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Il Servizio sanitario nazionale italiano è da
decenni tra i meno finanziati in Europa, per
una cifra oggi pari al 6,3% del Pil, pur essendo
il secondo Paese più anziano al mondo. Per
portare la sanità pubblica italiana ai livelli dei
grandi Paesi europei servirebbero almeno 40
miliardi, vale a dire metà dell’attuale spesa
annua per l’istruzione. Una cifra enorme, in
uno scenario caratterizzato da una situazione
demografica critica che implica un’elevata
spesa pensionistica e minore popolazione in età da lavoro.
Rendere sostenibile l’universalismo è la vera sfida che la sanità pubblica
italiana ha davanti a sé: è necessario prendere atto di questo vincolo e
ragionare soprattutto su come mettere ordine al sistema, dove attualmente
le priorità di accesso ai servizi sono spesso casuali, dunque poco efficaci e
poco eque - basti pensare che gli anziani cronici in buona salute si
dimezzano se si passa da chi è laureato a chi ha licenza elementare. I
consumi delle stesse prestazioni sanitarie variano anche del 100% tra
territori simili di una stessa Regione e c’è un forte divario tra quanto
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prescritto e quanto erogabile - e ciò danneggia inevitabilmente la
reputazione del Ssn.
Sono alcune delle principali evidenze dell’edizione 2024 dell’Osservatorio
sulle aziende e sul Sistema sanitario Italiano (Oasi), pubblicato dal Centro di
ricerche sulla gestione dell’assistenza sanitaria e sociale (Cergas) di SDA
Bocconi School of Management.
I principali risultati del rapporto annuale sono stati presentati presso l’Aula
Magna dell’Università Bocconi di Milano alla presenza di policymaker
nazionali e regionali, direzioni strategiche delle aziende sanitarie pubbliche
e private, e da professionisti del settore sanitario. Il rapporto, giunto alla sua
25esima edizione e diventato il punto di riferimento per l’analisi dei
cambiamenti in corso nel Servizio sanitario nazionale e nella sanità italiana,
offre una fotografia dello stato di salute del sistema e propone misure utili
alla risoluzione delle principali criticità identificate.
Un Ssn incapace di far fronte ai bisogni crescenti della popolazione
L’analisi, elaborata dal gruppo di ricerca coordinato dal Prof. Francesco
Longo, Associate Professor dell’Università Bocconi e dal Prof. Alberto Ricci,
Associate Professor of Practice di Sda Bocconi, identifica le criticità
principali del Ssn che, pur proponendosi come servizio sanitario
universalistico, risulta incapace di fare fronte ai bisogni crescenti dei
cittadini, in particolare della popolazione cronica (pari al 41% dei residenti) e
della popolazione anziana non autosufficiente (4 milioni di persone).
Se Francia, Germania e Regno Unito finanziano i rispettivi sistemi sanitari
nazionali intorno al 9-11% sul Pil, l’Italia si è mantenuta costante nel tempo
intorno al 6,3% sul Pil, cifra che si prevede resterà sostanzialmente invariata
nel 2025 e 2026. Contrariamente a quanto si possa pensare, anche la spesa
sanitaria privata cresce meno del Pil, e si attesta al 2,2% nel 2024 - circa il
26% della spesa sanitaria complessiva. Il dato, in sostanziale continuità con
gli anni precedenti al Covid-19 - è chiaro: l’Italia non è disponibile a
spendere per la salute, né pubblicamente, né privatamente.
Iperprescrizione e liste d’attesa tra i focus
Il Rapporto approfondisce le cause delle liste d’attesa: attualmente, la
mancanza di criteri di priorità di accesso ai differenti servizi e le logiche
prescrittive spesso lontane dalle linee guida cliniche aggravano il problema
della scarsità di risorse. Per l’accesso ai servizi non si tiene conto di criteri di
prioritizzazione quali, ad esempio, aree di patologia, cluster di popolazione
per reddito o livello di istruzione, portafogli di tecnologie da includere nel
contenuto dei servizi garantiti dal Ssn. Questo è un meccanismo molto
importante, ma quasi mai esplicitato, che ha portato il Ssn a prescrivere
molte più prestazioni rispetto alla sua effettiva capacità erogativa. Nei
territori dove sono maggiori le prescrizioni, spesso sono elevati anche i
consumi per abitante, ma cresce anche la distanza tra prescritto ed erogato,
con conseguente incidenza sull’allungamento delle liste d’attesa.



Un universalismo solo dichiarato
In tal modo l’universalismo dichiarato dal Ssn, con l’idea irrealistica di dare
qualsiasi prestazione a tutti in tempi brevi, non essendo governato, finisce
per genere un effetto opposto a quello voluto: la possibilità o meno di
ottenere una prestazione è lasciata di fatto al cittadino, alla sua rete e alle
sue risorse personali, generando un senso di disorientamento e
impossibilità di programmazione. Questa logica genera inefficienze e
diseguaglianze, con risorse allocate senza un chiaro processo di valutazione.
Inevitabilmente anche i consumi di prestazioni per abitante risultano
disomogenei e non correlati al bisogno epidemiologico, a livello sia
nazionale che regionale e persino locale. I motivi possono essere vari, ma si
rileva in particolar modo l’attenzione dell’agenda manageriale e di governo
non tanto verso le cause di questa disparità di consumo, bensì sulla
produttività delle singole strutture sanitarie.

