


la Repubblica

Dir. Resp.:Maurizio Molinari

PRIME PAGINE



CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

PRIME PAGINE



LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

PRIME PAGINE



I Aessannero

Dir. Resp.:Guido Boffo

PRIME PAGINE



Dir. Resp.:Marco Girardo

PRIME PAGINE



Dir. Resp.:Fabio Tamburini

I giovani medici sempre piu in fuga

Marzio Bartoloni —apag 26
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Le criticita in corsia. Tasso dicopertura delle borse di specializzazione medica

ADOBE STOCK

Dalla chirurgia al pronto soccorso:
giovani medici sempre piu in fuga

Medicina. Oggi la prova per 15mila borse di specializzazione, ma un terzo dei posti rischia di restare vuoto
Boom di richieste per chirurgia plastica, dermatologia o ginecologia dove ¢ pit facile fare attivita privata

Marzio Bartoloni

iventare chirurgo osalvare
vite in pronto s0ccorsonon
€ piti il sogno nel cassetto
dichiambisce aindossare
ilcamice bianco. Cosicome
fare l'anestesista, il radioterapista,
I'anomapatologo, il microbiologooil
virologo o ancheil farmacologoola-
vorare nelle cure primarie, Molto pilt
attraente sembralacarrieradichirur-
goplastico, ginecologo, dermatologo

ocardiologo dovel'overbooking diri-
chieste dei giovani camici sembrale-
gata anche alla possibilita di fare piti
facilmente 'attivita privatae dunque
guadagnare di pit.. Cosialmenorac-
contano i numeri che fotografano il
percorsodichi, dopolalaureain Me-
dicina, decide di intraprenderelastra-
da obbligata della specializzazione.
Proprio oggiinfatti migliaia di giovani
medici freschi dilaurea partecipanoin
tuttaItaliaalla provadiselezione na-
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zionale - un quiz di 140 domande da
completarein treore emezza - peren-
trare in una delle 51 scuole di specia-
lizzazione (per1429sedi) chelifaradi-
ventare camicibianchi a tutti gli effet-
ti.Inpalio ci sonocirca 1smilaborse di
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specializzazione (il numero esatto si
saprasoloasettembre), ma come é gia
accadutol'annoscorso almenounter-
zodei posti - circa smila - rischiano di
restare deserticonunspreco dirisorse
esoprattuttoconlospettrodinonriu-
scirea trovare pitlin ospedale alcune
tipologie di medico.

La carenzadicamicibianchidicui
si parla tanto non & infatti generaliz-
zata, ma riguarda alcune specialita
dacuidaalcunianni sembrano fug-
gireigiovani mediciche per specia-
lizzarsi decidono di noniscriversi pit
a certi corsi come mostra il dato dei
posti scoperti: «Illivellodi copertura
totale € passato dal 89,2% dell'anno
accademico 2016/17 al 64,7% del
2022/23,aindicareun trend decre-
scente preoccupante. Tra le scuole
conle maggiori criticit, spiccanoin
particolare quelle dell'area chirurgica
edei servizi clinici», avverte nel suo
recente rapporto sulla formazione
medical'Anvur, 'Agenzia nazionale
per la valutazione del sistema uni-
versitario e della ricerca. E cosi a
esempio su 718 posti disponibilil'an-
no scorso per Chirurgia generale ne
sono stati copertisolo 278 (il 38,7%),
oppure delle 898 borse perlascuola
di emergenza urgenza (quella che
formaimedici peri prontosoccorso)
ne sono state utilizzate dagli specia-
lizzandi solo 225 (il 25,1%). Male an-
che una branca importante come

La crisi delle specializzazioni mediche

anestesia e rianimazione con solo
753 posticoperti afronte di 1567 bor-
se di specializzazione (48,1%). Le
peggiori performance - anche se qui
i posti sono di meno - riguardano
specialitacomelamedicinadelle cu-
re primarie (solo il 10,1% i posti co-
perti I'anno scorso), radioterapia
(10,7%) oppure farmacologia e tossi-
cologia (8,2%). Al contrario fanno il
pieno specialita come chirurgia pla-
stica (135 posti su 136), oftalmologia
(253 du 258), dermatologia (156 su
157) e ginecologia e ostetricia (510 su
567). Un trend questo che rischia di
ripetersi anche quest'anno quando
da settembre cominceranno ascor-
rere le graduatorie per entrare nelle
varie scuole dopoil concorso di oggi
che dovra tenere conto delle prefe-
renze dei giovani medici: «E'pratica-
mente certo che siripetera questo fe-
nomeno con un numero simile di
contratti che andranno persi. Perdue
motivi: innanzitutto le specialita non
sono attrattive perché gli specializ-
zandinon sono inquadrati come pro-
fessionisti ma come studenti», av-
verte Giammaria Liuzziresponsabile
di Anaao giovani che ricorda anche
come uno specializzandoricevadalla
borsa circa 1700 euro mensili e per
questo «serve una svolta come l'in-
troduzione di un vero contratto di
formazione» «E poi come e evidente
dainumeri molti giovani preferisco-

no scegliere quelle specialita che
apronola porta all'attivita libero pro-
fessionale ambulatoriale oppure al
privato con maggiori guadagni ri-
spettoal lavoro nel Ssn che soffre di
un sottofinanziamento cronico». A
chiedere un cambiodipasso éanche
la stessa Anvur: «Queste cifreindica-
no una situazione di emergenza nel
sistema di reclutamento delle scuole
di specializzazione. Il calo costante
deitassi di copertura potrebbe, infat-
ti, compromettere la capacita delsi-
stema sanitario di rispondere ade-
guatamente alle esigenze del Ssn. E
evidente la necessitadi adottare mi-
sure urgenti per migliorare le condi-
zionidilavoro,aumentareifinanzia-
mentieincentivare lascelta di queste
specializzazioni tra i giovani medi-
ci». Ascoltera presto questo nuovo
disperato gridodi allarme il Governo
¢ il ministero della Salute da mesiim-
pegnato astudiare unariformadelle
specializzazione mediche?

& RIPRODUZIONE RISERVATA

L'Anvur: «Si rischia

di compromettere la
capacita del sistema di
rispondere alle esigenze
del Servizio sanitarios

ILTREND

Posti disponibili e posti effettivamente coperti per le borse
di specializzazione medica per anno accademico

20.000

LAFUGA

Il crollo del tasso di copertura dei posti per le specializzazioni
mediche pil critiche (per anno accademico). Dati in %

[+]

©20/'21 #'22/'23 =

18397 2022/ chirurgia_gener-ale 754 38,7 e
2023 Chirurgia toracica 62,6 1 B Sy
/\ 15.701 Chirurgia vascolare 782563 -
15.000 14.601 i H@diﬁljfgﬁljziaemefge"ziﬂ 366 251 m——
Cure primarie 62,8 10,1 -
POSTI Geriatria 809 50,
DISPONIBILS | Mex e o 9 D,
e | Nefrologia 76,7
T Anatomia patologica 52,1
6.679 ! Anestesia e rianimazione 75,7
5.957 [POSTI | Microbiologia e virologia 23,4
[HORERTE, Patologia clinica 27,3
200 : : : Radioterapia 368
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"17/18 1819 '19/20 20,21 '21/722

Farmacologia e ms-é-i-é-diaéi; 37.8

Fonte: Anvur
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«Troppo stress e stipendi bassi:
piu incentivi ai giovani chirurghi»

n chirurgo al primo
<< U incarico nel Ssn

guadagna circa 2600
euro al mese. Troppo poco per le
responsabilita e lo stress di cui si fa
carico. Io che sono un professore
associato e faccio anche attivita
assistenziale guadagno circa 3500
euro che credo non siauna somma
adeguata per una figura
relativamente apicale comela
mia». Aldo Rocca € un chirurgo di
36 anni, docente associato
all'universita del Molise e da aprile
scorso direttore della scuola di
specializzazione in Chirurgia
generale al Cardarelli di
Campobasso. «Qui 'anno scorso
c’erano 5 posti per specializzandi
ma sono andati tutti deserti».

Perché i giovani fuggono da

una professione prestigiosa come
quella del chirurgo?
Credo siaanche un problema della
societa attuale che riguarda altre
importanti professioni che hanno
un forte impatto sulla qualita di
vita. La chirurgia & un lavoro fisico
stressante e pieno di
responsabilita che si é complicato

negli ultimi 30 anni perché orac'e
molta tecnologia: un chirurgo deve
sapere operare anchein
laporoscopia o con la robotica oltre
ad avere una formazione e un
approccio multidisciplinare. Oggi
moltigiovani fuggono questo
carico: per questo bisogna
intervenire sulle loro prospettive.
Cioe?
I giovani medici, penso al chirurgo
plastico o al cardiologo o al
dermatologo, che hanno in
prospettiva maggiori possibilita di
fare attivita privata possono
pensare a un mutuo e auna
famiglia. Il punto di caduta diun
chirurgo & invece la sala operatoria
dietro alla quale ci sono tecnologie
e investimenti e quindi il lavoro &
soprattutto in ospedale pubblico.
Cosaserve quindi?
Credo che in medicina l'uno vale
uno ogginon & pitl accettabile. Se
vogliamo salvare alcune specialita
mediche bisogna fare un
investimento gia dai giovani che si
stanno specializzando. Se un
giovane fa il chirurgo o lavora in
emergenza urgenza deve avere

una borsa maggiorata, almeno
2500 euro, mentre se fa specialita
con ricadute future maggiori
nell’attivita privata puo
mantenersi quella pili bassa.

E poi?
Anche dopolaspecializzazione
vanno pensati incentivi per queste
categorie di medici pili penalizzate
che spesso hanno a che fare anche
con lo stress delle cause. Va infine
evitata che la Sanita sia spaccata
tra grandi centri e periferie
emarginate. Dobbiamo ridare
speranza e importanza
anche al chirurgo di paese oggi
trattato quasi come un bracciante
del cartellino.

—Mar.B.

© RIPRODUZIONE RISERVATA)
Lintervista
Aldo Rocca

Chirurgo e professore associato

E
=
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Il mondo cerca infermieri:

carenza di 34 min al 2030

Entro il 2030 ci sara una carenza di 34 milioni di in-
fermierinel mondo. Un grave deficit per una catego-
ria che rappresenta il 60% della forza lavoro del si-
stema sanitario mondiale. A dettare i numeri ¢ Anto-
nio De Palma, presidente nazionale Nursing up, il
sindacato che da anni (insieme alle altre realta del
comparto) denuncia le carenze infermieristiche in
Italia. «Gli infermieri», le sue parole, «sono oggi il
60%della forzalavoro del sistema sanitario mondia-
le: 27,9 milioni di professionisti, 4,7 milioni in piu
nel periodo 2013-2018 rispetto al quinquennio pre-
cedente. Non sono assolutamente sufficienti, pero,
alla luce degli obiettivi che ci siamo fissati per il
2030, circa la copertura sanitaria universale, e non
sono nemmeno ben distribuiti». A pesare, «piu di
qualsiasi altra carenza», oltre a quella degli organi-
ci, é 'enorme divario retributivo» rispetto alla diri-
genzamedica. «Sembra paradossale, ma € cosi», con-
tinua ancora De Palma. «Siamo i professionisti di
cui il mondo sanitario ha numericamente piu biso-
gno, dalle cui competenze dipende, ma navighiamo
inun abisso di ingiustificate iniquita e sperequazio-
ni a cui le politiche non hanno saputo e voluto porre

alcun rimedio». Per quanto riguarda I'Italia, spiega
ancora De Palma, lo State of the World's Nursing
parlavadi 332.182 infermieri professionali nel 2017,
i1147%di tuttala forzalavoro sanitaria, per un totale
di unamediadi 12.117 nuovi laureatil'anno. «<Nel no-
stro Paese oggi, rispetto ad allora, secondo i dati co-
municati dal ministero della salute e dal conto an-
nualedella Ragioneria generale dello stato, sono at-
tivi 398.000 infermieri cosi composti: 279.837 sono
dipendenti del Servizio sanitario nazionale a tem-
po indeterminato, a cui si aggiungono tra gli infer-
mieri il 90% circa dei 638 dirigenti delle professioni
sanitarie, per un totale di 280.411 unita dipendenti,
di cui 21.746 sono a tempo determinato». Gli altri
operano come dipendenti di strutture private e pri-
vate accreditate o in altri enti (compresi gli infer-
mieri militari). Gli infermieri liberi professionisti,
titolari di partita iva sono poco piu di 21 mila.

