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L’annuncio ufficiale di un prossimo Piano
sanitario nazionale come “strumento di
governance condivisa con le Regioni”, basato
sulla valutazione dei fabbisogni grazie a dati
interoperabili, e il placet all’autonomia
differenziata del collega Calderoli. Il ministro
Schillaci in risposta al Question Time in
Senato ha segnato due importanti pietre
miliari nel suo mandato, non risparmiando
bordate all’opposizione sul definanziamento
degli anni scorsi in sanità, fatta eccezione per l’emergenza pandemica, e sul
mancato rispetto dei Lea così come sulla disattenzione nei confronti del
personale sanitario. Per cui, ha ribadito, «siamo impegnati a superare il tetto
di spesa».
Il Piano sanitario nazionale come superamento del Patto per la salute. «Il
ministero della Salute è impegnato in via prioritaria a restituire ai cittadini
un equo accesso alle cure e una uniforme fruizione in tutto il territorio
nazionale dei Lea da parte di tutti i cittadini della nazione, cosa che negli
anni passati non è sempre stata pienamente garantita - ha premesso
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Schillaci - . Questo obiettivo strategico viene conseguito rinforzando il
nostro sistema dal punto di vista della dotazione finanziaria ma anche dal
punto di vista del rapporto tra Stato e Regioni. Per questo adotteremo un
modello di programmazione sanitaria - ha precisato - centrato sullo
strumento del Piano sanitario nazionale che testimonia la volontà di passare
da una governance pattizia - e in questo caso lo stumento è stato il Patto per
la salute - a una reale governance condivisa in cui Stato e Regioni si
prendono responsabilità davvero condivise verso tutti i cittadini».
Il Piano sanitario nazionale - su cui rumors prevederebbero un arco
temporale a fine 2025 per la piena approvazione - «non è un esercizio di stile
e intende segnare un cambio di passo nelle relazioni tra livello centrale e
regionale», ha voluto sottolineare Schillaci e il cambiamento «è reso
possibile anche dalla capacità di utilizzare dati sempre più integrabili grazie
all’investimento tecnologico dell’ecosistema dei dati sanitari. Questo
permetterà di comprendere il bisogno di salute con un modello nazionale di
classificazione e stratificazione dei bisogni, un relativo fabbisogno
finanziario e di valutare le reali performance dei sistemi regionali potendo
così garantire il rispetto dei Lea».
Autonomia differenziata “rema a favore” delle Regioni. Nella visione di
Schillaci «l’autonomia differenziata non mette in discussione l’unitarietà del
diritto alla tutela della salute così come declinato attraverso i Livelli
essenziali di assistenza ma rappresenta un potenziamento della facoltà delle
Regioni di modulare la propria organizzazione di servizi sanitari nel rispetto
dei Lea, secondo le condizioni previste dall’articolo 116 della Costituzione».
Poi, i tecnicismi: «Secondo quanto prevede l’articolo 1 dello schema di
disegno di legge in materia di autonomia differenziata nella versione del 2
febbraio 2023 - ha proseguito - i Lea in sanità costituiscono una soglia
costituzionalmente necessaria e il nucleo invalicabile per rendere effettivi
tali diritti e per erogare le prestazioni sociali di natura fondamentale, per
assicurare uno svolgimento leale e trasparente dei rapporti finanziari tra
Stato e autonomie territoriali e per favorire un’equa ed efficiente allocazione
delle risorse e il pieno superamento dei divari territoriali nel godimento
delle prestazioni inerenti i diritti civili e sociali». Schillaci ha aggiunto che il
ministero della Salute «è pienamente impegnato sia nell’implementazione e
nell’aggiornamento delle prestazioni incluse nei Lea, sia nell’aggiornamento
dei relativi strumenti di governance».
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In caso di ritardato pagamento del
corrispettivo dovuto dalla Pubblica
Amministrazione alle strutture private
convenzionate con il Servizio Sanitario
Nazionale, si applica l’articolo 5 del decreto
legislativo 9 ottobre 2002, n. 231 ( Attuazione
della direttiva 2000/35/CE relativa alla lotta contro i ritardi di pagamento
nelle transazioni commerciali) che prevede interessi legali di mora ad un
tasso più alto rispetto a quello previsto dall’articolo 1284 del codice civile. Lo
si evince dal fatto che l’articolo 2, comma 1, del medesimo decreto definisce:
“imprenditore” ogni soggetto esercente un’attività economica organizzata o
una libera professione e “transazione commerciale” i contratti tra imprese
ovvero tra imprese e pubbliche amministrazioni, che comportano, in via
esclusiva o prevalente, la consegna di merci o la prestazione di servizi contro
il pagamento di un prezzo.
Lo ha stabilito la Corte di Cassazione- Sezioni Unite (sentenza n. 35092 del
2023) che ha annullato la pronuncia con la quale la Corte d’appello di Napoli
aveva rigettato la domanda proposta da un centro diagnostico fisioterapico
nei confronti della ASL Napoli 1, avente ad oggetto la condanna al
pagamento della somma di euro 1.532.595,53 oltre ulteriori interessi
moratori dal 2007 - calcolati a norma dell’articolo 5 del decreto legislativo n.
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231/2002 - per il ritardo nel pagamento di prestazioni erogate in favore degli
assistiti del SSN.

