una strategia pianificata per raggiungere gli
obiettivi Unaids».
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Le regioni hanno bisogno di più tempo per
realizzare pienamente i progetti a sostegno di
chi soffre di emicrania cronica, definita
malattia sociale dalla legge 81 del 14 luglio
2020. I 10 milioni di euro messi a disposizione
per il biennio 2023/2024 rischiano di non
essere utilizzati per ritardi burocratici e
rallentamenti nell’assegnazione delle risorse.
Così restano pochi mesi per implementare le piattaforme informatiche,
avviare i piani di formazione, creare i registri di patologia, stabilire i percorsi
terapeutici e assistenziali (Pdta) e le reti. E le Regioni chiedono quindi a gran
voce la proroga delle scadenze.
Il punto della situazione è stato fatto nel corso del dibattito moderato da
Angela Ianaro, presidente della Rete Interistituzionale Scienza & Salute e
professoressa di Farmacologia, già deputata nella scorsa Legislatura.
L’indagine
Nel corso del confronto è stata presentata l’indagine “Emicrania: progetti
innovativi di presa in carico” realizzata da Dini Romiti Consulting, con il
supporto non condizionante di AbbVie. Alcune Regioni (Lombardia, Liguria,
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Veneto, Lazio, Campania, Sicilia e Calabria) hanno condiviso le rispettive
difficoltà e aspettative nell’implementazione dei progetti sostenendo che
una proroga dei termini non solo consentirebbe il compimento delle attività,
ma darebbe anche ulteriori opportunità. I progetti potrebbero uscire dalla
fase di “sperimentazione” e diventare parte integrante dei percorsi regionali
di presa in carico dei pazienti cefalalgici a lungo termine.
L’onorevole Federico Mollicone, Presidente della VII Commissione
Istruzione, Scienza e Ricerca della Camera intervenendo all’incontro ha
ricordato che «la cefalea colpisce circa il 12% degli individui ed è la patologia
neurologica più diffusa nel mondo. La legge del 2020 ha sancito la cefalea
primaria cronica come malattia sociale e il governo Meloni ha dato piena
attuazione attribuendo alle Regioni capacità di spesa. L’obiettivo di
consapevolezza della popolazione e di superamento dello stigma legato
all’emicrania potrà essere raggiunto con il potenziamento di campagne di
comunicazione sin dalle scuole in grado di aumentare i livelli di prevenzione
e abbattere i costi diretti e indiretti sul servizio sanitario nazionale».
Anche le principali società scientifiche coinvolte nel progetto, Sin, Sisc e
Anircef, per bocca dei rispettivi presidenti Alessandro Padovani, Franco
Granella e Cinzia Finocchi, hanno auspicato un futuro impegno per questa
patologia, immaginando la creazione di un Tavolo di lavoro sull’emicrania in
seno al ministero della Salute allo scopo di proseguire quanto messo in
campo a oggi dalle Regioni, con un coordinamento nazionale.
L’Associazione Alleanza Cefalalgici, che da anni è al fianco dei pazienti e ha
contribuito ai principali riconoscimenti per i pazienti affetti da questa
patologia, ha proposto la creazione di una dashboard per monitorare i vari
progetti regionali che permetterebbe ai pazienti di essere informati sulle
iniziative a disposizione nelle rispettive Regioni ma anche di innescare fra le
Regioni una sana competizione. La presidente onoraria dell’Alleanza, Lara
Merighi, ha portato la sua testimonianza: «Cosa vuol dire avere mal di testa
tutti i giorni della nostra vita? Vuol dire avere una vita fatta di speranza che
la cura che stiamo facendo possa giovare al nostro male, una vita fatta di
rinunce e di privazioni, una vita passata nella paura che arrivi l’attacco in
attesa del dolore che toglie anche il respiro. L’emicrania è, ancora oggi,
ampiamente sottostimata. Eppure, secondo l’Oms è la terza patologia più
frequente. Bisogna continuare il percorso intrapreso con il riconoscimento
di patologia sociale e inserire la patologia nei Lea».
I progetti
Le Regioni in questi mesi non sono state ferme pur subendo i ritardi
strutturali. Alcune sono già avanti nella definizione di percorsi di presa in
carico per l’emicrania: si sono impegnate a realizzare un registro di
patologia per avere finalmente dati reali su accessi impropri al Pronto
soccorso o l’utilizzo di terapie farmacologiche.