—— 0 Riproduzione riservata B
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La Sanita e in dehito d'ossigeno
Cercasi infermieri in tutto il mondo

Per I'0Onu nel 2030 mancheranno 34 milioni di operatori
L'Italia spicca tra i Paesi dell'Unione europea messi peggio

di FRANCO PIGNA

ntonio De Palma, Presidente

Nazionale del Nursing Up, lo dice

molto chiaramente: “Gli infer-

mieri sono oggi il 60% della for-
za lavoro del sistema sanitario mondiale,
un dato incontrovertibile e significativo
come pochi: 27,9 milioni di professionisti,
4,7 milioni in pit nel periodo 2013-2018
rispetto al quinquennio precedente. Nella
sanita, pero, quest'ultimi non sono assolu-
tamente sufficienti alla luce degli obietti-
vi che ci siamo fissati per il 2030, circa la
copertura sanitaria universale, e non sono
nemmeno ben distribuiti”. “A pesare, piQ di
qualsiasi altra carenza, oltre a quella degli
organici, & I'enorme divario retributivo ri-
spetto alla dirigenza medica. Noi del Nur-
sing Up lo denunciamo da anni. Sembra
paradossale, ma & cosi: siamo i professio-
nisti di cui il mondo sanitario ha numeri-
camente pil bisogno, dalle cui competen-
ze dipende, come un sottilissimo ago della
bilancia, I'equilibrio della sanita globale,
ma navighiamo in un abisso di ingiustifi-
cate iniquita e sperequazioni a cui le po-
litiche non hanno saputo e voluto porre
alcun rimedio”. "A tutto questo si aggiun-
ge la scarsa tutela della nostra incolumita
psico-fisica. Siamo sempre pil soggetti a
piaghe come turni massacranti e aggres-
sioni. Non & un caso che nel mondo ad am-
malarsi di pil, sul luogo di lavoro, nelle re-
alta sanitarie pubbliche, con un’escalation
di patologie fisiche e psichiche che poi di
fatto inficiano la qualitd della nostra attivi-
ta, sono pit di tutti gli altri, gli infermieri”,
dice ancora De Palma.

ITALIA FANALINO DI CODA DELLUE
Solo poco piil di un terzo dei paesi (37%),

Dato allarmante

Secondo le Nazioni
Unite nei nostri

ospedali ci sono

6,2 assistenti sanitari
per mille abitanti

La media Ue ¢ 8,8

secondo il report delle Nazioni Unite, ha
segnalato concrete misure in atto per pre-
venire la violenza contro gli operatori sa-
nitari. Solo 82 paesi su 115 (71%) hanno
riferito di avere una posizione di leader-
ship infermieristica nazionale con la re-
sponsabilita di fornire solidi contributi
alla crescita della professione. E in Italia?
Il profilo dell'Italia dello State of the Wor-
Id’s Nursing parlava di 332.182 infermieri
professionali nel 2017, il 47% di tutta la
forza lavero sanitaria, per un totale di una
media di 12.117 nuovi laureati I'anno. In
Italia, oggi, rispetto ad allora, nel 2024, se-
condo i dati comunicati dal Ministero della
Salute e dal conto annuale della Ragioneria
Generale dello Stato, sono attivi 398.000
infermieri cosi composti: 279.837 sono di-
pendenti del Servizio Sanitario Nazionale
a tempo indeterminato, a cui si aggiungo-
no tra gli infermieri il 90% circa dei 638
dirigenti delle professioni sanitarie, per un
totale di 280.411 unita dipendenti; 21,746
sono a tempo determinato. Gli altri opera-
no come dipendenti di strutture private
e private accreditate o in altri enti (com-
presi gli infermieri militari), Gli infermieri
liberi professionisti, titolari di partita IVA,
sono 21.003. In parole povere, in 7 anni
abbiamo fatto registrare un aumento di
poco pit di 60mila infermieri, non si pud
certo definire un grande passo in avanti! I
laureati, udite udite, sono tragicamente ca-
lati, arrivando a una media oggi di 11.436,
rispetto ai 12.117 del 2017.

SEMPRE PEGGIO

Dati pitl dettagliati, e al-
trettanto poco confortanti,
provengono dal Rapporto
0ASI di CERGAS-Bocconi,

basato sui dati OCSE. Nel
2017 in Italia si contava-
no 5,6 infermieri per 1.000
abitanti, mentre ora siamo
a una media di 6,2 infer-
mieri ogni 1.000 abitanti.
Pur essendo cresciuto il nu-
mero di infermieri, quella
degli altri Paesi europei &
aumentata molto di pit at-
testandosi all'8,8. Secondo il report, il gap
con le altre nazioni, in fatto di numero di
infermieri, con i nostri organici sempre e
costantemente ridotti all'osso, & quindi au-
mentato, superando i due punti di media
di differenza. “Tra le 10 proposte delle Na-
zioni Unite ce ne sono in particolare due
che mi preme sottolineare, pili delle altre,
come improrogabili per il benessere della
collettivitd, obiettivo a cui tutti dobbiamo
puntare”, dice ancora De Palma. “Potenzia-
re economicamente e contrattualmente il
ruolo dell'infermiere nelle strutture di le-
adership e di governance sanitaria, anche
con appositi programmi di istruzione: l'in-
fermiere non pud pill essere soltanto un
operatore, non lo & di fatto come titolo di
studio e percorsi successivi di specializ-
zazione di cui & sempre pill protagonista,
non lo & come competenze, non lo & come
qualitd umane, non lo & come elevate re-
sponsabilita a cui & capace di adempiere
giorno dopo giornao”,
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LAVORO E PROFESSIONE

Enpapi: Cassazione conferma
legittimita Tribunale ordinario su
procedimento civile verso ex
amministratori. Il presidente Baldini:
«Rigettato tentativo di spostare
giudizio su Corte dei Conti»

La Corte Suprema di Cassazione ha attribuito

al Giudice Civile la competenza di giudizio nei

confronti di 92 soggetti privati (oltre ai

componenti degli organi sociali, i privati

corruttori e le societa loro riferibili operanti

quali prestanomi) verso i quali il 29 luglio 2021

Enpapi, I’Ente nazionale di previdenza e

assistenza della professione infermieristica,

aveva avviato un procedimento civile,

chiedendo di accertare la responsabilita

riguardo ai comportamenti illeciti posti in essere a suo danno e un
risarcimento di circa 200 milioni di euro.

«Siamo soddisfatti della decisione della Corte di Cassazione - ha
commentato il presidente di Enpapi, Luigi Baldini, riconfermato di recente
alla guida dell’Ente per il quadriennio 2024-2028 - che ha accolto il nostro
ricorso, nel quale evidenziavamo I’'ammissibilita della giurisdizione civile
rispetto a quanto sostenuto dagli ex amministratori di Enpapi, che invece
avevano sollevato innanzi al Tribunale Ordinario la questione di competenza

giurisdizionale, indicando la Corte dei Conti come unico organo idoneo a
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



emettere il giudizio».

Il ricorso per regolamento di giurisdizione e stato considerato fondato e
valido in quanto il «regolamento preventivo di giurisdizione puo essere
proposto anche dallo stesso soggetto che ha proposto il giudizio di merito
sussistendo, in presenza di ragionevoli dubbi sui limiti esterni della
giurisdizione del giudice adito, un interesse concreto ed immediato alla
risoluzione della questione da parte delle Sezioni Unite della Corte di
Cassazione, in via definitiva ed immodificabile, per evitare che la sua
risoluzione in sede di merito possa incorrere in successive modifiche nel
corso del giudizio, ritardando la definizione della causa».

L’ordinanza emessa dalla Cassazione e giunta a conclusione dell’esame degli
atti che Enpapi, fondazione di diritto privato, ha depositato per ottenere
I’'accertamento della responsabilita degli organi di amministrazione e di
controllo in merito al dissesto economico dell’Ente e il risarcimento del
conseguente danno patrimoniale. Una procedura simile a quella prevista
dalla legge fallimentare applicata alle societa di capitali private per il caso di
tracollo economico-finanziario.

E stato ribadito, ha precisato Baldini, «quanto stabilito dall’articolo 103 della
Costituzione in merito al ruolo della Corte dei Conti quale giudice naturale
della tutela degli interessi pubblici e della tutela da danni pubblici».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

POLITICA SANITARIA, BIOETICA



sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

Sanitazs
22

LAVORO E PROFESSIONE

Enpam, attivato servizio di deleghe
online per professionisti e persone di
fiducia

L’Enpam ha attivato un servizio di deleghe

online per permettere a commercialisti,

consulenti del lavoro e altri professionisti di

agire per conto dei loro clienti medici e

odontoiatri. La delega puo essere conferita

anche a persone di fiducia (ad esempio i

familiari). “Una novita introdotta con il

servizio di delega per i servizi online - spiega una nota - che punta a
semplificare la gestione degli adempimenti, delle scadenze contributive e la
presentazione delle domande di accesso alle prestazioni”.
“Quest’evoluzione dei servizi online, oltre ad essere un vantaggio per gli
iscritti Enpam, facilitera anche il lavoro di commercialisti, consulenti del
lavoro e degli altri professionisti di fiducia”, sottolinea Alberto Oliveti, che
oltre ad essere il presidente della Cassa dei medici presiede anche I’Adepp,
I’'associazione degli enti di previdenza dei professionisti.

Dovra comunque essere il medico o 'odontoiatra stesso ad attivare il
servizio entrando nella propria area riservata e indicando il codice fiscale
della persona che vuole delegare. La delega dovra poi essere accettata in
maniera espressa dal professionista o dalla persona di fiducia indicata.
Ciascun medico o dentista potra delegare fino a un massimo di tre persone
fisiche. Ciascun delegato entrera nell’area riservata Enpam con il proprio
Spid personale o carta d’identita elettronica (Cie).

L’iscritto potra scegliere se delegare tutte le funzionalita o solo alcune e
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



potra specificare se vuole concedere solo la visualizzazione e stampa dei dati
presenti nell’area riservata o anche la gestione degli adempimenti (es: la
possibilita di inserire domande, fare dichiarazioni, chiedere modifiche).

La delega dura due anni, al termine dei quali verra richiesto di esprimere
una conferma se si intende rinnovarla.

Il servizio € comunque revocabile in qualsiasi momento.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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SENTENZE

Suicidio assistito/ La Corte
Costituzionale torna sulla fragile
definizione di sostegno vitale

di Paola Ferrari *

La sentenza 135/2024 della Corte costituzionale

Nella perdurante assenza di una legge che

regoli la materia, i requisiti per ’accesso al

suicidio assistito, previsto e punito dall’art.