Le proposte di policy capaci di dare una svolta
Per rispondere a tali criticità, il Rapporto Oasi 2024 individua e percorre
quattro prospettive di policy che, introdotte individualmente o in
combinazione tra loro, porterebbero a miglioramenti significativi del Ssn e
del suo supporto ai cittadini:
• Governare le aspettative: esplicitare i limiti del Ssn e ridefinire i criteri di
priorità per le prestazioni esigibili è il primo passo fondamentale per
allineare le aspettative dei cittadini alle risorse effettivamente disponibili.
Identificare i target prioritari, come pazienti cronici o persone con bassa
autosufficienza, e comunicare chiaramente le prestazioni garantite,
semplificherebbe il sistema e il relativo accesso. In questo modo, si
arriverebbe progressivamente a una maggiore convergenza tra il prescritto e
l’erogabile dal Ssn.
• Efficienza impopolare: ottimizzare la rete ospedaliera riconvertendo le
strutture più piccole e frammentate, riorientandole verso i servizi territoriali.
Accorpare servizi ambulatoriali e laboratori, soprattutto nelle aree con
densità eccessiva di strutture. Intervenire su ospedali di medie dimensioni
che non raggiungono i volumi necessari per garantire qualità e sostenibilità.
La costruzione o il rinnovo delle case della Comunità rappresenta, per
fornire un esempio concreto, una grande opportunità per accorpare servizi
territoriali in precedenza dispersi e frammentati.
• Aumentare le risorse per il Ssn: adottare strategie già sperimentate in altri
Paesi, come l’aumento delle compartecipazioni per alcune prestazioni,
oppure l’introduzione di assicurazioni integrative per il loro rimborso, la
revisione delle allocazioni di spesa pubblica per aumentare il finanziamento
alla sanità; si tratta, in tutti i casi, di proposte non semplici da tradurre
nell’attuale contesto politico e sociale italiano.
• Rivoluzionare la geografia e i formati dei servizi: digitalizzare i servizi



sanitari specializzati attraverso la diffusione di strumenti di autocura per i
pazienti cronici e l’implementazione di sistemi di telemedicina, ad esempio
per le visite specialistiche. Ridisegnare i ruoli professionali favorendo la
collaborazione orizzontale e una maggiore integrazione tra competenze
nuove e ordini professionali tradizionali, ad esempio introducendo figure
quali il case manager amministrativo del service center per la presa in carico
della cronicità.
«La sanità italiana è a un punto di svolta: l’Italia è ormai il secondo Paese più
anziano al mondo, la spesa sanitaria è rimasta costante nel tempo, mentre le
esigenze dei cittadini continuano a evolversi e questi si aspettano un servizio
sostenibile ed efficiente - dichiara Francesco Longo, Responsabile scientifico
del Rapporto Oasi -. La realtà è però sotto gli occhi di tutti: il Ssn presenta
evidenti contraddizioni che peggioreranno in mancanza di una rivoluzione
nelle logiche di governo del sistema, indebolendo il tessuto delle aziende del
Servizio sanitario nazionale». Per Alberto Ricci, Coordinatore Rapporto Oasi,
«La consapevolezza delle evidenze dello scenario attuale, seppur critiche e
complesse, è il primo strumento che i manager del Ssn hanno per continuare
a crescere e ad essere generativi. Il nostro Rapporto offre le basi per avviare
il confronto tra tutti gli attori del sistema sanitario italiano e,
auspicabilmente, imprimere una nuova rotta dai più alti livelli del sistema
Paese.”I principali risultati del rapporto annuale sono stati presentati oggi
presso l’Aula Magna dell’Università Bocconi di Milano alla presenza di
policymaker nazionali e regionali, direzioni strategiche delle aziende
sanitarie pubbliche e private, e da professionisti del settore sanitario.
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“Il Rapporto Oasi 2024 sottolinea l’urgenza di
scelte concrete e strategiche per il nostro
Servizio sanitario nazionale. Attualmente, il
dibattito pubblico è troppo focalizzato sui
finanziamenti, mentre la vera sfida è utilizzare
meglio le risorse disponibili per garantire un
sistema efficace e sostenibile”. Lo scrive il
presidente della Federazione italiana aziende
sanitarie e ospedaliere, Giovanni Migliore,
nella consueta postfazione Fiaso al Rapporto
Oasi 2024, Osservatorio sulle Aziende e sul Sistema sanitario italiano del
Cergas Bocconi, presentato oggi a Milano.

“Anni di definanziamento - si legge ancora - hanno portato a una condizione
critica; sebbene i recenti aumenti siano significativi, non sono sufficienti. È
dunque fondamentale abbandonare la logica delle prestazioni e concentrarsi
sul valore reale: risultati di salute per i cittadini e utilizzo efficiente delle
risorse.Le opportunità offerte dal Pnrr - si evidenzia - devono essere gestite
con visione e pianificazione, non come un mero obbligo amministrativo. È
essenziale elaborare una strategia per la sostenibilità a lungo termine delle
nuove infrastrutture”.

“Senza una programmazione strategica adeguata - sono le conclusioni del
presidente Migliore - non possiamo affrontare sfide cruciali come i nuovi
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modelli di cura. Dobbiamo riportare al centro il management sanitario,
semplificare la burocrazia e valorizzare i professionisti per rispondere alle
esigenze della popolazione. È tempo di agire con coraggio e rapidità per
dotare il Ssn della capacità di affrontare le sfide attuali e future”.
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“Confermiamo il nostro convinto
apprezzamento per l’iniziativa del ministero
della Salute che con il decreto 17 giugno 2024
emanato in applicazione dell’art. 10 del
decreto-legge 30 marzo 2023 n. 34 (decreto
bollette) ha stabilito le linee guida per limitare
il ricorso a medici e infermieri gettonisti degli ospedali pubblici,
intervenendo sia sul versante dei loro requisiti professionali minimi, sia su
quello della spesa pubblica”. Lo afferma l’Associazione anestesisti
rianimatori ospedalieri italiani - emergenza area critica (Aaroi-Emac)
sottolineando “l’importanza di un passo finalmente adottato su scala
nazionale”. Il provvedimento “si prefigge di arginare non solo questo
fenomeno, ma anche e soprattutto lo sperpero di denaro pubblico a favore
del lucro privato plurimilionario che le cosiddette cooperative ottengono
ogni anno grazie agli appalti per la fornitura di prestazioni che di libero
professionale per i sanitari che esse gestiscono, per la natura stessa di tali
appalti, hanno solo la facciata”.
“Il decreto bollette stesso, peraltro - ricorda Aaroi-Emac - ha di per sé
introdotto altre misure dirette ad incentivare il lavoro dei medici nel
pubblico impiego, tra cui l’incremento della tariffa oraria delle prestazioni
aggiuntive, l’anticipo dell’indennità nei servizi di emergenze-urgenza,
l’allargamento delle maglie dei concorsi per l’assunzione di medici nei
Pronto Soccorso, e la possibilità di incarichi libero-professionali presso i