Altre hanno puntato sul digitale con proposte di teleconsulto e televisita: la



Calabria sta addirittura validando una piattaforma tecnologica di
intelligenza artificiale a supporto decisionale dei neurologi; il Veneto ha
puntato all’implementazione di uno strumento digitale di screening della
popolazione per facilitare identificazione dei soggetti a rischio non
diagnosticati. Chi invece partiva da zero, come la Sicilia, ha ridisegnato la
presa in carico costruendo un Pdta e un modello di rete stratificato in livelli
di assistenza.
La platea
In generale la letteratura stima una prevalenza dell’emicrania pari al 14%
della popolazione mondiale, con un rapporto donna/uomo pari a 3 a 1. La
sua forma cronica affligge in Italia tra l’1 e il 3% della popolazione.
Raggiunge il massimo della prevalenza nella quarta e quinta decade di vita,
quindi nel periodo di maggiore produttività lavorativa e sociale
dell’individuo. Solo una minima parte (1,6%) della popolazione italiana riceve
adeguate cure preventive per inadeguata sensibilità verso il problema. In
Italia il costo della patologia è di circa 4,6 miliardi di euro, imputabili alla
perdita di produttività e alle spese indirette della patologia. L’enorme peso
economico-sociale causato dall’emicrania non è l’unico problema. Infatti,
oltre a dover convivere con il dolore e con tutte le rinunce quotidiane che ne
derivano, le persone emicraniche devono anche affrontare, subire e
convivere con lo stigma che ruota intorno alla loro patologia.
In questo quadro risultano fondamentali l’impegno del ministero della
Salute e i progetti delle Regioni. I 10 milioni stanziati sono un investimento
che in un futuro prossimo possono portare risparmi per la spesa sanitaria.
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Un incremento del 25% del tasso di
allattamento esclusivo a 3 mesi dal parto
grazie al tele-supporto ai genitori rispetto a
un’assistenza standard e può avere un effetto
positivo anche fino ai 6 mesi è il dato rilevato
da uno studio recente.
Lo sviluppo delle telecomunicazioni negli
ultimi 150 anni è stato impressionante, sia per quanto riguarda gli strumenti
(“devices”), che per il tipo di connettività e, durante la pandemia Covid-19,
l’utilizzo della telemedicina è esploso.
Sulla base di queste esperienze, la Società italiana di Neonatologia (Sin) ha
realizzato e diffuso una Position Statement sul Tele-supporto
all’Allattamento, da me coordinata.
Nel documento abbiamo, innanzitutto, evidenziato la grandissima efficacia,
in termini di promozione e sostegno all’allattamento, dell’uso di queste
nuove tecnologie in campo medico e ne ha identificato e descritto i requisiti,
esaminando le relative normative.
La Sin ha condotto una ricerca qualitativa secondo la metodologia del Focus
Group, su un campione di infermieri e medici delle Neonatologie italiane,
mostrando come, pur risultando più difficile la comunicazione fra operatori
sanitari e mamme, il tele-supporto all’allattamento è apprezzato dalle
famiglie, consentendo anche un’auspicata partecipazione dei padri in misura
maggiore, rispetto alle usuali consulenze in presenza.
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Il personale sanitario durante la pandemia ha svolto questa attività negli
ospedali ancora una volta con impegno e dedizione personali, potendo,
raramente, contare su un’adeguata organizzazione aziendale, che fornisse i
devices necessari e una specifica formazione.
Nonostante nel 2022 siano stati emanati dei decreti legislativi sulla
telemedicina e il Pnrr stesso riconosca alla telemedicina un ruolo centrale
nella riorganizzazione dell’assistenza sanitaria, le esperienze di tele-
supporto all’allattamento, una volta passata l’emergenza pandemica, in
assenza di un progetto preciso, si sono, purtroppo, fermate in gran parte
delle strutture sanitarie, disconoscendo il grande valore che
l’Organizzazione mondiale della Sanità (Oms) attribuisce agli interventi
preventivi nell’area della salute materno-infantile.
Uno studio scozzese (Ajetunmobi O et al. PLoS One 2024 May 22), pubblicato
pochi giorni fa, ha confermato un’ennesima volta come l’allattamento al
seno, migliorando lo stato di salute della popolazione pediatrica e riducendo
l’accesso alle cure mediche, di fatto abbassa i costi sanitari.