580 del codice penale, restano quelli stabiliti

dalla sentenza n. 242 del 2019, compresa la

dipendenza del paziente da trattamenti di

sostegno vitale, il cui significato deve pero

essere correttamente interpretato in

conformita alla ratio sottostante a quella

sentenza.

Tutti questi i requisiti:

(a) irreversibilita della patologia,

(b) presenza di sofferenze fisiche o psicologiche, che il paziente reputa
intollerabili,

(c) dipendenza del paziente da trattamenti di sostegno vitale,

(d) capacita del paziente di prendere decisioni libere e consapevoli.
Sempre che — a tutela dei soggetti deboli e vulnerabili - le condizioni e le

modalita di esecuzione della procedura siano state verificate, nell’ambito
POLITICA SANITARIA, BIOETICA
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della «procedura medicalizzata» di cui alla legge n. 219 del 2017, da una
struttura pubblica del Servizio sanitario nazionale, previo parere del
comitato etico territorialmente competente.
Questa e la massima della sentenza della Corte Costituzionale che ha
respinto le questioni sollevate dal Gip di Firenze, contenuta nella sentenza n.
135 del 18 Luglio, nella quale vengono richiamate numerose pronunce di
giudizi sul medesimo tema rese in ambito europeo ed internazionale.
Al riguardo, occorre qui sottolineare come compito di questa Corte, prosegue
la sentenza in altro punto, “non sia quello di sostituirsi al legislatore nella
individuazione del punto di equilibrio in astratto piu appropriato tra il
diritto all’autodeterminazione di ciascun individuo sulla propria esistenza e
le contrapposte istanze di tutela della vita umana, sua e dei terzi; bensi,
soltanto, quello di fissare il limite minimo, costituzionalmente imposto alla
luce del quadro legislativo oggetto di scrutinio, della tutela di ciascuno di
questi principi, restando poi ferma la possibilita per il legislatore di
individuare soluzioni che assicurino all’'uno o all’altro una tutela piu intensa.
Rispetto a tale nozione, non possono non valere le considerazioni gia svolte,
circa la sua necessaria sottoposizione a un bilanciamento a fronte del
contrapposto dovere di tutela della vita umana; bilanciamento nell’operare il
quale il legislatore deve poter disporre, ad avviso di questa Corte, di un
significativo margine di apprezzamento”.
Parimente, deve essere confermato lo stringente appello, proseguono i
giudici costituzionali, gia contenuto nella sentenza n. 242 del 2019 affinché,
sull’intero territorio nazionale, sia garantito a tutti i pazienti, inclusi quelli
che si trovano nelle condizioni per essere ammessi alla procedura di suicidio
assistito, una effettiva possibilita di accesso alle cure palliative appropriate
per controllare la loro sofferenza, secondo quanto previsto dalla legge n. 38
del 2010.
Come sottolineato da questa Corte sin dall’ordinanza n. 207 del 2018,
occorre infatti in ogni caso assicurare, anche attraverso la previsione delle
necessarie coperture dei fabbisogni finanziari, che “’opzione della
somministrazione di farmaci in grado di provocare entro un breve lasso di
tempo la morte del paziente non comporti il rischio di alcuna prematura
rinuncia, da parte delle strutture sanitarie, a offrire sempre al paziente
medesimo concrete possibilita di accedere a cure palliative diverse dalla
sedazione profonda continua, ove idonee a eliminare la sua sofferenza — in
accordo con I'impegno assunto dallo Stato con la citata legge n. 38 del 2010 -
si da porlo in condizione di vivere con intensita e in modo dignitoso la parte
restante della propria esistenza”.
Nel rigetto si e, pero, a lungo soffermata a lungo sulla definizione di
sostegno vitale in una situazione giuridica che, ad avviso di chi scrive,
ricorda molto il caso paradigmatico di Eluana Englaro.
I fatti
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I1 Giudizio di Firenze vede protagonista, ancora una volta, Marco Cappato
noto attivista dell’Associazione Coscioni, che accompagno una paziente in
Svizzera per sottoporsi al suicidio assistito.
Al malato fu diagnosticata nel 2017 la sclerosi multipla, patologia del sistema
nervoso centrale che provoca una progressiva invalidita del paziente. Dopo
I’esordio dei primi sintomi lievi, il quadro clinico era rimasto stazionario per
alcuni anni, sino a che, sul finire del 2021, si era avuto un significativo e
rapido peggioramento delle condizioni di vita.
Il paziente aveva dapprima manifestato difficolta nella deambulazione, poi
aveva avuto bisogno della sedia a rotelle e gia ad aprile 2022 era rimasto
definitivamente impossibilitato a muoversi dal letto, con pressoché totale
immobilizzazione anche degli arti superiori, salva una residua capacita di
utilizzazione del braccio destro.
La sclerosi multipla era non suscettibile di guarigione e pativa sofferenze
psicologiche che lui stesso reputava insostenibili, non tollerando piu di
trovarsi “ingabbiato con la mente sana in un corpo che non funziona”, in
quella che, nel suo apprezzamento, “non era piu una vita dignitosa”.
Secondo quanto dichiarato dal padre, nel 2021 il paziente aveva iniziato a
maturare il proposito di porre fine alla sua vita, per ragioni legate alla
patologia di cui soffriva. Tramite ricerche svolte in autonomia su internet,
era venuto a conoscenza dell’esistenza di associazioni che offrivano
supporto ai pazienti interessati ad accedere alla procedura di suicidio
assistito all’estero, e in questo modo era entrato in contatto con
I’'associazione sopra indicata.
Nel 2022, il paziente fu accompagnato da Marco Cappato e due volontari in
Svizzera presso una struttura dove si svolsero “colloqui e visite con diversi
medici, al fine di verificare la sussistenza dei presupposti per ’accesso alla
procedura in termini compatibili con la legge elvetica”. Il paziente aveva
avuto la possibilita di confrontarsi anche con i familiari giunti fin Ii,
resistendo ai loro tentativi di dissuaderlo dal proposito di darsi la morte.
La procedura si era conclusa I’8 dicembre 2022 quando il paziente, assistito
dal padre, dalla sorella e degli indagati aveva confermato definitivamente la
sua volonta e, utilizzando il braccio che ancora poteva controllare, aveva
assunto per via orale un farmaco letale, spirando dopo pochi minuti.
La fragile definizione di sostegno vitale
Nella fattispecie oggetto della sentenza, non si e di fronte a un paziente
sostenuto da dispositivi medici che gli permettono la vita ma di una malattia
degenerativa che gli ha tolto ’autosufficienza e lo obbligano ad essere
dipendente da terze persone.
Il paziente con sclerosi multipla puo vivere molti anni anche in assenza di
sostegni vitali ma non puo decidere di porre fine alla sofferenza in quanto il
supporto assistenziale continuo non e, attualmente, definito come sostegno
vitale.
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Tutte le parti del giudizio concordano sul fatto che nel nostro ordinamento
manchi una definizione normativa o medico-sanitaria della nozione di
«trattamento di sostegno vitale».

L’unico riferimento normativo si rileva nella legge n. 219 del 2017, che,
nell’individuare i trattamenti, anche di sostegno vitale, cui il malato puo
rinunciare o che puo rifiutare, vi include - con indicazione chiaramente non
tassativa — la nutrizione e I'idratazione artificiale.

In sintesi, si e soliti definire il sostegno vitale come qualsiasi terapia o
macchinario medico che supporti o sostituisca una funzione corporea
necessaria.

Alcuni sono facilmente definibili (es. ventilazione meccanica , rianimazione
cardiopolmonare , dialisi), per altre ci sono voluti anni di battaglie
giudiziarie come, per esempio, la somministrazione di nutrizione tramite
sondino o via endovenosa che ebbe la consacrazione come tale ad opera
della Cass., sez. I, 16.10.2007, n. 21478 resa nel caso di Eluana Englaro. E
questa la domanda ai quali i giudici penali dovranno rispondere. Esito
tutt’altro che scontato dal momento che questa vicenda si svolge dopo la
sentenza n. 242 del 2019 e non risulta che fosse stato seguito I’iter proposto
dalla Corte Costituzionale.

E opportuno segnalare, inoltre, che in data 20 giugno 2024 il Comitato
Nazionale per la Bioetica ha adottato un parere, pubblicato il 1 luglio
(https://bioetica.governo.it/media/titposf3/risposta-tsv-rev-2-luglio-2024-
finale.pdf ) in risposta al quesito del Cet Umbria sui trattamenti di sostegno
vitale secondo il quale, dopo avere dato atto che sulla definizione con c’e
consenso, devono definirsi tali quelli:

a) Finalita: sono indirizzati alla risposta a condizioni che mettono a rischio la
vita, in un arco di tempo breve o addirittura brevissimo (quando si tratta non
di un semplice “sostegno”, ma di una vera e propria “sostituzione” di una
funzione vitale che ’organismo e ormai del tutto incapace di assicurare
autonomamente).

b) Intensita: i trattamenti di sostegno vitale impiegano spesso tecnologie
avanzate e procedure specialistiche, e possono implicare una forte invasivita
e continuita nel tempo. Non vanno confusi con un trattamento o un farmaco
salvavita (per esempio ’adrenalina per lo shock anafilattico).

¢) Sospensione: la sospensione di un trattamento provoca conseguenze fatali
immediate o comunque rapide, in relazione al tipo di trattamento e alle
condizioni cliniche del paziente.

Alcuni componenti del Cnb (diciannove) hanno ritenuto che i trattamenti di
sostegno vitale debbano costituire una vera e propria sostituzione delle
funzioni vitali, e che la loro sospensione debba comportare la morte del
paziente in tempi molto brevi. Altri (cinque) pensano che il “sostegno” possa
avvenire anche tramite piani di assistenza complessi, € che I'impatto

sull’individuo e la sua percezione personale siano rilevanti.
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L’assistenza e cura? Il concetto di autodeterminazione terapeutica

La questione formulata muove, da una nozione diversa, e pit ampia, di
“autodeterminazione terapeutica”, afferma la Corte, ed e “pienamente
consapevole della intensa sofferenza e prostrazione sperimentata da chi,
affetto da anni da patologie degenerative del sistema nervoso, e giunto
ormai a uno stato avanzato della malattia, associato alla quasi totale
immobilita e conseguente dipendenza dall’assistenza di terze persone per le
necessita piu basilari della vita quotidiana, viva questa situazione come
intollerabile”.

In effetti, afferma la Corte Costituzionale: “Il diritto a rifiutare il trattamento
medico € nato e si e consolidato nella giurisprudenza italiana —
costituzionale, civile e penale — da un lato come diritto al consenso
informato del paziente rispetto alle proposte terapeutiche del medico;
dall’altro, specularmente, come diritto a rifiutare le terapie medesime. Sotto
quest’ultimo profilo, il diritto in questione e intimamente legato alla tutela
della dimensione corporea della persona contro ogni ingerenza esterna non
previamente consentita, e dunque - in definitiva — alla tutela dell’integrita
fisica della persona.

Esso si caratterizza, dunque, primariamente come liberta ‘negativa’ del
paziente a non subire interventi indesiderati sul corpo e nel corpo, anche
laddove tali interventi abbiano lo scopo di tutelare la sua salute o la sua
stessa vita”.