La sentenza della Corte di Cassazione

La Corte d’appello aveva evocato il principio di diritto secondo il quale “il
tasso di interesse di cui all’articolo 5 del d.lgs. n. 231 del 2002 non è
applicabile ai crediti derivanti dall’erogazione dell’assistenza farmaceutica
per conto delle ASL, dal momento che l’attività di dispensazione dei farmaci
e dei dispositivi medici, svolta dal farmacista in esecuzione del rapporto
concessorio con l’azienda sanitaria locale, essendo intesa a realizzare […]
l’interesse pubblico della tutela della salute collettiva, ha natura
pubblicistica” (Corte di Cassazione, sentenze n. 5042 del 2017 e n. 9991 del
2019), ritenendolo applicabile al caso di specie perché il Centro diagnostico
fisioterapico avrebbe operato “come un segmento del Servizio sanitario
nazionale e non quale imprenditore che effettua una transazione
commerciale”. Tesi che la Corte di Cassazione ha respinto.

Il Supremo Collegio ha confermato l’orientamento secondo cui le prestazioni
sanitarie erogate, in favore dei fruitori del SSN, da strutture private
convenzionate rientrano nell’ambito della nozione di “transazione
commerciale”, con la conseguenza che queste ultime hanno diritto, in caso
di ritardo nei pagamenti, di vedersi corrispondere gli interessi di mora, nella
misura prevista dal d.lgs. n. 231 del 2002 (ex multis, Cassazione, Sez. III,
sentenza n. 17665 del 2019; Cassazione, Sez. III, ordinanza n. 7019 del 2020).
Ciò non mancando di sollecitare “[le] pubbliche amministrazioni al rispetto
della regolarità dei pagamenti, con particolare attenzione alla materia
sanitaria, per l’importanza del budget collegato e per il numero di imprese
coinvolte”.
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Non decolla la ripresa dopo gli anni della
pandemia in Italia e a farne le spese è
soprattutto la salute. Lo conferma la seconda
edizione del Rapporto della Fondazione Bruno
Visentini, ’Unire i puntini: verso un Piano
Nazionale di Salute’, presentato oggi presso la
sala Zuccari in Senato, su iniziativa della
senatrice Ylenia Zambito. I risultati dell’Indice
di Vicinanza della salute, che si riferisce alla
relazione nello spazio e nel tempo che sussiste
tra la persona, la disponibilità del bene salute e della possibilità di fruirne,
nel 2022 ha totalizzato 86 punti, perdendone ben 14 rispetto al 2010 (in cui
se ne registravano 100) e 4 rispetto al 2021 (90 punti).