������������	�

����

Aaroi Emac: bene le misure contro i
gettonisti, ora un piano di assunzioni
e risorse in busta paga

�

��



servizi di emergenza-urgenza ospedalieri fino a 8 ore settimanali per i
medici in formazione specialistica”.
Poi è intervenuto, “per noi altrettanto apprezzabilmente nelle more delle
nuove assunzioni di medici per ripianare le note carenze di personale negli
Ospedali Pubblici, il decreto-legge 7 giugno 2024 n. 73 (decreto liste
d’attesa), che ha introdotto la flat tax per le prestazioni aggiuntive”.
“Tutto ciò dimostra che il ministro Schillaci - sottolinea ancora Aaroi-Emac -
sta finora operando, nei limiti delle possibilità del suo Dicastero, in modo
coerente con la volontà, sempre dichiarata, di rilanciare il pubblico impiego
nella sanità italiana, che con tali iniziative legiferative, e non solo, si è
dimostra concreta”.
Che cosa manca ancora per questo percorso? Secondo Aaroi-Emac “un piano
di assunzioni di nuovo personale in relazione alle esigenze di poter garantire
alla popolazione le prestazioni sanitarie per le quali si generano lunghe liste
d’attesa a causa delle carenze di professionisti pubblici dipendenti, e – non
da ultimo – stanziamenti di più risorse economiche extracontrattuali da
mettere subito nelle loro buste paga, aumentandone la massa salariale anche
in vista del prossimo rinnovo del CCNL, rispetto a quelle che prevede
l’ultima bozza della Legge di Bilancio”.
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Nelle politiche e nel management pubblico,
come nella medicina, per definire le strategie
più adatte a fronteggiare le criticità e per
implementare interventi complessivamente
efficaci è importante individuare le diagnosi
principali. Volendo compiere questo esercizio
di sintesi, segnaliamo quattro criticità
principali nel Ssn.
La prima riguarda la distanza tra bisogni,
attese e risorse in campo. Gli italiani hanno
scelto collettivamente, da molto tempo, di avere un Ssn che riceve un
finanziamento modesto (poco oltre il 6% del Pil) per operare nel secondo
paese più anziano al mondo. Gli altri grandi paesi europei con cui è
fisiologico confrontarci hanno compiuto scelte spesso differenti. Peraltro,
anche la spesa sanitaria privata non dà segnali di crescita consistenti.
Dobbiamo prendere atto collettivamente di questo elemento.
La seconda criticità riguarda il fatto che, per molti ambiti di servizio,
l’universalismo dichiarato si traduce in assenza di priorità di intervento
definite. Se, però, le risorse sono limitate, ciò determina nei fatti accessi
casuali, secondo criteri impliciti e largamente inconsapevoli, spesso poco
equi e poco efficaci. Il 52% delle visite è erogato in regime Ssn: intercettiamo
i pazienti più appropriati, più bisognosi di continuità di cura o più urgenti, e

������� ����	�
��

Diagnosi principale del Ssn: quattro
criticità e quattro prospettive
“impopolari” per il cambiamento
di Francesco Longo * e Alberto Ricci **

�

��

3 dic
2024



quelli con minori mezzi economici?
La terza criticità, soprattutto in ambito ambulatoriale, interessa i consumi
per abitante: risultano disomogenei e randomici in relazione al bisogno
epidemiologico, sia confrontando tra di loro le regioni, sia le aree di una
stessa regione.
La quarta criticità riguarda la crescente distanza tra prescrizioni e capacità
erogativa reale: ciò comunica un senso di disorientamento e mancata
programmazione e organizzazione ai cittadini e pazienti, ma anche ai
professionisti.
Queste criticità, purtroppo, sono largamente fuori dal dibattito mediatico e
politico e soprattutto dalla consapevolezza dell’opinione pubblica. Sono
spesso alla base dei problemi più dibattuti e immediatamente evidenti: liste
d’attesa, sovraffollamento dei Ps, scarsità di personale, eccetera. Dalle
criticità discendono altrettante prospettive percorribili, che presentiamo
come distinte, ma che possono tra di loro essere combinate.
1. Governare le aspettative: esplicitare i limiti del Ssn e ridefinire i criteri di
priorità per le prestazioni esigibili è il primo passo fondamentale per
allineare le aspettative dei cittadini alle risorse effettivamente disponibili.
Identificare i target prioritari, come pazienti cronici o persone con bassa
autosufficienza, e comunicare chiaramente le prestazioni garantite,
semplificherebbe il sistema e il relativo accesso. In questo modo, si
arriverebbe progressivamente ad una maggiore convergenza tra il prescritto
e l’erogabile dal Ssn.
2. Efficienza impopolare: riorganizzare la rete ospedaliera riconvertendo le
strutture più piccole e frammentate, riorientandole verso i servizi territoriali.
Intervenire su ospedali di medie dimensioni che non raggiungono i volumi
necessari per garantire qualità e sostenibilità. Accorpare servizi
ambulatoriali e laboratori, soprattutto nelle aree con densità eccessiva di
strutture.
3. Aumentare le risorse per il Ssn: adottare strategie già sperimentate in altri
Paesi, come l’aumento delle compartecipazioni per alcune prestazioni,
oppure l’introduzione di assicurazioni integrative, o la revisione delle
allocazioni di spesa pubblica per aumentare il finanziamento alla sanità; si
tratta, in tutti i casi, di proposte non semplici da tradurre nell’attuale
contesto politico e sociale italiano.
4. Rivoluzionare la geografia e i formati dei servizi: digitalizzare i servizi,
ridisegnare i ruoli professionali favorendo la collaborazione orizzontale e
introducendo nuove figure laiche per l’irrobustimento dei processi.
Le soluzioni proposte dal Rapporto non sono semplici o immediate, né sul
versante tecnico-manageriale, né politico nel senso ampio del termine.
Guidati dalla fiducia nelle persone che compongono la sanità italiana, siamo
convinti che la nostra collettività nazionale, in tutte le sue componenti, sia in