I1 diritto fondamentale scaturente dagli artt. 2, 13 e 32, secondo comma,
Cost., insegna la sentenza, “di fronte al quale questa Corte ha ritenuto non
giustificabile sul piano costituzionale un divieto assoluto di aiuto al suicidio,
comprende anche - prima ancora del diritto a interrompere i trattamenti
sanitari in corso, benché necessari alla sopravvivenza — quello di rifiutare ab
origine I’attivazione dei trattamenti stessi. Dal punto di vista costituzionale,
non vi puo essere, dunque, distinzione tra la situazione del paziente gia
sottoposto a trattamenti di sostegno vitale, di cui puo pretendere
I'interruzione, e quella del paziente che, per sopravvivere, necessiti, in base a
valutazione medica, dell’attivazione di simili trattamenti, che pero puo
rifiutare: nell’uno e nell’altro caso, la Costituzione e, in ossequio ad essa, la
legge ordinaria (art. 1, comma 5, della legge n. 219 del 2017) riconoscono al
malato il diritto di scegliere di congedarsi dalla vita con effetti vincolanti nei
confronti dei terzi”.

Non c’e dubbio, pertanto, che i principi affermati nella sentenza n. 242 del
2019 valgano per entrambe le ipotesi. Prosegue: “sarebbe, del resto,
paradossale che il paziente debba accettare di sottoporsi a trattamenti di
sostegno vitale solo per interromperli quanto prima, essendo la sua volonta
quella di accedere al suicidio assistito”.

Ora, questa Corte non e affatto insensibile alla nozione “soggettiva” di

dignita, si legge in un altro punto, “tuttavia, non puo non rilevarsi che questa
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nozione di dignita finisce in effetti per coincidere con quella di
autodeterminazione della persona, la quale a sua volta evoca I'idea secondo
cui ciascun individuo debba poter compiere da sé le scelte fondamentali che
concernono la propria esistenza, incluse quelle che concernono la propria
morte”.
Come si e piu volte rammentato il paziente ha il diritto fondamentale di
rifiutare ogni trattamento sanitario praticato sul proprio corpo,
indipendentemente dal suo grado di complessita tecnica e di invasivita.
Incluse, dunque, quelle procedure che sono normalmente compiute da
personale sanitario, e la cui esecuzione richiede certo particolari competenze
oggetto di specifica formazione professionale, ma che potrebbero apprese da
familiari o “caregivers” che si facciano carico dell’assistenza del paziente.
Nella misura in cui tali procedure — quali, per riprendere alcuni degli esempi
di cui si e discusso durante I'udienza pubblica, ’evacuazione manuale
dell’intestino del paziente, I'inserimento di cateteri urinari o I’aspirazione
del muco dalle vie bronchiali - si rivelino in concreto necessarie ad
assicurare I’espletamento di funzioni vitali del paziente, al punto che la loro
omissione o interruzione determinerebbe prevedibilmente la morte del
paziente in un breve lasso di tempo, esse dovranno certamente essere
considerate quali trattamenti di sostegno vitale, ai fini dell’applicazione dei
principi statuiti dalla sentenza n. 242 del 2019.
Tutte queste procedure — proprio come l’idratazione, I’alimentazione o la
ventilazione artificiali, nelle loro varie modalita di esecuzione — possono
essere legittimamente rifiutate dal paziente, il quale ha gia, per tal via, il
diritto di esporsi a un rischio prossimo di morte, in conseguenza di questo
rifiuto. In tal caso, il paziente si trova nella situazione contemplata dalla
sentenza n. 242 del 2019, risultando pertanto irragionevole che il divieto
penalmente sanzionato di assistenza al suicidio nei suoi confronti possa
continuare ad operare.
Di cruciale rilievo appare, in questo contesto, non solo I’esistenza di una
patologia incurabile e la permanenza di condizioni di piena capacita del
paziente — evidentemente incompatibili con una sua eventuale patologia
psichiatrica —, ma anche la presenza di sofferenze intollerabili (e non
controllabili attraverso appropriate terapie palliative), di natura fisica o
comunque derivanti dalla situazione complessiva di intensa “sofferenza
esistenziale” che si puo presentare, in particolare, negli stati avanzati delle
patologie neurodegenerative.
Il caso porta alla memoria un passaggio incluso nella Sentenza del Consilio
di Stato sezione III, 2 settembre 2014, n. 4460 che pose fine al Caso Englaro,
che defini il concetto di cura: “cura non e cio che ’Amministrazione ritiene
di proporre o imporre al paziente, in una visione autoritativa di salute che
coincida solo con il principio di beneficialita - poiché e la cura a doversi
adattare, nei limiti in cui cio sia scientificamente possibile, ai bisogni del
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singolo malato e non il singolo malato a un astratto e monolitico concetto di
cura - ma il contenuto, concreto e dinamico, dell’itinerario umano, prima
ancor che curativo, che il malato ha deciso di costruire, nell’alleanza
terapeutica con il medico e secondo scienza e coscienza di questo, per il
proprio benessere psico-fisico, anche se tale benessere, finale e transeunte,
dovesse preludere alla morte.

Opzione curativa, strategia terapeutica e cura sono anche, in questo senso, il
diritto e la possibilita di interrompere il trattamento sanitario, gia intrapreso
e non piu voluto o tollerato; la decisione di vivere sul proprio corpo la
propria malattia al di 1a o al di fuori di un pregresso o anche di un
qualsivoglia percorso terapeutico; la scelta consapevole e informata, per
quanto tragica, di accettare serenamente, anche sol lenendo I’acuirsi della
sofferenza, la progressione inarrestabile del male fisico sino alla morte;
I’applicazione delle fondamentali cure palliative, ora disciplinate dalla legge
15 marzo 2010, n. 38, e non a caso collocate dall’articolo 1 di tale legge, con
una previsione che ha un indubbio valore sistematico, nell’ambito dei livelli
essenziali di assistenza, e la cosiddetta terapia del dolore,
I’'accompagnamento del paziente nella fase terminale della malattia™.
Insomma, il paziente non ha diritto al suicidio assistito ma a quello di essere
liberato da una vita dolorosa e sospesa.

* Avvocato

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Dir. Resp.:Davide Vari

Sospesi tra sentenze
e (vuotidi) legge:
quale diritto dovra
regolare il fine vita?

L’ANALISI

a Corte costituzionale raccomanda la necessita di
un intervento del legislatore che possa riempire i

LORENZO D'AVACK
[T PACTNA T

“vuoti”inevitabili presentinellaregolamentazio-
ne delle condizioni procedurali fissate dalla senten-
zan. 242/2019 e garantire le persone, evitando pres-

sioni sociali indirette.

Sospesi tra sentenze
e (vuoti di) legge:
quale diritto dovra
regolare il fine vita?

LORENZO D'AVACK

dinanza 207/2018, nella sen-

tenza 42/2019 e ora nella sen-
tenzan. 135, preceduta dal Comu-
nicato del 18 luglio 2024, racco-
manda lanecessitadiuninterven-
to del legislatore che possa riem-
pirei “vuoti” inevitabili presenti
nellaregolamentazione delle con-
dizioni procedurali fissate dalla
sentenza n. 242/2019 e garantire
le persone, evitando pressioni so-
cialiindirette che possono indur-
re i piu fragili e vulnerabili a farsi
daparte. Inoltre, ribadisce che “re-
sta naturalmente in pregiudicata
la necessita di un attento accerta-
mento, da parte del “giudice pena-
le”, di tutti i requisiti del reato
compreso l’elemento soggettivo
(paragrafo 9)”.
Siamo dunque in una situazione
che & possibile definire incerta,
trala pitvolteinvocatalegislazio-
ne e la giurisprudenza. La societa
e portata a domandarsi quali sia-
no gli interventia cui farericorso:
legginella forma diregole genera-

la Corte costituzionale nell’or-

liimperative oinvece una legisla-
zione mite di garanzia che indi-
chi i principi generali, non nego-
ziabili, garantiti dalla Costituzio-
ne integrata dall’intervento del
giudicenellaforma equitativa del-
le decisioni argomentate caso per
caso. Tanto pit che nella fattispe-
cie dei trattamenti di sostegno vi-
tale,comeinaltresituazionidella
sentenza, siamo di frontea pazien-
ti che presentanomolteplici situa-
zioni cliniche. Nell’arco di questi
annil’aiutoal suicidio medicaliz-
zato non si & potuto avvalere di
unalegislazione e pertanto e stato
inevitabilel’intervento giurispru-
denziale nei diversi casi critici.
Tutto cid non & un’eccezione nel
nostroPaese. Efrequenteilrichia-
mo ad un intervento giurispru-
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denziale in sostituzione diregole
legislative. I tribunali, la Corte di
Cassazione,laCorte Costituziona-
le si sono dovuti pronunciare pit
volte su problemi sollevati dalle
biotecnologie in questioni di ini-
zio e di fine vita, di PMA, di con-
tratti di maternita, esercitando il
loro compitoistituzionale disup-
plire alle condizioni di stallo e di
difficolta degli organi legislativi
nell’affrontare probleminuovi eti-
camente difficili per la societa.

Cosi, a fronte dell’assenza di una
specifica normativa che discipli-
ni i possibili vuoti lasciati dalla
Corte, si e ricaduti in un diritto
giurisprudenziale, peraltro rite-
nuto in questo genere di vicende
bioetiche da molti preferibile a
quellolegislativo. Sievidenzia co-
me la legge nella sua struttura or-
dinariasipresenti comesceltade-
finitiva tra valori, ideologie, inte-

ressi in conflitto con un sacrificio
definitivo dialcuni a favore di al-
tri. La sentenza, la decisione giu-
diziaria, di contro,non & mai scel-
tadefinitiva, limitandosiauna fat-
tispecie e non alla generalita dei
casi ed & pur sempre suscettibili
di mutamento, di ripensamento a
favore della fattispecie soccom-
bente. Tuttavia, vadettochegliin-
terventi dei giudici nei cosiddetti

DUBBIO

casi difficili, fintanto che non si &
avuto per alcuni di questi 'inter-
vento dellegislatore (consensoin-
formato, rifiuto delle cure salvavi-
ta, testamento biologico, procrea-
zionemedicalmente assistita, spe-
rimentazione sugli embrioni, do-
nazione o commercio degli orga-
ni, ecce.) non sono riusciti a crea-
re orientamenti sufficientemente
certiin gradodirisolverein modo
coerente conflitti tra il rispetto
della persona e il progresso della
scienza, tra gli interessi indivi-
duali (tutela della persona) e gli
interessi collettivi (salute pubbli-
ca). Laregolamentazione di quel-
locheél’aiutoal suicidiomedica-
lizzato risultera cosi quale un in-
sieme composito, fornito da parte
dielementi conoscitivifinoad un
certo punto ordinati dalledisposi-
zioni normative che lo qualifica-
no e dall’altra da fattori valutati-
vi.

Se cosi stanno le cose, appare al-
tresilegittimo domandarsiseque-
statecnica, che vuoleinalcuni set-
tori la duplicazione delle fonti di
diritto (legge e giurisprudenza),
siasoddisfacente. In viamolto ge-
nerale si puoricordare cheirisul-
tati della tecnica sopramenziona-
ta (duplicazione delle fonti di di-
ritto) sono condizionati dallaqua-
lita dell’amministrazione della
giustizia e dall’onesta, professio-

nalita e razionalita del giudice. E
per ragione del giudice deve in-
tendersi non I'impulso emotivo
dell’etica del singolo magistrato
nélavolontadiinterpretare o cor-
reggere |’ordinamento in forza di
una tavola di valori marcatamen-
te ideologica, bensi una ragione
perfezionata con mezzi artificiali
attraverso un attento studio, os-
servazione ed esperienza, unara-
gionechescaturisce daunacondi-
zione di civilta politica e giuridi-
ca.