“La prevenzione, la presa in carico del paziente, la telemedicina, l’assistenza
territoriale, i servizi socio-sanitari, l’ospedale, ma anche il territorio, il terzo
settore e i diversi attori del welfare che contribuiscono alla tutela della salute
pubblica e individuale, rappresentano i tanti puntini che devono essere uniti
in quello che deve essere un approccio olistico- spiega Ylenia Zambito -,
includendo anche la componente sociale o ambientale.” E’ la logica “One
Health” e la strategia di “Health in all policies”, sostenute dall’OMS e previste
nel quadro dell’Agenda 2030 delle Nazioni Unite, che impongono al sistema
sanitario di procedere in maniera multidisciplinare e trasversale per essere
più efficace.
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“Nel 2022, nonostante gli interventi normativi, non abbiamo assistito ad una
inversione di tendenza - spiega Duilio Carusi, Adjunct Professor Luiss
Business School, Coordinatore dell’Osservatorio-. I trend negativi rispetto
all’anno precedente e le molteplici iniziative previste dal PNRR non sono
arrivate a migliorare lo stato della Vicinanza alla salute per i cittadini.
Necessario far dialogare la sfera sanitaria con le componenti relative alla
assistenza sociale, sociosanitaria e della tutela ambientale”.

Secondo l’OMS, il 20% della popolazione europea più povera è a rischio
doppio di essere colpita da una malattia mentale, con costi pari al 4% del PIL
del singolo Stato. L’obiettivo è quello di “riuscire a migliorare in 4 anni, la
salute di 250mila persone per un Paese di 60 milioni di abitanti”, conclude
Christine Brown, Direttore dell’Ufficio europeo dell’OMS per gli investimenti
per la salute e lo sviluppo.
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L’INPS CERCA DI RIMEDIARE AI RITARDI
DELLA BUONUSCITA
Mea culpa dell’Inps. L’erogazione della
buonuscita ai dipendenti pubblici (Tfr e/o Tfs)
subisce significativi ritardi non solo a causa
della normativa, ma anche di altri fattori, quali
la carenza di personale e la loro insufficiente
formazione.
Per trattamento di fine servizio ( TFS ) si
intende l’indennità che viene corrisposta ai
dipendenti pubblici alla chiusura del rapporto lavorativo nella circostanza in
cui la loro assunzione sia avvenuta prima della data del 1º gennaio 2001.
Successivamente ai nuovi dipendenti è stato attribuito il TFR. Il TFS si
differenzia dal TFR, perché quest’ultimo è di natura prettamente
contributiva. Il TFS, invece, non è solo di natura retributiva, ma presenta
anche caratteristiche di tipo previdenziale. Basti pensare al fatto che per ciò
che concerne il TFR, l’accantonamento è in toto a carico del datore di lavoro,
mentre nel caso del TFS, il datore di lavoro versa contributi previdenziali e il
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2,50% di questi contributi vengono versati direttamente dal dipendente,
tenendo conto della base imponibile relative alle voci stipendiali principali.
Il calcolo del TFS viene effettuato in base all’ultima retribuzione percepita
nella sua integrità. Per il TFR, invece, non ci sono connessioni di alcun tipo
con la retribuzione in essere, quando viene concluso il rapporto lavorativo.
In riferimento ai tempi di erogazione del TFS dei dipendenti pubblici, i
termini variano da 105 giorni a 24 mesi, in rapporto a quelle che sono le
cause effettive del rapporto di cessazione del lavoro. In particolare il
pagamento avviene : entro 105 giorni, in caso di cessazione dal servizio per
inabilità o per decesso. Dopo 12 mesi dalla cessazione del rapporto di lavoro,
nell’ipotesi in cui questa sia avvenuta per raggiungimento del limite di età o
a causa del termine del contratto a tempo determinato, oppure per
risoluzione unilaterale del datore di lavoro a seguito del raggiungimento dei
requisiti della pensione anticipata. Dopo 24 mesi dalla cessazione in tutti gli
altri casi ( dimissioni volontarie con o senza diritto a pensione,
licenziamento/destituzione, ecc.). Per quanto attiene le somme si provvede
alla soluzione unica, a fronte di un ammontare lordo minore o
corrispondente a 50.000 euro. In 2 rate annuali, in caso di importo lordo
compreso tra 50.000 e 100.000 euro In 3 rate annuali, qualora la cifra lorda
complessiva dovessi rivelarsi maggiore di 100.000 euro.
Il Consiglio di Indirizzo e Vigilanza ( CIV ) dell’Inps, raccogliendo diverse
segnalazioni, ha rilevato che l’iter di erogazione del TFR e del TFS e della
nuova prestazione di “anticipo TFS e TFR” subisce attualmente significativi
ritardi determinati non solo dalla normativa, ma da altri fattori, come la
carenza di personale dedicato a tale attività ed un’ insufficiente formazione
degli operatori.
Ciò sta determinando, soprattutto in alcune realtà territoriali, un parallelo
incremento del contenzioso. A conferma di tali difficoltà, è stato evidenziato
il fatto che le domande totali di anticipazioni del TFS/TFR presentate dai
lavoratori dal 1° febbraio al 12 dicembre 2023 sono state n.17.539, quelle
respinte n. 6.195, quelle in lavorazione n.9.138 e quelle lavorate n.2.216.
Pertanto il CIV, oltre a sollecitare un intervento normativo che consenta ai
lavoratori pubblici di ottenere la prestazione in tempi accettabili, ha
adottato, il 23 gennaio scorso, un’importante deliberazione, la n. 2/2024, sui
trattamenti di fine servizio e fine rapporto dei pubblici dipendenti,
riguardante anche le anticipazioni TFS/TFR da parte del Fondo Welfare, e le
liquidazioni per gli iscritti ai fondi di previdenza negoziale Perseo Sirio ed
Espero. Ed ha , pertanto, chiesto agli organi di gestione dell’Istituto di
elaborare tempestivamente un progetto specifico per ridurre i tempi di
erogazione dei trattamenti di fine servizio e fine rapporto, delle
anticipazioni e dei versamento ai fondi di previdenza negoziale.
A questo scopo, il CIV ha sollecitato l’integrazione di risorse umane dedicate
a queste prestazioni, una formazione specifica che sia rivolta oltre che ai