grado di raccogliere la sfida di un cambiamento profondo e ambizioso,
anche se richiederà tempo, energie, tentativi, errori e ripartenze.

* Associate Professor dell’Università Bocconi e Resp.le scientifico Rapporto Oasi
2024
** Associate Professor of Practice di SDA Bocconi e Coordinatore Rapporto Oasi
2024
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È trascorso un anno da quando, in occasione
della “Giornata Internazionale delle Persone
con Disabilità” del 3 dicembre, abbiamo
diffuso la ricerca “Disabilità e povertà nelle
famiglie italiane” realizzata insieme a
Fondazione Zancan, che indaga per la prima
volta in Italia il legame tra condizione di
disabilità e impoverimento economico e
culturale. Tra i dati più rilevanti è emerso che
da un lato le famiglie intervistate necessitano
di maggiori contributi economici ma anche e soprattutto di servizi
“umanizzati” capaci cioè di superare la “standardizzazione” delle risposte;
dall’altro si sentono isolate a causa di e quei “muri” che sono relazionali, ma
anche istituzionali e di conoscenza e consapevolezza dei propri diritti e
opportunità; muri che dovrebbero essere abbattuti.
Da queste evidenze nasce l’esigenza di realizzare e condividere (online sul
sitocbmitalia.org ,
gratuitamente) una versione commentata della “Convenzione sui diritti delle
persone con disabilità”, perché tutte le persone, con e senza disabilità,
possano conoscere questo documento necessario e bellissimo, punto di
riferimento di tutti i progetti rivolti alla cultura dell’inclusione e alla
protezione dei diritti umani. Ricordo che la Convenzione è il primo trattato
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internazionale legalmente vincolante per combattere le discriminazioni e
proteggere i diritti delle persone con disabilità, adottata dall’ONU nel 2006:
l’Italia è tra i 164 firmatari dal 2009.
Uno staff competente di CBM Italia, con la supervisione di Ledha - Lega per i
diritti delle persone con disabilità , ha ripreso il testo integrale della
Convenzione, concentrandosi sulla spiegazione e commento dei principali
articoli. Come li abbiamo scelti? Sono quelli che ispirano anche il nostro
lavoro in Italia e nei Paesi in via di sviluppo: il rispetto dei diritti delle
persone con disabilità come uguaglianza e libertà, la loro partecipazione a
ogni ambito della vita, l’accesso alla salute, all’educazione e al lavoro. Parole
che si sintetizzano in una unica: inclusione.
Per noi inclusione significa convivenza di persone con e senza disabilità nel
rispetto dei diritti umani, significa cioè creare un mondo che sia per tutti. Se
pensiamo che in Italia sono quasi 13 milioni le persone con disabilità (il 22%
della popolazione, più di 1 su 5, come indicato nel commento all’articolo 32),
si capisce di che portata sia il nostro desiderio, ma anche la necessità, di
raggiungere una cultura reale dell’inclusione.
Un diritto chiave che ci sta molto a cuore è raccontato nell’articolo 19 e
riguarda la vita indipendente, che non significa semplicemente per la
persona con disabilità poter vivere da sola, ma implica la libertà di scelta, il
rispetto dell’autonomia personale, come avere accesso all’istruzione e ai
trasporti, scegliere l’abbigliamento e l’alimentazione, tessere relazioni
personali e poter avere un lavoro dignitoso. Se ne parla anche nell’articolo 1 -
promuovere, proteggere e garantire il pieno e uguale godimento di tutti i
diritti umani e di tutte le forme di libertà fondamentali da parte delle
persone con disabilità, e promuovere il rispetto per la loro intrinseca dignità
- in cui emerge chiaro come la disabilità non sia una questione individuale,
ma una combinazione tra la condizione personale dell’individuo e il contesto
in cui vive, che ne influenza quindi la partecipazione alla società: la disabilità
è dunque un’esperienza umana che tutti possono sperimentare.
La versione commentata della Convenzione sui diritti delle persone con
disabilità che proponiamo vuole dunque mettere in luce le ragioni per cui
questo documento così importante deve essere conosciuto da ogni persona,
con e senza disabilità, e dovrebbe essere applicato in tutti i Paesi del mondo.
Chi la leggerà troverà quindi approfondimenti per arricchire e facilitare la
comprensione dei concetti fondamentali della Convenzione utile per
realizzare una vera cultura dell’inclusione.