Non si dimentichi che la legge &
primariamente promulgata perre-
golamentare la convivenza al di
fuori dei tribunali. Al contrarioil
processo, con i suoiriti e con tutti
glielementi imponderabili che lo
caratterizzano, non ultima oggi la
intelligenzaartificiale, puorichie-
dere una soluzione particolare
che non deve essere una regola,
anche se gli operatori del settore
se ne impadroniscono troppo ra-
pidamente perdiscuterlacometa-
le.

INITALIA I’INTERVENTO GIURISPRUDENZIALE
PER SUPPLIRE A UNA NORMA NON E I’ECCEZIONE.
E PER ALCUNI, SUITEMI ETICI, E PREFERIBILE
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Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Dispositivi medici: «Su
payback diverse criticita,
ma non ¢ illegittimo»

I payback sui dispositivi medici «presenta di per
sé diverse criticita, ma non risulta irragionevole
in riferimento all’articolo 41 della Costituzione,
quanto al periodo 2015-2018». Dopo mesi di
grande attesa dalla Consulta arriva una inattesa
mazzata per le imprese del settore biomedicale
con due sentenze (la 139 e la 140) che di fatto
confermano I'obbligo per le aziende a pagare
meta dello sforamento del tetto di spesa sugli
acquisti di dispositivi medici almeno per il 2015-
2018: sitratta di oltre un miliardo - dopo lo
sconto deciso dal Governo 'anno scorso quando
era scattato il diabolico meccanismo del payback
- rimasto finora in sospeso anche per la pioggia
diricorsi al Tar arrivati poi sul tavolo dei giudici
costituzionali. Uno tsunami per le imprese che
ora guardano molto preoccupate al payback del
triennio successivo 2019-2021 che potrebbe
presentare un conto piu salato tra 3 e 4 miliardi.
Per la Corte Costituzionale il payback «ponea
carico delle imprese per tale arco temporale un
contributo solidaristico, correlabile a ragioni di
utilita sociale» e non risulta «sproporzionato, alla
luce della significativa riduzione al 48%
dell'importo originariamente posto a carico delle
imprese, riduzione ora riconosciuta
incondizionatamente a tutte le aziende in virtlt
della sentenza n.139». Che ha dichiarato
incostituzionali le norme del 2023 «nella parte in
cui condizionavano la riduzione dell'onere a
carico delle imprese alla rinuncia, da parte delle
stesse, al contenzioso»: da quila conseguenza
che a tutte le imprese fornitrici ora viene
riconosciuta lariduzione dei rispettivi pagamenti
al 48 per cento. In pili secondo i giudici
costituzionali la misura non ha natura retroattiva
limitandosi - spiega la Consulta - arendere
operativo l'obbligo di ripiano a carico delle
imprese fornitrici, «senza influire, in modo
costituzionalmente insostenibile,
sull'affidamento che le parti private riponevano

Dalle siringhe
alle Tac. Il settore
dei dispositivi
medici genera

un mercato che
vale 18,3 miliardi
dieuro traexport
emercato interno
econta4.641
aziende conoltre
117mila
dipendenti

nel mantenimento del prezzo di vendita
dei dispositivi medici».

Per Confindustria dispositivi medicila
pronuncia di rigetto della Consulta «versa un
intero comparto e tutta la filiera italiana del
settore in unacrisi irreversibile». Il presidente
dell’associazione delle imprese del biomedicale
Nicola Barni sottolinea infatti che «gran parte
delle imprese non solo saranno nell'impossibilita
di sostenere il saldo di quanto richiesto dalle
regioni, ma saranno altresi costrette ad avviare
procedure diffuse di mobilita e licenziamento, ad
astenersi dalla partecipazione a gare pubblichee,
in molti casi, a interrompere completamente la
propria attivita in Italia». Da qui la richiesta al
Governo di una «immediata convocazione e
costituzione di tavoli per gestire la crisi del
comparto» segnalando che con questa sentenza
«non si & considerato che le imprese potrebbero
non essere in grado di provvedere alle forniture
con un'inevitabile ripercussione sulla capacita
del sistema di garantire la tutela della salute dei
pazienti». Sulla stessa scia Gennaro Broya de
Lucia, presidente di Pmi Sanita per il qualela
Consulta «ha definito il payback come un
contributo di solidarieta, senza pero
comprendere che conI'applicazione di tale
dispositivo migliaia di micro, piccole e medie
imprese finiranno sul lastrico con gravi ricadute
sul Servizio sanitario nazionale stesso». Anche
per la Federazione italiana fornitori ospedalieri
(Fifo Sanita) della Confcommercio «il payback
generera una crisi senza precedenti da un punto
di vista economico, occupazionale e sanitario».

—Mar.B.

B RPRODUZIONE RISERVATA

LA SENTENZA DELLA CONSULTA

«IMPRESE A
RISCHIO»

Per Nicola Barni
presidente di
Confindustria
dispositivi medici
la pronuncia della
Consulta «versaun

intero compartoe
la filierain una crisi
irreversibile»
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Sanita, il payback salvato dalla Consulta
Guaio per le aziende: devono restituire

tivi medici devono contribuire a ripianare i buchi

della sanita, restituendo il 50% di quanto incassato
dalle aziende sanitarie con il payback, il meccanismo
messo a punto dal governo di Matteo Renzi nel 2015, con
lalegge125,e poidoposetteanniapplicatodall'ex premier
Mario Draghi. Quella norma, infatti, per la Corte costi-
tuzionale non ¢ irragionevole: si tratta di un contributo
solidaristico, secondo i giudici della Consulta, correlabile
a ragioni di utilita sociale per assicurare la dotazione di
dispositivi medici necessaria alla tutela della salute, in u-
na situazione economico-finanziaria di grave difficolta.
La Consulta, con la sentenza 140, ha dichiarato ieri non
fondate le questioni di illegittimita costituzionale solle-
vate dal Tar del Lazio. Le imprese - se ne contano in Italia
oltre 4.600 per un totale di pit di 117 mila dipendenti -
dovrannorestituire 2,1 miliardi per glianniche vannodal
2015 al 2018. I giudici, accogliendo il ricorso della Regio-
ne Campania, conlasentenza 139 hanno riconosciuto so-
lolariduzione del 48% che l'attuale governo avevaaccor-
datounicamente alleimprese che rinunciavano a presen-
tareilricorso. Tuttele aziendeorane potrannobeneficiare

enon solo quelle che non si sono rivolte al tribunale am-
ministrativo. Una batosta per le aziende del settore, co-

I e imprese che producono o distribuiscono disposi-

stituito prevalentemente da piccole e medie imprese, non
poche delle quali - secondo le associazioni di categoria —
nonsonoingradodiaffrontare le perdite generate dal pa-
yback e rischiano il fallimento. Tanto che molte, nell'at-
tesadel pronunciamento, avevano giacominciatoadiser-
tarele gare pubbliche indette dalle aziende sanitarie, pri-
vilegiandoil settore privato oaddiritturadirigendosiall’e-
stero, come aveva denunciato pochi giorni prima dell'u-
dienza, a fine maggio, il presidente di Confindustria Di-
spositivi Medici, Nicola Barni. Unafuga che ora potrebbe
diventareunesododimassadaunmercatoincuisistanno
facendo sempre pit spazio i produttori asiatici, che grazie
agli importatori partecipano alle gare al massimo ribasso
delle aziende sanitarie, soprattutto per i dispositivi mo-
nouso. E che potrebbe compromettere I'approvvigiona-
mento da parte delle Asl dei prodotti con maggior inno-
vazione tecnologica. Le Regioni a partire dal 2022 ave-
vano iniziato a battere cassa. Poi tutto erastato congelato

da quasi duemila ricorsi. Ora la partita si & chiusa.
NATASCIA RONCHETTI
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Consulta: il payback sui dispositivi
medici presenta criticita ma ¢
ragionevole e non sproporzionato

di Red.San.

Il testo della pronuncia 139 sul payback dispositivi medici

Il testo della pronuncia 140 sul payback dispositivi medici

“Il payback presenta di per sé diverse criticita,

ma non risulta irragionevole in riferimento

all’art. 41 Costituzione, quanto al periodo 2015-

2018. Esso, infatti, pone a carico delle imprese

per tale arco temporale un contributo

solidaristico, correlabile a ragioni di utilita

sociale, al fine di assicurare la dotazione di dispositivi medici necessaria alla
tutela della salute in una situazione economico finanziaria di grave
difficolta”. Lo afferma la Corte Costituzionale che ha pubblicato due
sentenze (n. 139 € n. 140) sul meccanismo del payback. “Il meccanismo -
sottolinea la Corte - non risulta neppure sproporzionato, alla luce della
significativa riduzione al 48% dell’importo originariamente posto a carico
delle imprese, riduzione ora riconosciuta incondizionatamente a tutte le

aziende in virtu della sentenza n. 139”.
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Le due sentenze della Corte (n. 139 e n. 140) hanno ad oggetto il meccanismo
del payback, che e regolato da diverse norme di legge. La disciplina
principale e contenuta nell’art. 9-ter del decreto legge n. 78 del 2015. “Le
disposizioni di questo articolo - spiega la Consulta - stabiliscono un tetto alla
spesa regionale per i dispositivi medici. Se 1a regione supera il tetto, le
imprese che forniscono i dispositivi ai Servizi sanitari regionali sono tenute
a contribuire parzialmente alripiano dello sforamento”. Per gli anni dal 2015
al 2018 e espressamente prevista la procedura di determinazione
dell’lammontare del ripiano a carico delle singole imprese (comma 9-bis,
inserito nel 2022 nell’art. 9-ter menzionato).

Vi sono poi le norme contenute nell’art. 8 del decreto legge n. 34 del 2023.
“Queste disposizioni - continua la Corte - hanno istituito un fondo statale da
assegnare pro-quota alle regioniche nel menzionato periodo abbiano
superato il tetto di spesa. Esse hanno inoltre consentito alle imprese
fornitrici dei dispositivi di versare solo il 48 % della rispettiva quota di
ripiano, a condizione che rinunciassero a contestare in giudizio i
provvedimenti relativi all’obbligo di pagamento”.

La Corte si e occupata dapprima, su ricorso della Regione Campania, delle
disposizioni del 2023 e, con sentenza n. 139, le ha dichiarate incostituzionali
nella parte in cui condizionavano la riduzione dell’onere a carico delle
imprese alla rinuncia, da parte delle stesse, al contenzioso. “La conseguenza
- sottolinea la Corte - e che a tutte le imprese fornitrici e ora riconosciuta la
riduzione dei rispettivi pagamenti al 48 per cento”.