dipendenti dell’INPS anche alle Amministrazioni pubbliche che sono tenute
a comunicare dati essenziali per la liquidazione corretta delle prestazioni, la
rapida definizione della reingegnerizzazione di tutti gli applicativi
informatici e la creazione di un gruppo di lavoro con i Ministeri competenti
per la presa in carico delle criticità e l’urgente definizione delle pratiche
giacenti.
Infine è stata richiesta la valorizzazione dell’attività ai fini del monitoraggio
della produttività e la elaborazione di una proposta normativa per riformare
la disciplina che ha progressivamente dilatato i tempi di erogazione delle
prestazioni in linea con i principi della sentenza della Corte Costituzionale n.
130/2023.
Infatti, ricordiamo, che la problematica relativa ai lunghi tempi di
erogazione per queste prestazioni è stata già evidenziata dalla sentenza della
stessa Corte Costituzionale con la quale è stato rivolto, appunto, un esplicito
invito al Legislatore affinché individui in tempi ragionevoli i mezzi e le
modalità di attuazione di un intervento riformatore in materia.
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Giorgio Palù si è dimesso dalla presidenza
dell’Agenzia italiana del farmaco. Alla base
della decisione ci sarebbero divergenze con il
ministro della Salute. “Trovo offensivo e
umiliante nei confronti della mia persona e del
mio profilo scientifico professionale - spiega in
un messaggio rivolto ai membri del Cda e
alcuni dirigenti - il contenuto del Decreto di nomina alla presidenza
dell’Agenzia italiana del farmaco Aifa”. In particolare Palù contesta la durata
di un anno del mandato conferitogli appena due settimane fa. Una scelta
ritenuta “quantomeno equivoca sul piano giuridico”.

“Ne sia prova - scrive - il fatto che il mio primo incarico a presidente (ero già
in pensione) è avvenuto con mandato quinquennale da parte del precedente
ministro della Salute. L’interpretazione restrittiva della norma da parte del
ministro attuale viene adottata esclusivamente nei miei confronti - fa notare
- in netto contrasto con i decreti di nomina appena assunti dallo stesso
ministro per pensionati ultrasettantenni chiamati a dirigere l’Iss (Istituto
superiore di sanità) o a partecipare come consulenti nella Cse, Commissione
unica scientifico-economica, di Aifa”.