* direttore di CBM Italia
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Il 6 giugno 2024 è stata portata all’attenzione
della Conferenza Stato-Regioni la bozza del
decreto del ministero della Salute con lo
schema di riparto del Fondo di 1 milione di
euro (art. 1, comma 558 della legge 213/2023)
per il potenziamento dei test di Next-
Generation Sequencing (NGS), per il quale è
stato individuato il carcinoma sieroso
dell’ovaio ad alto grado come la neoplasia che
si può avvalere nell’immediato di test in NGS
per analisi multigeniche con ricadute terapeutiche.
In questa patologia l’utilizzo della tecnologia NGS consente di eseguire il test
per l’Homologus Recombination Deficiency (HRD), un esame complesso che
tramite lo studio di un’ampia regione genomica fornisce una metrica
dell’instabilità genetica accumulata nel tempo dalle cellule tumorali che
riflette la complessità del deficit del sistema di riparazione del Dna. Il test
NGS per l’HRD, che include anche l’analisi mutazionale dei geni BRCA1 e
BRCA2, consente la più appropriata ed efficace scelta terapeutica per le
pazienti che sono affette da tumore ovarico. Inoltre, permette di studiare la
familiarità nelle pazienti portatrici di mutazioni BRCA e di individuare altre
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familiari che presentano tale mutazione, e quindi un alto rischio di
sviluppare un tumore correlato nel corso della vita.
Il decreto del Ministero ha stimato in circa 2.000 i casi di tumore ovarico da
testare, indicando per il rimborso del test una quota non superiore a 1.350
euro (costo confermato nella pratica clinica dallo studio Pinto C. et al, GMI
Economia Sanitaria - 2024 ).
Lo schema di riparto del Fondo di 1 milione di euro non copre le risorse
richieste, ma già sosterrebbe la spesa per circa 740 pazienti con carcinoma
dell’ovaio. In questo scenario è importante che la Conferenza Stato-Regioni
approvi questo decreto al fine di sostenere le Regioni, dove i percorsi di
accesso al test sono già strutturati, per contribuire almeno in parte alle
risorse necessarie, ma soprattutto per permettere la definizione di tali
percorsi nelle Regioni in cui non sono attualmente attivi.
L’accesso ai test NGS dovrà essere sostenuto e implementato dal ministero
della Salute in tutte le patologie neoplastiche che richiedono un test
genomico per la prescrizione di un farmaco rimborsato dal Ssn. Test che
sono necessari per altri 28.000 pazienti oncologici con adenocarcinoma del
polmone, colangiocarcinoma, carcinoma della mammella, della prostata e
della tiroide, e per i quali deve essere prevista l’introduzione di codici
specifici (G8.01-G8.04) per la profilazione genomica NGS in Oncologia.
Codici per raggruppamenti di analisi, già previste nei Lea, che meglio
definirebbero le attività diagnostiche e che permetterebbero anche un
adeguato monitoraggio dell’appropriatezza prescrittiva in ambito
oncologico. Codici per NGS in Oncologia risultano già inseriti nei
nomenclatori di alcune Regioni ma non sono recepiti nel “nuovo” Tariffario
che entrerà in vigore il 30 dicembre 2024, con conseguenti potenziali
disequità di accesso a farmaci che richiedono test genomici per la
prescrizione.