Con la successiva sentenza n. 140 la Corte, su rimessione del TAR Lazio, ha
dichiarato non fondate le questioni di legittimita costituzionale dell’art. 9-ter
deldecreto legge n. 78 del 2015, quanto al periodo 2015-2018. La Corte ha
precisato che, in relazione a tale periodo, il legislatore ha dettato una
disciplina apposita per il ripiano dello sforamento dei tetti di spesa, e le
regioni,con propri provvedimenti, hanno richiesto alle imprese le somme da
esse dovute. La sentenza ha rilevato “che il payback presenta di per sé
diverse criticita, ma non risulta irragionevole in riferimento all’art. 41 Cost.,
quanto al periodo 2015-2018”. “Esso, infatti - continua la Consulta - pone a
carico delle imprese per tale arco temporale un contributo solidaristico,
correlabile a ragioni di utilita sociale, al fine di assicurare la dotazione di
dispositivi medici necessaria alla tutela della salute in una situazione
economico finanziaria di grave difficolta”. Il meccanismo “non risulta
neppure sproporzionato, alla luce della significativa riduzione al 48 per
cento dell’importo originariamente posto a carico delle imprese, riduzione
ora riconosciuta incondizionatamente a tutte le aziende in virtu della
citatasentenza n. 1397,
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Inoltre, la Corte ha osservato che la disposizione censurata non contrasta
con la riserva di legge prevista dall’art. 23 Cost. per I'imposizione di
prestazioni patrimoniali.Infine, la sentenza 140 ha precisato che la
disposizione censurata non ha natura retroattiva, in quanto il comma 9-bis
dell’art. 9-ter, introdotto nel 2022, si e limitato a rendere operativo 1’obbligo
di ripiano a carico delle imprese fornitrici, senza influire, in modo
costituzionalmente insostenibile, sull’affidamento che le parti private
riponevano nel mantenimento del prezzo di vendita dei dispositivi medici.
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IMPRESE E MERCATO

Confindustria dispositivi medici:
applicare il payback causera una crisi
irreversibile

“La pronuncia di rigetto della Corte

costituzionale sull’incostituzionalita del

meccanismo del payback sui dispositivi medici

versa un intero comparto e tutta la filiera

italiana del settore in una crisi irreversibile”.

Lo afferma Nicola Barni, presidente di

Confindustria Dispositivi Medici,

commentando il pronunciamento della Corte

costituzionale e sottolineando che “gran parte

delle imprese non solo saranno

nell’impossibilita di sostenere il saldo di

quanto richiesto dalle regioni, ma saranno

altresi costrette ad avviare procedure diffuse di

mobilita e licenziamento, ad astenersi dalla

partecipazione a gare pubbliche e, in molti

casi, a interrompere completamente la propria attivita in

Italia”. “Confindustria Dispositivi Medici - aggiunge Barni - chiede con forza
al Governo I'immediata convocazione e costituzione di tavoli per gestire la
crisi del comparto”. Inoltre, con questa sentenza “non si e considerato che
le imprese potrebbero non essere in grado di provvedere alle forniture con
un’inevitabile ripercussione sulla capacita del sistema di garantire la tutela

della salute dei pazienti”.
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LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

“Covid, la stagione degli obblighi e finita
Sul vaceini decidano i cittadini”

[l direttore della prevenzione del ministero della Salute: “I contagi? Per ora nessun allarme
Ma quando arrivera l'autunno le persone anziane e fragili faranno bene a immunizzarsi”

PAOLORUSSO
ROMA

erFrancesco Vaia, Di-
rettore della preven-
zione del ministero
della Salute, la ripre-
sadel Covid «non deve assolu-
tamente allarmarci». «La sta-
gione degli obblighi é finita,
dice. Ma per I'autunno «é be-
ne che anziani e fragili torni-
noavaccinarsi».
C’¢da preoccuparsi per que-
staripresadel Covid?
«Non c’é¢ assolutamente daal-
larmarsi. 1l rialzo dei casi di
questi giorni impone sicura-
mente di prestare maggiore
attenzione, anzitutto attra-
verso ilmonitoraggio costan-
te e la messa in sicurezza dei
pil fragili. Lo ribadiamo an-
cora una volta: si tratta di un
virus che é debole coni fortie
forte con i deboli. I giovani e
gli adulti in buone condizioni
di salute non corrono grandi
rischidisviluppare complica-
zioni. Chi & maggiormente
esposto sono invece i grandi
anziani, gli immunodepressi,
i pazienti oncologici. Queste
personedevono essereal cen-
tro della nostra attenzione e
soprattutto delle campagne
di comunicazione, ma anche
diinformazione, da partedel-
le Regioni».
Anziani e fragili rischi ne
corrono dunque. Come li
proteggiamo?
«Lo strumento della vaccina-
zione rimane cruciale per
queste categorie di persone.
Come ho sempre detto pero,
occorre puntare sulla libera
scelta del cittadino, che deve
essere correttamente infor-

matoeconsapevole, anchesu-
gli eventuali eventi avversi.
Senza questa fondamentale
“alleanza” nonsi va danessu-
na parte, nessuna campagna
potraavere successo.

Non & stato imprudente to-

glierele mascherine da ospe-
dalieRsa?

«Non € stata commessa alcu-
naimprudenza semplicemen-
te perché non ¢ stato disposto
di eliminare I'utilizzo di ma-
scherine. Essendo decaduto
I'obbligo di legge, il ministe-
ro ha deciso di responsabiliz-
zare i direttori sanitari delle
singole strutture raccoman-
dandoloro, con'ultima circo-
lare, di valutare caso per ca-
so, a seconda dei contesti, di
disporreutilizzo dei disposi-
tivi di protezione delle vie re-
spiratorie, soprattutto nei re-
parti e in quei contesti fre-
quentati da pazienti partico-
larmente fragili».

E almeno ipotizzabile rein-
trodurrel’obbligo?
«L’obbligo, in particolar mo-
do adesso, non serve. In que-
sto momento nessuno meglio
del direttore sanitario, da
sempre figura protagonista e
determinante nella gestione
dellasanita pubblica, puo va-

lutare il rischio delle singole
strutture che, ovviamente e
come dimostra la storia della
pandemia nella sua fase acu-
ta, non €& necessariamente
uguale ovunque. Abbiamo
parlato prima di alleanza tra
cittadini e autorita sanitarie:
anche in questo caso ¢ oppor-
tuno chesi puntisullarespon-
sabilizzazione di tutti per tu-
telare i nostri nonni, i genito-

ri, le persone fragili che ci so-
no care e di cui dobbiamo oc-
cuparci».

I vaccini non li fa piit nessu-
no. Nonsarebbeinveceil ca-
so che almeno anziani e fra-
gili mostrassero di nuovo il
braccio? E in questo caso
qual é il momento migliore
perfarlo?

«Sicuramente le persone pitia
rischio, in casodi contagio, do-
vrebbero prevenirlo con la
vaccinazione. Su quando far-
lo conviene invece aspettare
arrivino i vaccini, aggiornati
sulleultime varianti. Il vialibe-
ralodeve dare’Ema. Comun-
que non credo saranno dispo-
nibili primadell’autunnon».
Per non farsi rovinare le va-
canze dal covid cosa consi-
gliadifare?

«Partirei dalle buone regole
diigiene che abbiamo impa-
rato durante la pandemia.
Quindi igienizzare bene le
mani e se siamo sintomatici
sarebbe bene non frequenta-
reiluoghi della socialita. Se
invece si sta per partire per
levacanze e si sente qualche
sintomo come febbre o feb-
briciattola, mal di gola, tos-
se e raffreddore o disturbi
addominali, meglio starse-
ne a casa o fare il tampone
perevitare di infettare tutta
lafamiglia».

Alcuni suoi colleghi temono
che in autunno i contagi ri-
prenderanno a correre piil
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‘ ‘ Le frasi

Laripresa del Covid
Immunodepressi
malati oncologici
e anziani devono
essere al centro
delle attenzioni

I.e mascherine
L'obbligo perora

non Serve, ma sono
| singoli ospedali

a dover valutare
caso per caso

Piano pandemico
Einviadi
approvazione,
indispensabile per
non farcitrovare
impreparati

LASTAMPA

velocemente. Concorda?

«Sicuramente I'autunno, co-
me l'inverno, & il periodo nel
quale i virus respiratori han-
no maggiore facilita di diffu-
sione. Per questo & importan-
te arrivare a quella data pre-
parati non soltanto dal punto
di vista sanitario, ma anche
intervenendo su alcuni luo-
ghi della socialita, come le
scuole, attraverso l'introdu-
zione della ventilazione mec-
canica controllata, e poten-
ziandoi trasportidal puntodi
vistadel numero edella quali-
ta, secondo una visione d’in-
sieme che pili e pili volte ab-

biamo richiamato in questi
anni. Sono certo che arrive-
rannorisposte concrete aino-
stri piani di prevenzione e ai
progettiche abbiamo gia con-
segnato alle autorita compe-
tentin.

In tutto questo che fine ha
fattoil piano pandemico?
«Il Piano ¢ in via di approva-
zione: concluderel’iter appro-
vativo di questo strumento &
indispensabile per non farci
trovare mai pill impreparati.
Non possiamo tornare indie-
tro e tanto meno piangere al-
trimorti»n.—
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ANCORA UNA VOLTA,

guando la politica decide
per la scienza, il risultato & depri-
mente. Facciamo un po’ di croni-
storia. Il 6 luglio 2022 Lombardia
Notizie, organo di comunicazione
della Regione omonima, pubblica
“Nasce in Lombardia la prima a-
genzia italiana per la prevenzione
e il controllo delle malattie infetti-
ve. Questa nuova struttura, che a-
vra sede all'Ospedale Sacco di Mi-
lano, & stata presentata in confe-
renza stampa dal presidente della
Regione e dalla vicepresidente e
assessore al Welfare". Eravamo
presentialla conferenza stampa. ||
presidente Fontana, che non sorri-
de facilmente, in quell'occasione
si era mostrato con il volto radio-
so. L'allora assessore al Welfare,
Letizia Moratti, aveva dichiarato
"Sara operativa dal 12 ottobre e
potra contare inizialmente su uno

COME AFFDSSARE
UNAGENZIA UTILE

staff di 20 persone. Tra i suoi com-
piti vi sara infatti anche quello di
collaborare con Hera che quindi
mettera in rete le agenzie dei Pae-
si europei”. Era stata distribuita u-
na brochure con schemi e proget-
ti, che conserviamo come cimelio
prezioso. Dopodiché, bando per la
nomina del Cda e silenzio durato
due anni. Arriva poi, a meta luglio,
pochi giorni fa, la notizia che la
Commissione Bilancio del Consi-
glio regionale ha abrogato I'Agen-
zia, ritenendola superflua data
I'eccellenza dei centri di riferi-
mento esistenti. Per intenderci &
come dichiarare che abroghiamo
I'Agenzia del Farmaco perché ab-
biamo due ottimi centri diricerca
farmacologica. | dubbi che sorgo-
no sono numerosi e non tutti be-
nevoli. Quando & stata deliberata
e sono stati stanziati ben 60 mi-
lioni di euro, quali parametri ave-

vano reso interessante agli occhi
dell'assessore al Welfare, del pre-
sidente di Regione e della giunta
tutta, l'investimento? Perché a-
genzie simili sono state attivate in
altre regioni e la lombarda annul-
lata? Sorge il dubbio che finita la
pandemia non ci sia la necessita
politica (non certo scientifica) di
tranquillizzare sulla sorveglianza
e sulla prevenzione o, magari, co-
me a volte accade, sempre per
motivi politici, sia accaduto che
un territorio abbia perduto appeal
(politico, vogliamo ripeterlo) ri-
spetto a un altro. Aspettiamo
spiegazioni, come tecnicie come
cittadini.
MARIA RITA GISMONDO
direttore microbiologia clinica
e virologia del “Sacco” di Milano
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NOTIZIE FLASH

Distrofia muscolare di Duchenne:
scoperta una nuova strategia per
favorire la riparazione e la
rigenerazione dei tessuti

Una nuova strategia per il trattamento della

Distrofia muscolare di Duchenne (Dmd) basata

sugli esosomi, microvescicole in grado di

favorire la riparazione e rigenerazione dei

tessuti: e la nuova scoperta di un team

multidisciplinare di scienziati appena

pubblicata su Nature Nanotechnology .