“La non retribuzione dell’incarico non mi preoccupa di certo - sottolinea
ancora Palù -. Considerandomi al servizio della res publica, ho infatti già
svolto per tre anni le funzioni di presidente di Aifa senza ricevere alcun
compenso né gettone di presenza, rifiutando anche di essere titolare di carta
di credito dell’ente. Mi sorprende invece - chiarisce - la disparità di
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trattamento rispetto ad altri presidenti di ente pubblico in pensione,
beneficiari, contestualmente alla nomina, della legge numero 14 del 24
gennaio 1978. Legge che nel mio caso, ancora una volta, non trova
applicazione”.

Palù, infine, si diceorgoglioso di aver portato a termine la riforma
dell’Agenzia italiana del farmaco e sente il dovere di segnalare alcuni
obiettivi essenziali per rilanciare l’agenzia: “Una forte e qualificata
rappresentanza di Aifa in seno alle commissioni europee - sottolinea Palù -
l’informatizzazione dei dati farmaco-economici, gli studi clinici e la Rwe,
Real World Evidence, per stimare il valore delle cure, la comunicazione
scientifica, il coinvolgimento di esperti di altissimo profilo a sostegno della
Cse, la Commissione unica scientifica ed economica, la promozione della
ricerca biomedico-farmaceutica, sicuramente uno dei settori più qualificanti
per lo sviluppo scientifico-tecnologico del Paese”.
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Si chiama SiMot -ed è grande quanto una
chiavetta usb - il dispositivo palmare per le
diagnosi precoci dei tumori, come di altre
patologie, entrato a Bari in fase di
sperimentazione spinta, dopo quella
preliminare fatta su un numero limitato di
soggetti. Le diagnosi di SiMoT si possono fare
direttamente a casa, o nello studio del medico
curante, tramite piccolissimi campioni di
sangue, saliva o urine, e la fase di pre-
commercializzazione è un’ulteriore tappa di un progetto sviluppato nel 2016
e, negli anni, progressivamente testato e migliorato.

“Ora dobbiamo capire qual è la robustezza del dispositivo e dei dati raccolti”
spiega Luisa Torsi, presidente del centro di Innovazione Regionale Single-
Molecule Digital Assay che lo ha sviluppato e docente di Chimica dell’ateneo
barese e premio nazionale dell’Accademia dei Lincei 2023 destinato alle
Eccellenze nel campo delle scienze Fisiche, Matematiche e Naturali. I dati,
raccolti dal dispositivo grazie a una cartuccia usa e getta, saranno processati
con un algoritmo di intelligenza artificiale con una incidenza di falsi positivi
e negativi inferiore all’ 1,5%.



La sperimentazione, i cui risultati andranno all’esame del ministero della
Salute, vede coinvolta, da subito, l’unità operativa di ginecologia oncologica
clinicizzata dell’Istituto Tumori e IRCCS “Giovanni Paolo II” di Bari, diretta
da Gennaro Cormio. Saranno arruolate 50 pazienti con 1500 rilevazioni di
campioni di sangue, plasma e urine. La sperimentazione permetterà di
validare le prestazioni analitiche del dispositivo che, poi, potrà essere
utilizzato per verificare la presenza di marcatori dei tumori ginecologici nei
campioni biologici delle pazienti. SiMot è un dispositivo economico,
portatile, rapido, che, garantisce l’affidabilità di un test molecolare e la sua
ideazione e realizzazione sono il risultato di un progetto partito dall’Istituto
Tumori di Bari che, insieme a regione Puglia, università degli Studi di Bari e
università di Brescia, è membro della cabina di regia del Centro di
Innovazione in Single-Molecule Digital Assay che ha sviluppato il
dispositivo.