* Direttore Oncologia Medica, Clinical Cancer Centre, Ausl-Irccs di Reggio
Emilia
** Direttore scientifico Irst “Dino Amadori” Irccs, Meldola
*** Coordinatore Gruppo Multidisciplinare Innovatività (GMI)
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“C’è grande attenzione da parte dei Pediatri di
Famiglia nei confronti dei bambini e degli
adolescenti che vivono in condizioni di
disabilità”, dichiara Antonio D’Avino,
presidente nazionale della Federazione
Italiana Medici Pediatri (FIMP) in occasione
della Giornata mondiale della disabilità che si
celebra oggi. “Se da una parte è necessario abbattere le barriere culturali che
ancora gravano sulla quotidianità di chi convive con una disabilità attraverso
politiche concrete di inclusione in grado di contrastare i pregiudizi e ridurre
le disuguaglianze, è altrettanto importante sensibilizzare sull’impatto che la
disabilità ha sulla vita dei familiari e in particolare dei genitori di bambini
disabili, spesso completamente assorbiti dalle attività di cura e costretti ad
abbandonare il lavoro per assistere i propri figli”.
Per far luce su questa condizione che interessa milioni di famiglie in Italia, in
questa Giornata dedicata ai diritti e al benessere delle persone con disabilità,
una delegazione della Federazione Italiana Medici Pediatri (FIMP) ha
incontrato i senatori Nicola Calandrini e Claudio Lotito, rispettivamente
presidente e vicepresidente della 5a Commissione Bilancio del Senato per
portare sul tavolo il tema del ‘Reddito di Fragilità’.
“Questa giornata ci dà lo spunto per ribadire che i Pediatri di Famiglia sono
in prima linea per migliorare la condizione di disabilità che non è solo un
aspetto medico, ma anche sociale, che riguarda tutti gli aspetti di vita, dalla
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scuola, al lavoro, al tempo libero - aggiunge Serafino Pontone Gravaldi,
referente nazionale della Federazione Italiana Medici Pediatri (FIMP) per le
malattie rare e la disabilità -. Questo è vero non solo per i pazienti, ma anche
per quei genitori e caregiver che in presenza di disabilità molto gravi,
rinunciano alla propria quotidianità per dedicare la loro vita alla cura e
all’assistenza continue del proprio figlio, abbandonando il proprio lavoro,
per esempio ”.
“Si tratta una misura che sosteniamo da anni - prosegue D’Avino - in favore
delle famiglie di bambini e adolescenti con bisogni speciali di cura, a
garanzia di una dignità economica a fronte dell’impegno totalizzante per
un’assistenza erogata h24, 7 giorni su 7, dentro le mura domestiche.
Ringraziamo il Sen. Calandrini per aver accolto positivamente la nostra
proposta, riconoscendo il grande impatto sociale ed economico che questa
misura potrà avere per tutte quelle persone che, per amore e devozione
verso un proprio figlio, mettono da parte la loro stessa vita. A loro va, senza
dubbio, garantito un sussidio”.
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Sei utenti su dieci che parlano online di
tumore del polmone sono uomini, hanno fra i
25 e i 44 anni e sono soprattutto caregiver in
cerca di informazioni sul trattamento. Il 63%
delle conversazioni su questa patologia
riguarda infatti le terapie, le opzioni di cura e
le aspettative di vita, seguite dal supporto
psicologico, visto che il 31% delle discussioni in rete è orientato proprio al
sostegno emotivo. I dati emergono dall’indagine di BVA Doxa “Il tumore al
polmone, tra bisogni di conoscenza e fake news”, presentata oggi a Roma
nel Convegno nazionale “Inventing for lung. Il contributo dell’Innovazione
per il trattamento del tumore al polmone”, promosso da MSD Italia.
Nel Convegno è presentato anche il report di IHE - The Swedish Institute for
Health Economics - sull’accesso ai farmaci oncologici innovativi in Italia
(Cancer Dashboard for Italy – Access to Cancer Medicines). Il nostro Paese ha
un tasso di rimborsabilità delle nuove terapie anticancro pari all’83%,
superiore alla media europea. Anche i tempi di accesso alle cure innovative,
dopo l’approvazione di EMA, sono migliori della media continentale (417
giorni rispetto a 559). Risultati a cui ha contribuito il Fondo per i farmaci
innovativi, che rappresenta un modello in Europa. Resta, però, il nodo delle
risorse del Fondo inutilizzate ogni anno, che arrivano fino al 35%. Ad
esempio, nel 2023, a fronte di un budget di 1 miliardo e 200 milioni di euro,
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sono stati spesi ‘solo’ 770 milioni. Per migliorare la gestione, gli esperti
propongono, da un lato, di includere nel Fondo i farmaci a innovatività
condizionata (finora non rimborsati dal Fondo) a condizioni simili a quelle
dei trattamenti a innovatività piena, riassegnando ogni anno una parte delle
risorse non utilizzate per finanziarli. In secondo luogo, chiedono di
mantenere gli incentivi del Fondo affinché le aziende farmaceutiche
concentrino le ricerche sull’innovazione, valorizzando i benefici clinici delle
nuove terapie.
L’innovazione ha rivoluzionato la cura del cancro, anche di una neoplasia
difficile da trattare come il carcinoma polmonare. Ad esempio, quando il
trattamento del tumore del polmone non a piccole cellule avanzato era
rappresentato dalla sola chemioterapia, la percentuale di pazienti vivi a 5
anni era intorno al 5%. Oggi, gli studi condotti con l’immunoterapia nello
stesso setting di malattia dimostrano che la sopravvivenza a 5 anni può
raggiungere il 30%. L’indagine di BVA Doxa evidenzia come pazienti e
caregiver manifestino esigenze complesse e diversificate che vanno oltre il
trattamento del tumore del polmone, comprendendo il supporto psicologico,
la gestione della vita quotidiana, la comunicazione con i clinici e i rapporti
con i centri di cura. Ogni area rappresenta un aspetto critico del percorso
assistenziale. Il bisogno informativo legato ai trattamenti è predominante e
riflette il desiderio di comprensione e controllo sugli aspetti pratici di
gestione della malattia. Anche la componente psicologica è un bisogno
fondamentale.
Come ha sottolineato Adriana Bonifacino (Presidente Fondazione
IncontraDonna), le associazioni di pazienti sono i principali attori impegnati
nel sensibilizzare la popolazione, colmando non solo un gap informativo ma
anche un importante vuoto emotivo.
Nel 2023, in Italia, sono stati stimati circa 44mila nuovi casi di tumore del
polmone, il terzo più frequente dopo quelli della mammella e del colon-
retto. In due anni (ottobre 2022 – ottobre 2024), sono stati pubblicati 67.400
post in italiano sul carcinoma polmonare, con un milione di interazioni, like,
commenti e share seguiti ai post originari. Come ha affermato Annalisa
Mandorino (Segretaria Generale Cittadinanzattiva), la rete è ricca di
contenuti sulla malattia. Clinici e associazioni mantengono un solido filtro
informativo, confutando sistematicamente le notizie false, infatti, come
rivela l’indagine di BVA Doxa, solo il 4% dei post afferisce a fake news
rispetto, ad esempio, a circa il 15% nel tumore della mammella. Solo una
forte alleanza tra gli attori coinvolti, cioè pazienti, clinici, industria e media,
può costituire un argine contro le fake news.
Nel Convegno sono presentati anche i risultati di uno studio condotto da un
prestigioso centro di ricerca svedese (The Swedish Institute for Health
Economics), da cui emerge il valore del Fondo per i farmaci innovativi, uno
dei più avanzati in Europa, e la necessità di utilizzare meglio le risorse



allocate.
Il Fondo per i farmaci innovativi, istituito nel 2017 anche grazie all’iniziativa
delle associazioni dei pazienti, ha permesso di ridurre i tempi di latenza. È
stato infatti garantito un accesso tempestivo a un numero crescente di
trattamenti oncologici innovativi, in modo uniforme su tutto il territorio,
eliminando le disparità regionali. Il Fondo consente anche una maggiore
trasparenza e coerenza dei finanziamenti per i farmaci innovativi e una
chiara focalizzazione del loro valore terapeutico. Va però considerato il
mancato utilizzo completo delle risorse allocate, visto che circa il 35% ogni
anno resta inutilizzato. Serve maggiore flessibilità nel loro impiego, ad
esempio prevedendo il rimborso dei farmaci a innovatività condizionata.
In base alla valutazione di AIFA, i farmaci vengono classificati in tre gruppi,
cioè caratterizzati da “innovatività piena” che dura 36 mesi, da “innovatività
condizionata” oppure “non innovativi”. Solo i primi due sono inclusi
direttamente nei Prontuari Terapeutici Regionali, senza necessità di ulteriori
valutazioni locali. I farmaci a innovatività condizionata però non vengono
rimborsati dal Fondo. Nel 2023, lo status di innovatività piena è stato
assegnato a 11 indicazioni e 19 hanno ricevuto la qualifica di innovatività
condizionata. Il 60% di tutte le decisioni riguarda farmaci oncologici.
Come ha affermato Thomas Horfmacher (Research Director IHE), l’Italia è
tra i primi paesi in Europa nell’accesso ai farmaci oncologici innovativi,
grazie al ruolo decisivo del Fondo per i Farmaci Innovativi. Accogliamo con
piacere la notizia che il Governo italiano intende includere nel Fondo i
farmaci con innovatività condizionata, come raccomandato anche dallo
studio, assicurandone di fatto la disponibilità. È tuttavia cruciale preservare
gli incentivi che derivano dal Fondo lungo l’intero ciclo di vita dei prodotti,
così da promuovere la scoperta di nuove applicazioni cliniche e
massimizzare l’impatto terapeutico dei farmaci già oggi disponibili.