La ricerca e stata coordinata dalla Chiara Villa

e dal professor Yvan Torrente del Laboratorio

di cellule staminali, “Centro Dino Ferrari”, del

Dipartimento di Fisiopatologia Medico Chirurgica e Trapianti dell’'Universita
degli Studi di Milano e dell’'Unita di Neurologia del Policlinico di Milano, in
collaborazione con il gruppo di ricerca del professor Angelo Monguzzi del
Dipartimento di Scienza dei Materiali dell’Universita di Milano-Bicocca ed il
gruppo del professor Domenico Aquino del Dipartimento di Neuroradiologia
del Istituto Carlo Besta di Milano.

«Siamo riusciti a controllare la biodistribuzione e il targeting degli esosomi
in vivo al fine di ridurre la condizione infiammatoria dei muscoli colpiti dalla
Dmd», afferma Chiara Villa. Aggiunge poi: «La risoluzione
dell'infiammazione nel contesto delle distrofie muscolari e una delle sfide
piu ardue che ricercatori e clinici cercano di risolvere».

Gli autori di questo studio, hanno sviluppato un metodo innovativo per
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



veicolare esosomi ingegnerizzati con proprieta antinfiammatorie nei
muscoli distrofici. Utilizzando come vettore dei nanotubi ferromagnetici,
questi esosomi possono migrare specificamente nei muscoli danneggiati
tramite I’applicazione di un campo magnetico esterno dopo un’iniezione
sistemica.

Le analisi quantitative a livello muscolare hanno rivelato che i macrofagi
dominano I’'assorbimento degli esosomi iniettati, promuovendo la
rigenerazione e migliorando la performance muscolare in un modello
murino di Distrofia Muscolare di Duchenne. «I nostri risultati forniscono
nuove intuizioni per lo sviluppo di terapie basate su microvescicole naturali
e sintetiche al fine di trattare diverse forme di malattie muscolari. In
generale, evidenziano la formulazione di efficaci nanovettori funzionali
mirati a ottimizzare la biodistribuzione delle microvescicole», continua Yvan
Torrente.

Questa scoperta rappresenta un significativo passo avanti nel campo della
medicina rigenerativa e delle terapie innovative per malattie muscolari. Il
controllo preciso della biodistribuzione degli esosomi apre nuove possibilita
per il trattamento non solo della Distrofia Muscolare di Duchenne, ma anche
di altre patologie muscolari caratterizzate da infiammazione cronica e
degenerazione tessutale. La combinazione di nanotubi ferromagnetici ed
esosomi ingegnerizzati potrebbe rivoluzionare I’approccio terapeutico,
offrendo speranze concrete per pazienti e famiglie affetti da queste malattie
debilitanti.
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Patologia digitale, dal Campus
biomedico di Roma Al per la
tracciabilita dei campioni istologici

di Giuseppe Perrone *

Un sistema di tracciabilita avanzato per la

gestione dei campioni istologici ha posto le

basi per la realizzazione del progetto Digital

Pathology presso I’'Unita di Anatomia

patologica della Fondazione Policlinico

Universitario Campus Bio-Medico di Roma.

Una tecnologia, quella della patologia digitale,

che sta innovando in modo radicale il settore

perché sfrutta e combina tra loro tecnologie

digitali all’lavanguardia per migliorare la

precisione, I'efficienza e ’accessibilita delle diagnosi anatomopatologiche.
Uno dei principali vantaggi di questa tecnologia e la capacita di convertire i
vetrini istologici in immagini digitali ad altissima risoluzione attraverso
scanner ad alta definizione. Una volta digitalizzate, queste immagini
possono essere visualizzate, analizzate e archiviate eliminando la necessita
di manipolare fisicamente i campioni di tessuto.

La digitalizzazione dei vetrini permette poi un’analisi piu accurata grazie
all’'uso di software di analisi delle immagini che, supportati dall’intelligenza
artificiale (IA), possono identificare e quantificare automaticamente le
caratteristiche patologiche nei campioni, come la densita cellulare, le
anomalie strutturali e la presenza di biomarcatori specifici. Questi strumenti

di IA non solo aumentano la precisione delle diagnosi, ma riducono anche il
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tempo necessario per I’'analisi, consentendo ai patologi di concentrarsi sugli
aspetti piu complessi e critici.

Un altro aspetto innovativo del progetto riguarda la possibilita di
condivisione dei campioni da remoto. Una volta acquisiti e archiviati dal
sistema, infatti, i vetrini digitali possono contribuire alla creazione di una
banca di immagini patologiche accessibile da specialisti da tutto il mondo. E
in tal modo viene facilitato un approccio collaborativo e interdisciplinare alla
diagnosi in grado di migliorare la qualita delle cure fornite ai pazienti e
consentire una formazione continua e aggiornamenti costanti per i
professionisti del settore.

Inoltre, vi € un impatto significativo anche sullo sviluppo di nuove linee di
ricerca, poiché la possibilita di utilizzare grandi dataset di immagini digitali
facilita I'identificazione di pattern patologici e biomarcatori che potrebbero
non essere evidenti attraverso I’analisi tradizionale.

Nonostante i vantaggi, la transizione verso la patologia digitale non e priva
di sfide. Tra i principali ostacoli vi sono senz’altro i costi iniziali di
implementazione, che includono ’adozione di un sistema di tracciabilita
digitale dei campioni, I’acquisto di scanner ad alta risoluzione, software di
analisi e I'infrastruttura IT necessaria per I’archiviazione e la gestione dei
dati. Infine, e essenziale garantire la sicurezza e la privacy dei dati, in
conformita con le normative vigenti sulla protezione dei dati sanitari.

Un altro elemento cruciale e la formazione del personale. Medici patologi e
tecnici sanitari devono acquisire competenze specifiche per utilizzare con
efficacia gli strumenti e interpretare i risultati forniti dall’IA. Una necessita
imprescindibile che richiede programmi di formazione continua e I’adozione
di un approccio flessibile per integrare le nuove tecnologie nella pratica
quotidiana.

Sebbene ci siano numerose e rilevanti sfide da affrontare, i benefici
potenziali rendono la patologia digitale una componente essenziale del
futuro della medicina. Investire nelle tecnologie digitali e nella formazione
del personale sanitario € fondamentale per sfruttare appieno le opportunita
offerte da questa rivoluzione diagnostica.

* direttore dell’Unita di Anatomia patologica della Fondazione Policlinico
Universitario Campus Bio-Medico
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CARTE BOLLATE
OCULISTI-OTTICI:
GUERRA (MEDICA)
SULLAVISTA

Sorbi a pagina 19

IN REGIONE LOMBARDIA

Dall’ottico per le visite
La rivolta dei medici:
«Proposta illegale»

Polemica su due odg di Fdi e Fi
pensati per smaltire le liste d’'attesa

Maria Sorbi

Hanno le strumentazioni per
misurare diottrie e campo visi-
vo. Ma non sono medici. Eppu-
re gli ottici e gli optometristi po-
trebbero essere elevati a oculi-
sti e effettuare la prima visita
agli occhi. Un po’ come se i far-
macisti si mettessero a fare dia-
gnosi al posto dei dottori. «Se
accade, siamo pronti a chiama-
re la polizia contro le attivita ille-
gali. E a costituirci parte civile»
minaccia 1'Ordine dei medici di
Milano, che teme un crollo nel-
la qualita delle cure. Perché un
ottico non sarebbe in grado di
individuare eventuali patolo-
gie. La proposta e contenuta nel
piano sociosanitario 2024-2028
della Regione Lombardia e sta
facendo discutere gli ordini pro-
fessionali di tutta Italia perché
potrebbe rappresentare un pre-
cedente per cambiare le regole
in ogni regione. Due ordini del
giorno, presentati da alcuni con-
siglieri di Fdi e Forza Italia, pre-
vedono convenzioni con ottici e
optometristi per le prime visite
oculistiche, una mossa contro-

versa che potrebbe cambiare le
modalita di accesso alle cure of-
talmologiche per i cittadini.
«Sia valutata la possibilita di sti-
pulare convenzioni, anche a ca-
rattere sperimentale, con opera-
tori qualificati, come ottici e op-
tometristi - si legge nell'odg -
per aumentare la capacita di
erogazione delle prestazioni».
La proposta mira a snellire le
liste d’attesa ma suscita un pol-
verone. Le associazioni medi-
che degli oculisti scrivono una
lettera aperta per difendere la
qualita delle cure. «Un abbassa-
mento degli standard pud com-
promettere la salute visiva della
popolazione». A rincarare la do-
se interviene anche I'Ordine dei
medici, che sull’argomento ha
convocato un Consiglio d'ur-
genza: «Offriamo non solo tutta
la nostra solidarieta ai medici
oculisti, dopo aver letto la loro
lettera in cui si contesta giusta-
mente il contenuto delle propo-
ste presentate in Consiglio -
spiega il presidente Roberto

Rossi - ma anche supporto lega-
le e costituendosi parte civile.
Su questo 1'Ordine dei medici
non fara sconti a nessuno, bloc-
cando le attivita illegali e chia-
mando le forze dell’ordine. 11
contendere come al solito & la
gestione delle liste d’attesa. I
contenuti di queste proposte so-
no illegali. Cio che preoccupa -
spiega Rossi - & che dei consi-
glieri regionali abbiano votato
degli ordini del giorno senza
nemmeno porsi il problema di
cosa stavano facendo. E come
scrivere che, siccome ci sono
pochi professori, le lezioni pos-
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sono farle anche i bidelli. O sic-
come cisono pochi piloti, gli ae-
rei li potranno pilotare anche
gli addetti ai bagagli dell’aero-
porto, magari dopo un corso
nel fine settimana». «Premesso
che gli ordini del giorno sono
ormai utili solo a dimostrare
che i consiglieri fanno qualco-
sa, questa volta si & veramente
passato il segno - tuona Rossi -
Va bene essere disinvolti, ma
mettere addirittura nero su
bianco che si deve commettere
un reato e che si impegna la
Giunta a valutare di fare una de-
libera regionale, che consente
di commettere dei reati e gravis-

simo, e una proposta di una su-
perficialita disarmante, che vio-
la il codice penale, che mette
dei tecnici nelle condizioni di
compiere un atto medico, dun-
que un’attivita illegale».

«Non dimentichiamoci inol-
tre - conclude Danilo Mazzaca-
ne, oculista e referente della me-
dicina area strategica del territo-
rio per I'OmceoMi - che, come
Ordine, tuteliamo prima di tut-
to la salute dei cittadini, non
tanto le categorie in se».

L'idea per il piano sanitario 2024-2028
Il presidente dell'Ordine, Rossi: «Siamo pronti a
chiamare la polizia e a costituirei parte civilen
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La gestione dell’ipercolesterolemia e
il raggiungimento degli obiettivi
lipidici nei pazienti piu esposti a
rischio cardiovascolare: il modello
della Asp di Enna

di Calogero Russo *, Stefania Saragoni **, Marco Barbanti * Mario Giuffrida *, Paola Maria Greca *,
Francesco La Tona * Carmela Nappi **, Alessandro Ghigi **, Maria Cappuccilli **, Luca Degli

Esposti **, Mario Carmelo Zappia *

Le malattie cardiovascolari e cerebrovascolari

costituiscono la principale causa di morte in

Italia: con circa 230 mila casi annui, infarti,

cardiopatie, ischemie e ictus sono responsabili

di circa il 36% di tutti i decessi nel nostro

paese. Questo scenario allarmante ribadisce

I'importanza di non abbassare la guardia su

tali patologie che spesso si presentano come

killer silenziosi, in ragione del fatto che i

principali determinanti del rischio

cardiovascolare, quali dislipidemia, ipertensione, infiammazione cronica
sono condizioni per lo piu senza sintomi evidenti.