La ricerca è stata finanziata dal dipartimento Salute e da quello di Economia
della regione che, così, pone le premesse per un distretto industriale
biomedico interessante che potrebbe avviarsi con la costituzione di
un’azienda pugliese di produzione di SiMot, se il ministero della Salute
validerà i risultati della sperimentazione.
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Il tumore del pancreas è una delle neoplasie
più difficili da diagnosticare e dalla prognosi
più infausta con una sopravvivenza a 5 anni
dell’11% negli uomini e del 12% nelle donne.
Secondo i dati più recenti, nel 2022 sono state
stimate 15.000 nuove diagnosi, di cui oltre la
metà circa, in fase metastatica. Si tratta dell’unico tumore del tratto
gastrointestinale che in quarant’anni non ha registrato miglioramenti in
termini di sopravvivenza.
“Il tumore del pancreas è molto insidioso nella sua manifestazione clinica,
poiché i sintomi sono spesso atipici, aspecifici e comuni a patologie di
grandissima frequenza. Di conseguenza spesso anche il medico di medicina
generale fa fatica a focalizzare l’attenzione su una possibile problematica al
pancreas - commenta Michele Reni, Direttore del Programma Strategico di
Coordinamento Clinico, Pancreas Center, IRCCS Ospedale S. Raffaele, Milano
–. Per una corretta e tempestiva diagnosi è fondamentale rivolgersi ad un
centro specializzato, come le Pancreas Unit, con un percorso diagnostico-
terapeutico assistenziale predefinito e integrato, personale competente e
elevati volumi di trattamento. Nel nostro Paese non sono attualmente molti i
centri che possono offrire questa gestione del paziente a 360 gradi”.
L’adenocarcinoma pancreatico è ancora oggi una neoplasia con forti unmet
medical need a causa di una diagnosi spesso tardiva, della sua complessità
biologica, delle poche opzioni terapeutiche disponibili e dell’alta
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specializzazione richiesta per una corretta ed efficace presa in carico,
diagnosi e cura. Le forme metastatiche poi sono considerate le più difficili da
trattare, poiché il tumore è caratterizzato da uno strato stromale denso, che
può ostacolare la penetrazione dei farmaci. Per i pazienti affetti da questo
tipo tumore in fase avanzata è ora disponibile in Italia l’irinotecano
liposomiale pegilato (Nal-IRI), primo e unico farmaco approvato come
trattamento di seconda linea per il tumore del pancreas.
Nal-IRI, al quale è stato riconosciuto lo status di farmaco orfano,
rappresenta un’importante opportunità di trattamento in un setting di
pazienti caratterizzato da forti bisogni clinici ancora insoddisfatti e privi di
alternative terapeutiche. La formulazione di questa terapia, sviluppata per
massimizzarne l’efficacia antitumorale, si basa sulla nanotecnologia
liposomiale ovvero su vescicole lipidiche (liposomi) che contengono il
principio attivo (irinotecano) e che si accumulano in modo preferenziale nel
tessuto tumorale. Qui i macrofagi assorbono i liposomi, liberando
l’irinotecano, che si trasferirà nel nucleo delle cellule tumorali bloccandone
la replicazione. Questa formulazione non solo migliora la biodistribuzione
del principio attivo ma anche la stabilità e la farmacocinetica.
“A causa della scarsa vascolarizzazione, questa neoplasia si caratterizza per
la quantità limitata di farmaco che riesce a raggiungere le cellule tumorali
che si sviluppano nel pancreas” – spiega Romano Danesi, Professore
ordinario di Farmacologia, Dipartimento di Oncologia ed Emato-Oncologia,
Università degli Studi di Milano – “Per aggirare questa limitazione Nal-IRI
sfrutta la tecnologia delle nanoparticelle liposomiali e grazie alle sue
caratteristiche strutturali favorisce un miglioramento e un aumento della
distribuzione del farmaco proprio all’interno dei tessuti tumorali”.
L’efficacia clinica di Nal-IRI in associazione con 5-fluorouracile (5-FU) e
leucovorin (LV) è stata dimostrata nell’ambito dello studio registrativo
globale di fase III NAPOLI-1. Lo studio ha documentato un miglioramento
statisticamente significativo della sopravvivenza mediana da 4,2 a 6,1 mesi
rispetto al solo 5-FU/LV, con una riduzione del rischio di morte del 33%
[HR=0,67 (IC95%: 0,49-0,92), p=0,012][6].
“I risultati di NAPOLI-1 hanno dimostrato un vantaggio sia in termini di
risposte obiettive, sia di tempo alla progressione e sia di sopravvivenza
globale nel gruppo trattato con la combinazione dei due farmaci” - dichiara
Michele Milella, Professore di oncologia e Direttore della Divisione di
Oncologia medica dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona
– “Nal-IRI rappresenta lo schema di riferimento per la seconda linea
terapeutica, grazie ad una maggiore tollerabilità, un’efficacia più solida e un
vantaggio in termini sia di sopravvivenza che di qualità di vita.”
Il 13 febbraio 2024 FDA ha approvato Nal-IRI anche come trattamento di
prima linea negli adulti affetti da adenocarcinoma pancreatico metastatico
sulla base dei risultati dello studio di fase III NAPOLI 3[7]. Si tratta dunque