In questa situazione, il semplice contatto telefonico con l’utente resta la
prima modalità di supporto all’allattamento, che può consentire un triage
per la programmazione di una videochiamata di supporto con operatori
sanitari adeguatamente formati, quando non sia possibile avere una
consulenza in presenza o comunque in tempi brevi.
Le visite di supporto all’allattamento in presenza, come ha affermato anche
il Presidente Sin Luigi Orfeo, dovrebbero rappresentare l’effetto di una
efficiente selezione compiuta via smartphone o computer e dovrebbero
essere organizzate dalle aziende sanitarie in integrazione fra ospedale e
strutture territoriali.

* Presidente Commissione Allattamento della Società italiana di Neonatologia
(Comasin)
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La multinazionale farmaceutica italiana
Italfarmaco (Itf) ha annunciato la
collaborazione con Iktos, azienda specializzata
nell’Intelligenza Artificiale (AI) per lo sviluppo
di inibitori Hdac di nuova generazione per una
serie di malattie non oncologiche, tra cui
quelle che colpiscono il sistema nervoso
centrale. L’innovativa piattaforma tecnologica
di AI generativa di Iktos Makya applicherà
approcci “structure” e “ligand-based” -
comunica la Società - per il design di nuove molecole, che si allineino con il
profilo ideale di un potenziale candidato per Itf (“candidate drug target
profile”); l’approccio di AI generativa di Iktos consentirà di individuare
molecole innovative con una maggiore libertà operativa, interazioni ottimali
all’interno del sito di legame del target e una maggiore facilità di sintesi,
grazie anche all’integrazione con la piattaforma tecnologica AI di retrosintesi
Spaya di Iktos. «La scoperta di farmaci è un processo complesso, lungo,
iterativo e ad alto rischio - ha dichiarato Christian Steinkuehler, Group Chief
Scientific Officer di Italfarmaco -. Milioni di persone aspettano
l’approvazione di nuovi farmaci, l’AI ci aiuterà a identificare nuovi candidati
per Hdac che potranno entrare in sperimentazione clinica in tempi piu’ brevi
e con minori risorse. Itf sfrutterà, quindi, la sua storica esperienza
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nell’epigenetica e negli inibitori Hdac, insieme all’esperienza di Iktos nell’AI,
con l’obiettivo di identificare candidati promettenti». «La missione di Iktos
consiste nel promuovere tecnologie innovative che aumentino le probabilità
di successo nella scoperta di nuovi farmaci small-molecule - ha dichiarato
Quentin Perron, co-fondatore e Cso di Iktos -. Il nostro obiettivo è accelerare
la scoperta di farmaci attraverso l’applicazione dell’IA, grazie alla nostra
solida tecnologia algoritmica e al nostro patrimonio di competenze acquisite
da numerose collaborazioni di successo».
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Il potenziamento dell’assistenza domiciliare è
uno dei pilastri su cui si fonda la riforma
dell’assistenza alla non autosufficienza oltre
che un elemento cardine per la
riorganizzazione della medicina territoriale.
Più in particolare il Pnrr, che ha imposto
all’Italia l’adozione tanto del Dm 77/2022 che
ridefinisce i luoghi della sanità territoriale,
quanto della legge 33/2022 cd. “legge anziani”,
ha previsto un finanziamento in parte corrente
per arrivare alla presa in carico domiciliare del 10% della popolazione
ultrasessantacinquenne.
Al di là della evidenza che la presa in carico del 10% di un quarto della intera
popolazione italiana attraverso un sistema organizzato di servizi domiciliari
è forse più una mera dichiarazione di intenti che sottende un preminente
obbiettivo di territorializzare la assistenza sanitaria, l’elemento di maggior
interesse è comprendere quali siano gli asset di tipologia di servizi
domiciliari presenti e prevedibili che rispondano ai bisogni differenziati
della popolazione target.
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È evidente infatti che un ultrasessantacinquenne sia portatore di bisogni
sostanzialmente diversi rispetto un ultrasettantacinquenne e oltre.