In particolare, gli ultimi dati dell’Associazione nazionale medici cardiologi
ospedalieri (Anmco) hanno posto ’accento sulla gestione ancora
insoddisfacente dell’ipercolesterolemia, documentando come ben I'80% dei
pazienti dislipidemici non riesca a rientrare nei target raccomandati dalle

linee guida per il colesterolo Ldl, il cosiddetto “colesterolo cattivo” che, se
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presente in eccesso, tende a depositarsi sulla parete delle arterie.
Storicamente, nel trattamento dell’ipercolesterolemia le statine hanno
rappresentato e rappresentano ancora l’opzione di prima linea, tuttavia in
pazienti particolarmente a rischio (ad es. diabetici, nefropatici, soggetti con
ipercolesterolemia familiare o con precedenti eventi cardiovascolari), &
Spesso necessario mettere in atto strategie piu aggressive in grado di
dimezzare i valori iniziali di Ldl. Se con le statine ad alta potenza cioe a
dosaggio aumentato (atorvastatina 40-80 mg, rosuvastatina 20-40 mg) non
vengono comunque ottenuti gli obiettivi terapeutici, altre opzioni disponibili
sono le combinazioni di statine con ezetimibe e con inibitori della
proproteina convertasi subtilisina/kexina di tipo 9 (PCSK9-i), fino all’acido
bempedoico, ultimo trattamento orale approvato dall’Aifa “first-in-class”
(ovvero con un meccanismo d’azione nuovo rispetto ai farmaci
ipolipemizzanti esistenti), e al primo farmaco appartenente alla categoria
degli Small Interfering Rna (siRna) approvato per il trattamento
dell’ipercolesterolemia nei pazienti che non raggiungono il target.

A fronte dei progressi della ricerca farmaceutica, molti risultati sono rimasti
tuttavia disattesi nel corso degli anni, in considerazione dell’assioma “the
lower-the better”, ovvero “piu bassi livelli di Ldl, minore rischio
cardiovascolare”. Diverse evidenze hanno infatti dimostrato come, oltre alla
quota elevata di pazienti non a target (circa 4 su 5), esista anche un notevole
divario tra i valori di Ldl osservati dopo trattamento e quelli raccomandati.
Se le opzioni terapeutiche innovative oggi disponibili hanno comprovato la
loro efficacia nel ridurre i livelli di colesterolo Ldl, esistono dunque altri
aspetti su cui convogliare I’attenzione per il miglioramento della gestione
dell’ipercolesterolemia, come I’aderenza alle terapie, la consapevolezza del
paziente, la comunicazione tra medico e assistito, e soprattutto il
monitoraggio dell’appropriatezza prescrittiva dei farmaci ipolipemizzanti.
L’analisi con ’Asp di Enna. Con la finalita di definire strategie di intervento
per ridurre il numero di pazienti non a target di Ldl e ottimizzare I'utilizzo
della terapia ipolipemizzante, e stata condotta un’analisi retrospettiva, nata
dalla collaborazione tra CliCon S.r.l. e ’Azienda sanitaria provinciale (Asp) di
Enna con un’area di 170.009 assistiti nell’anno 2022 (Figura 1). Da questa
popolazione, estrapolando i dati contenuti nei database amministrativi e del
laboratorio analisi della Asp, sono stati identificati 8.055 (5%) soggetti con
una determinazione di colesterolo Ldl nel 2022, da cui ne sono stati
selezionati 2.896 che risultavano in trattamento con farmaci ipolipemizzanti
nei 6 mesi precedenti I'ultima rilevazione di Ldl. Di questi sono stati poi
inclusi nell’analisi 1.035 (36%) pazienti con rischio cardiovascolare molto alto
e 1.618 (56%) con rischio alto. Per la classificazione del rischio
cardiovascolare, e stato applicato un adattamento delle linee guida europee,
precedentemente descritto dal gruppo di ricerca di CliCon, basato sul

riscontro di trattamenti farmacologici e diagnosi di ricovero. Nello specifico,
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la classe di rischio cardiovascolare molto alto e stata definita dalla presenza
di diabete associato a malattia coronarica (precedente ricovero per ischemia
cardiaca acuta e/o angioplastica coronarica cronica o infarto del miocardio)
o precedente infarto del miocardio, mentre la classe di rischio
cardiovascolare alto e stata definita dalla presenza di diabete, precedente
ricovero per ischemia cardiaca acuta, angina pectoris, ischemia cardiaca
cronica, emorragia cerebrale, occlusione dell’arteria cerebrale, ischemia
cerebrale transitoria, disturbi circolatori cerebrali, aterosclerosi, altre
malattie vascolari periferiche o terapia con aspirina associata a beta-
bloccanti e/0 Ace inibitori.

Nella fase iniziale dell’analisi, sono stati identificati i pazienti che non
avevano raggiunto I’obiettivo lipidico raccomandato dalle linee guida, che
sono risultati pari al 77% nella classe di rischio molto alto e al 74% in quella
di rischio alto (Figura 1), essenzialmente in linea con quanto riportato
dall’Anmco. Tali pazienti non a target, grazie alla fattiva collaborazione tra le
Uoc Cure primarie e farmacia territoriale, sono stati quindi segnalati a
partire da luglio 2023 ai Medici di medicina generale (Mmg) per rivedere la
terapia ipolipemizzante. Questo primo step di audit volto all’individuazione
dei pazienti “critici”, formazione/informazione sull’uso corretto delle
terapie ipolipemizzanti e comunicazione ai Mmg ha consentito di riportare
entro il target di Ldl mediamente il 12% dei pazienti a rischio molto alto e il
14% di quelli a rischio alto nell’arco di soli sei mesi (Tabella 1). Tale risultato e
stato reso possibile principalmente con l'intensificazione della terapia,
ottenuta mediante la combinazione di ezetimibe alla statina e un
miglioramento dell’aderenza in tutti i pazienti in esame. Infatti, dal baseline
(ovvero l'ultima rilevazione di Ldl nel 2022) alla fine del follow-up, nei
pazienti non a target in terapia ipolipemizzante la proporzione dei
trattamenti a base di sole statine si e ridotta in favore di combinazioni di
statine piu ezetimibe ed ezetimibe in monoterapia (Figura 2). Focalizzando
I’analisi sui pazienti che avevano raggiunto I'obiettivo lipidico, e risultato che
in entrambe le classi di rischio circa la meta dei trattati aveva ricevuto nel
follow-up una combinazione di statina piu ezetimibe, sia come formulazione
precostituita che estemporanea. Al contrario, nei pazienti che non avevano
raggiunto il target raccomandato di Ldl durante il follow-up, la quota di
trattati con una combinazione statina ed ezetimibe scendeva al 43,2% e al
32,9% nelle classi a rischio molto alto e alto, rispettivamente. Tali risultati
rappresentano pertanto un’ulteriore conferma di come I’aggiunta di
ezetimibe (10 mg/die) alla statina porti a una riduzione pitt marcata del
colesterolo Ldl rispetto al trattamento con la sola statina, anche se a
dosaggio elevato.

Riguardo all’aderenza, utilizzando I’'approccio del Fail-to-Refill (che
definisce come aderenti coloro che non interrompono la terapia

ipolipemizzante) si e rilevato, dal baseline fino alla fine del follow-up, un
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aumento della quota di pazienti aderenti dall’83% all’88% tra quelli a rischio
cardiovascolare molto alto, e dall’81% all’86% tra quelli a rischio
cardiovascolare alto (Tabella 1). Inoltre, la percentuale di aderenti era
sensibilmente maggiore tra i pazienti a target rispetto a quelli non a target,
andando a suffragare quanto noto in letteratura nazionale e internazionale,
cioe che I’aderenza alla terapia ipolipemizzante impatta positivamente sulle
chance di raggiungere I’obiettivo lipidico raccomandato, a prescindere dal
rischio cardiovascolare individuale.

Alla fine del follow-up, nonostante gli interventi descritti, ancora un’elevata
quota di pazienti a rischio molto alto e alto non avevano raggiunto il valore
di Ldl raccomandato e di questi circa il 43,2% e il 50,6% circa,
rispettivamente, avevano una distanza dal target lipidico inferiore al 40%.
Per riportare anche questi pazienti entro il target, una valida strategia
sarebbe quella di estendere nel tempo e potenziare gli stessi interventi
attuati sul modello organizzativo e rivelatisi vincenti sui pazienti che
relativamente breve. Pertanto, i soggetti con una distanza dal target
contenuta potrebbero essere riportati a target implementando azioni
semplici, ma mirate ad aspetti quali la comunicazione, la modulazione della
terapia e la gestione del proprio trattamento da parte del paziente.

Al contempo, i pazienti con valori di colesterolo Ldl molto distanti dai valori
raccomandati, tramite I'intervento degli specialisti Cardiologi, potrebbero
beneficiare dei nuovi farmaci ipolipemizzanti come PCSK9-i ed acido
bempedoico di recente introduzione nell’armamentario terapeutico delle
dislipidemie.

In sintesi, ’esperienza della Asp di Enna da un lato dimostra come, un
processo di audit, gia entro sei mesi dall’avvio, puo contribuire a ridurre in
maniera cospicua il numero di pazienti non a target, dall’altro fornisce, per i
restanti pazienti, un modello organizzativo che propone strategie
terapeutiche mirate in funzione della distanza dal livello target.

L’analisi suggerisce come la gestione della dislipidemia possa essere
sensibilmente migliorata da interventi organizzativi mirati e da un
approccio patient-tailored, finalizzati a ottimizzare I’appropriatezza
prescrittiva, gli esiti clinici e la corretta allocazione delle risorse assistenziali.

* Azienda Sanitaria Provinciale (ASP) di Enna
** CliCon S.r.l. Health, Economics & Outcomes Research, Bologna
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Policlinico universitario di Cagliari in
prima linea per la cura del Parkinson

di Davide Madeddu

Al Policlinico universitario di Cagliari il primo
impianto per sottocutanea di foslevodopa-
foscarbidopa per la cura del Parkinson. Si
tratta, come sottolineano dalla struttura
sanitaria, di una terapia, di recente
introduzione, per il trattamento della malattia
in fase avanzata, che consente di infondere la
levodopa (gold standard della terapia per la
patologia) in maniera continua nelle 24 ore, attraverso 1'utilizzo di un
infusore portatile.
Destinatario del primo impianto, al Duilio Casula, € stato effettuato in un
paziente di 74 anni che da 16 e affetto da Parkinson. Il posizionamento del
sistema infusionale ha consentito di ottenere un buon controllo della
sintomatologia sin dai primi giorni di trattamento.
«Si tratta di una terapia innovativa a livello mondiale, per il trattamento
della malattia di Parkinson avanzata - sottolinea spiega Marcello Mascia,
neurologo del Policlinico Duilio Casula -. Questa procedura e stata
autorizzata in Italia a febbraio di quest’anno ed e attualmente disponibile
solo in alcune regioni».
Non solo, il neurologo evidenzia anche un altro aspetto: «Gli studi clinici
hanno dimostrato I’efficacia del trattamento nel controllo delle complicanze
motorie della malattia come: fluttuazioni motorie, movimenti involontari e
incontrollati (discinesie) e disturbi del sonno, con conseguente
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miglioramento della qualita di vita».
Il trattamento e riservato ai pazienti nei quali le combinazioni dei farmaci
“tradizionali” non garantiscono un adeguato compenso clinico.
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