della seconda approvazione per il regime Nal-IRI nel tumore del pancreas in
fase avanzata.
I vantaggi dell’irinotecano liposomiale pegilato sono stati evidenziati anche
in uno studio di Real World Evidence in cui sono stati raccolti dati relativi al
trattamento con Nal-IRI su pazienti trattati presso 11 centri oncologici
dislocati su tutto il territorio nazionale.
“I dati raccolti hanno dimostrato una riduzione della malattia nel 12% dei
pazienti trattati con Nal-IRI, un dato sicuramente non trascurabile per
questo tipo di neoplasia. Grazie a questo trattamento siamo in grado di
controllare la malattia, fermandone la progressione per un periodo nel 41%
dei pazienti” – dichiara Sara Lonardi, Direttore F.F. Oncologia 3, Istituto
Oncologico Veneto – “Avere a disposizione un nuovo farmaco, oltre a dare
un beneficio concreto, come dimostrato dallo studio registrativo e dagli studi
di Real World Evidence, significa poter dire che finalmente abbiamo a
disposizione una novità per il trattamento per questo tipo di tumore.
Ritardare la progressione di malattia, vuol dire anche ritardare l’insorgenza
di nuovi sintomi, in particolar modo il dolore e il calo di peso”.
Poter dare ‘tempo in più’ ai pazienti affetti da tumore del pancreas ha un
enorme valore. Dietro questa malattia, infatti, c’è un vissuto fatto di paure e
di incertezze per la mancanza di soluzioni terapeutiche che spesso influenza
sia i medici che i pazienti con il rischio di portare entrambi ad una sorta di
arrendevolezza nei confronti di questa patologia.
“I pazienti affetti da questo tumore ed i loro caregiver si trovano spesso a
dover affrontare numerose difficoltà sia nella gestione della patologia che
del trattamento. A questo si aggiungono diagnosi tardive, differenze
regionali nella presa in carico, carenze nel supporto psicologico, nutrizionale
e riabilitativo – dichiara Francesco De Lorenzo, presidente di Favo –. Questo
rende necessario un approccio integrato e multidisciplinare con PDTA
dedicati all’interno di centri specializzati collegati alle reti oncologiche in
grado di assicurare una presa in carico complessiva del paziente e di una
migliore QoL, qualsiasi sia lo stadio in cui viene diagnosticata la malattia”.
Con la disponibilità di Nal-IRI, il Gruppo Servier in Italia riconferma il suo
impegno in oncologia, con l’obiettivo di mettere a disposizione dei pazienti
terapie efficaci e sicure per gli stadi avanzati di malattia, in partico¬lare nei
tumori gastrointestinali.
“Servier ha fatto della lotta contro il cancro una delle sue priorità ed è
attualmente l’unica azienda con un portfolio che offre terapie per le fasi
avanzate dei principali tumori del tratto gastrointestinale: stomaco, colon,
pancreas e in futuro anche colangiocarcinoma, tumori che in Italia
colpiscono ogni anno circa 80.000 persone - dichiara Marie-Georges Besse,
Direttore Medical Affairs del Gruppo Servier in Italia –. Il nostro impegno in
termini di ricerca e sviluppo è concentrato sui tumori rari e difficili da
trattare, per offrire a tutti i pazienti la possibilità di usufruire di linee di



trattamento successive e un continuum of care rispettoso della qualità di
vita”.
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