Nella miglior dottrina di politica sociale si ritiene che gli obiettivi strategici
di una presa in carico domiciliare si debbano ispirare ai seguenti principi:
1. Creare risposte unitarie per il cittadino per superare la separatezza tra gli
strumenti disponibili. Attualmente le risposte ai bisogni di domiciliarità
vengono soddisfatte dal sistema di welfare pubblico attraverso due
strumenti: il Sad dei Comuni e l’Adi (Assistenza domiciliare integrata, oggi
Cure domiciliari) della sanità regionale; in particolare, e parte principale del
presente articolo, negli ultimi 10 anni Regione Lombardia ha integrato il
panorama dei servizi domiciliari attraverso la Rsa Aperta. Una misura che
prevede che le oltre 700 Rsa presenti sul territorio lombardo siano in grado
di rispondere potenzialmente a una popolazione ancora a domicilio con una
età media di circa dieci anni di meno e un livello di minor comorbilità
rispetto alla popolazione delle Rsa (vd slide 1 ove si evidenzia l’età
all’ingresso in costante aumento dei circa 60.000 ricoverati in Rsa in
Regione Lombardia);
2.Progettare e articolare gli interventi secondo nuove modalità che mettano
il lavoro di équipe multidisciplinare e interistituzionale al centro della
valutazione dei bisogni sanitari, sociosanitari e sociali. Per offrire a casa agli
anziani e alle categorie fragili il giusto mix delle diverse prestazioni loro
necessarie utilizzando anche professionisti sociosanitari con competenze
specifiche dell’asset residenziale (v. slide 2);
3.Puntare a realizzare servizi di domiciliarità innovativi e di alta qualità,
grazie all’introduzione dell’uso delle tecnologie che arricchiscano e non
deprivino contatti e relazioni umane, offrendo un valore aggiunto
apprezzabile dal cittadino. Un utilizzo integrato di strumenti innovativi
digitali contestualmente alle modalità “classiche” di erogazione dei servizi
potrà permettere di raggiungere importanti obiettivi quali l’aumento della
platea dei beneficiari, l’incremento del numero di visite/accessi per utente
(=intensità) e di durata nel tempo (la prospettiva deve essere quella del long-
term care, ovvero di cure per molti mesi e anche anni). In questo di
fondamentale importanza, in prospettiva, l’uso dell’asse Pnrr sulla
digitalizzazione e sullo sviluppo della telemedicina e, per la cronicità, ancor
più del telemonitoraggio.
Ed è in linea con queste premesse che la misura Rsa Aperta vede
un’importante crescita soprattutto negli ultimi anni (slide 3).
La Rsa Aperta è una misura introdotta da Regione Lombardia nel 2013 che si
rivolge ad anziani con demenza e a ultrasettantacinquenni non
autosufficienti, con l’obiettivo di erogare al domicilio degli anziani
prestazioni di natura sociosanitaria di norma usufruibili solo all’interno di
una Rsa: una misura che porta letteralmente nelle case degli anziani le Rsa,
che mettono a disposizione dei territori i propri professionisti e la propria



esperienza di cura.
Le ragioni di questo crescente interesse sono molteplici: sul lato della
domanda ci sono i dati relativi all’invecchiamento della popolazione e alla
crescita delle demenze, su quello dell’offerta c’è l’evidente beneficio indotto
dalla disponibilità di un servizio che contribuisce concretamente a prevenire
e/o rinviare i ricoveri nelle strutture residenziali.
Nel 2024 Regione Lombardia ha allineato la remunerazione per singola
prestazione a quelle del consolidato servizio Adi (oggi cure domiciliari)
riconoscendo così il valore di una misura che sostiene l’anziano e la sua
famiglia all’interno del proprio contesto di vita ed utilizzando gli appositi
fondi di Pnrr per implementare tariffe e numero di prestazioni
Tali azioni confermano il ruolo che questa misura può e deve poter svolgere
all’interno della sanità territoriale attraverso professionisti specificamente
formati che entrano nelle case di anziani fragili, supportando il percorso di
cura e monitorando costantemente l’evoluzione dei bisogni.
Soprattutto, a livello di ripetibilità, questo tipo di servizio indica la possibilità
di uscire da una logica di contrasto tra residenzalità in Rsa e al domicilio,
analizzando in termini di appropriatezza il bisogno della persona anziana
assistita e comprendendo come il continuum di cure passi dal domicilio
tanto in termini prestazionali, attraverso figure di professionisti
sociosanitari abituati anche alla alta complessità, quando con percorsi di
adeguamento domotico o con le nuove tecnologie che permettono, a titolo
esemplificativo, il controllo della aderenza terapeutica da remoto.

* presidente Uneba
** direttore sociale Fondazione Sacra Famiglia
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