* Responsabile Oncologia medica all’Ospedale San Luigi Gonzaga di Orbassano,
Ordinario di Oncologia Medica all’Università degli Studi di Torino e Presidente
WALCE (Women Against Lung Cancer in Europe)
** Presidente Salute Donna ODV e Coordinatrice del Gruppo ‘La salute un bene da
difendere, un diritto da promuovere’
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Informare e sensibilizzare i cittadini e, allo
stesso tempo, contribuire alla formazione dei
farmacisti sull’obesità, una patologia cronica
multifattoriale complessa – perché correlata a
fattori genetici, ambientali, comportamentali e
sociali – e che, secondo i dati più recenti del
sistema di Sorveglianza PASSI (periodo 2020-
2021), interessa ben 4 milioni di persone, con una prevalenza nella
popolazione adulta italiana dell’11,1% tra gli uomini e del 9,7% tra le donne. È
questo l’obiettivo di “Obesità. Non ignorarla, affrontiamola insieme”, la
campagna presentata a Roma da Cittadinanzattiva, in collaborazione con
Federfarma, e con il supporto di un Board Scientifico composto da numerose
società scientifiche e associazioni di pazienti.
Da oggi è disponibile online un leaflet informativo per i cittadini, mentre da
gennaio, all’interno delle farmacie aderenti all’iniziativa, riconoscibili dalla
locandina esposta, i farmacisti saranno a disposizione delle persone per
informarle e sensibilizzarle. Nel mese di marzo i farmacisti, debitamente
formati, somministreranno un questionario per la valutazione dei rischi e la
consapevolezza sulla patologia.
“Siamo in una fase di svolta importante, resa possibile dall’inserimento
dell’obesità nel Piano nazionale della cronicità 2024, ancora in attesa di
essere approvato dalla Conferenza Stato-Regioni. Il Piano riconosce un ruolo
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fondamentale anche alle farmacie per l’individuazione dei soggetti a rischio
ed in particolare per collaborazione in programmi di educazione sanitaria e
in campagne di prevenzione delle principali patologie a forte impatto
sociale, come appunto l’obesità - dichiara Tiziana Nicoletti, responsabile del
Coordinamento nazionale delle associazioni dei malati cronici e rari
(CnAMC) di Cittadinanzattiva e referente nazionale del progetto -. Allo stesso
tempo, i progressi scientifici hanno introdotto terapie innovative di grande
efficacia che dovranno essere rese sempre più accessibili a chi ne ha bisogno,
contrastandone l’uso improprio e garantendo processi prescrittivi
trasparenti. Uno scenario che richiede una maggiore responsabilità da parte
di tutti: delle istituzioni, tenute a fornire indicazioni chiare affinché sia
garantita una presa in cura integrata; dei professionisti, per garantire
l’appropriatezza prescrittiva e dispensativa delle terapie; delle aziende
farmaceutiche, nel seguire principi di responsabilità sociale ed
implementare una catena distributiva rispondente ai bisogni di salute reali;
delle associazioni civiche e di pazienti, per informare correttamente i
cittadini; dei pazienti nel seguire scrupolosamente le prescrizioni mediche;
dei cittadini per evitare l’uso inappropriato di terapie”.

Cittadinanzattiva e Federfarma vogliono contribuire in tal senso al fine di
garantire corretta informazione e consapevolezza sui rischi legati all’obesità
e sulla necessità di garantire il pieno diritto dei pazienti ad essere presi in
cura in modo appropriato, equo e tempestivo su tutto il territorio dal SSN.

“Federfarma ha accolto con grande favore questa iniziativa, che ha
l’obiettivo di informare i cittadini e formare i farmacisti sul riconoscimento
dell’obesità come patologia, promuovendo una cultura della prevenzione e
della consapevolezza dei fattori di rischio, attraverso l’adozione di corretti
stili di vita - afferma Marco Cossolo, presidente di Federfarma -.
Partecipando a questa campagna le farmacie svolgono il loro naturale ruolo
di presidio sanitario di prossimità impegnato nella diffusione della cultura
della prevenzione, con l’obiettivo di aumentare nella popolazione adulta la
consapevolezza che l’obesità è una patologia cronica di interesse sociale”.
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Menarini Diagnostics annuncia un accordo di
distribuzione esclusiva con Sinocare per la
registrazione, promozione, distribuzione e
commercializzazione di un nuovo sistema di
monitoraggio continuo del glucosio di terza
generazione di Sinocare nei mercati
rimborsati. “Questo accordo - spiega una nota - concede a Menarini
Diagnostics i diritti esclusivi per introdurre questa tecnologia sanitaria in
oltre 20 territori in Europa”. “La partnership con Menarini Diagnostics è una
pietra miliare significativa nella nostra missione di rendere i nostri sistemi
CGM di terza generazione ampiamente accessibili alle persone con diabete”,
ha dichiarato il Dr. Jiangfeng Fei, responsabile della Business Unit CGM di
Sinocare. Per Fabio Piazzalunga, direttore generale e responsabile globale di
Menarini Diagnostics “questa partnership a lungo termine risponderà alla
crescente domanda di cure avanzate per il diabete”.com-Dif
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Chiusa la 19esima edizione, presso Arezzo
Fiere e Congressi. del Forum Risk
Management, tradizionale incontro medico
nazionale al quale quest’anno il promotore
della manifestazione, Vasco Giannotti, aveva
dato un tema importante e ambizioso: “Verso
un nuovo sistema sanitario, equo, solidale, sostenibile”.
La quattro giorni di interventi ad opera della maggior parte degli operatori
del settore e a cominciare dalla guida politica del tutto, il ministro della
Salute Orazio Schillaci, “ha dimostrato - secondo Giannotti - che il percorso
verso un nuovo sistema sanitario è in atto, ma il cammino non è concluso e
la parola più pronunciata nel corso del Forum è stata senza dubbio
confronto”.
Confronto costruttivo, anche se a volte molto acceso, come è avvenuto nel
corso del convegno di chiusura dedicato alla presentazione del Piano Socio
Sanitario della Regione Toscana. Toscana che è esempio emblematico, visto
che rappresenta, come abbiamo visto dai dati resi noti nelle cronache anche
in questo evento, una Regione in cui la Sanità rappresenta tradizionalmente
un sistema di efficienza e buon funzionamento.
Su questo aspetto Roberta Casini, Delegata alla Sanità di Anci Toscana, a
margine dell’evento, ha voluto mettere in evidenza “l’impegno che Regione
Toscana porta avanti ormai da tempo per creare una vera e propria
integrazione. Integrazione che è fra la parte sociale e sanitaria, fra sociale e
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sociale e fra la parte sociale delle aziende e il sociale dei Comuni”. Ha
definito poi “il ruolo strategico che le amministrazioni comunali e i sindaci
devono avere, tornare ad avere o avere in primis, per poter arrivare a
mettere in piedi una vera e propria integrazione socio-sanitaria, visto che ad
un bisogno sanitario corrisponde sempre un bisogno sociale: la sfida è
proprio lì”. Secondo Casini “abbiamo un quadro normativo che ci aiuta in
questo, l’attuazione del dm 77, la legge della non autosufficienza, la legge
sulla disabilità. Essendo realizzato in forma integrata, porta veramente a
compimento quello che potrebbe essere un percorso nel quale i Comuni
possono avere un ruolo attuativo strategico”.
Ma torniamo alla parola confronto, perché proprio nel pomeriggio dedicato
alla descrizione del piano Socio Sanitario della Toscana, descritto nei dettagli
da Federico Gelli, direttore generale per la Sanità della Regione, gli operatori
del settore presenti sul territorio non hanno fatto mancare le loro proposte e
anche le loro rivendicazioni legate alle esigenze e alla disponibilità a
contribuire attivamente “alla realizzazione del nuovo sistema sanitario
attraverso il quale la Regione Toscana - come ha spiegato appunto Gelli -
intende mantenere la propria efficacia sanitaria e implementare al massimo
l’integrazione tra sanità pura e servizi sociali legati al settore”.
Tra gli altri intervenuti, Giovanni Grasso, coordinatore Opi Toscana, in
riferimento al ruolo degli infermieri ha detto di accogliere “con favore il
nuovo Piano Socio-Sanitario della Regione Toscana, che riconosce
l’importanza di un’assistenza territoriale capillare e di modelli di presa in
carico personalizzati. Gli infermieri sono una colonna portante del sistema
sanitario regionale”. Grasso ritiene però “essenziale che il piano preveda un
adeguamento degli organici e il potenziamento delle competenze avanzate e
specialistiche della nostra professione: come infermieri siamo pronti a
contribuire con la nostra esperienza e dedizione per tradurre queste
strategie in azioni concrete, al servizio delle comunità che assistiamo ogni
giorno”.
A proposito di confronto, la questione farmacie: questa è stata prima
introdotta da Andrea Giacomelli, presidente Federfarma Toscana, e poi
approfondita da Roberto Giotti, vicepresidente delle Farmacie Rurali
toscane. Giotti ha espresso il proprio stupore e il profondo rammarico suo e
della sua intera associazione “per l’incredibile, totale disattenzione nella
proposta di Piano Sanitario Regionale toscano, verso le Farmacie in
generale, e poi verso lo sviluppo - chiesto addirittura dal Governo con un
finanziamento diretto - della sperimentazione della Farmacia dei Servizi
che, contrariamente alla gran parte delle altre regioni, in Toscana è ancora
fermo al palo”. Giotti ha anche rivendicato con forza “l’innegabile ruolo
decisivo, assolutamente ignorato nel Piano, svolto dalle Farmacie Rurali, di
fatto unico presidio sanitario di avanguardia nei territori, dove
rappresentano, per i cittadini distanti da tutti gli altri servizi sanitari, la



punta avanzata proprio del Servizio Sanitario nazionale che quindi non può
e non deve assolutamente ignorarle ma deve invece promuoverle sui
territori. La mancanza di tutto ciò nel Piano Socio Sanitario della nostra
Regione è un fatto gravissimo”.
Confronto deciso anche da parte di Mario Balzanelli, presidente della SIS
118, che ha spiegato come “la riforma della Medicina del Territorio (DM 77)
segna una svolta di determinante importanza nella Sanità nazionale ma non
si può, però, pensare di potenziare la medicina territoriale dimenticando il
Sistema di Emergenza Territoriale 118, che della medicina territoriale è
diretta espressione istituzionale, in quanto specifico Livello Essenziale di
Assistenza (LEA) sancito dal legislatore. Potenziare la medicina territoriale
significa, naturalmente, nell’interesse peculiare ed esclusivo della comunità,
potenziare il Sistema 118”.
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