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Resterà valido anche per tutto il 2024 lo scudo
penale per i medici introdotto nel corso
dell’emergenza Covid. Lo prevede la
riformulazione di emendamenti al Dl
milleproroghe approvato nella seduta notturna
delle commissioni Affari costituzionali e
Bilancio della Camera che limita “ai soli casi di
colpa grave” la punibilità per chi in modo colposo causa morte o lesioni
personali “nell’esercizio di una professione sanitaria in situazioni di grave
carenza di personale sanitario”.
Nella modifica accolta si legge, in particolare, “si tiene conto delle condizioni
di lavoro dell’esercente la professione sanitaria, dell’entità delle risorse
umane, materiali e finanziarie concretamente disponibili in relazione al
numero dei casi da trattare, del contesto organizzativo in cui i fatti sono
commessi nonché del minor grado di esperienza e conoscenze tecniche
possedute dal personale non specializzato”.
Le Commissioni concluderanno oggi l’esame delle proposte di modifica al
testo e assegneranno il mandato ai relatori a riferire all’Assemblea domani
mattina. E’ prevista la richiesta del voto di fiducia: il provvedimento deve
essere discusso anche dal Senato e scade il 28 febbraio.
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Disturbi alimentari
Approvato anche l’emendamento che ripristina i fondi per la lotta ai disturbi
alimentari. “Come annunciato già qualche settimana fa dal ministro della
Salute Orazio Schillaci - ha annunciato in una nota Stefano Benigni,
capogruppo di Forza Italia in commissione Affari Sociali a Montecitorio - il
governo, con un emendamento al decreto Milleproroghe, investirà 10 milioni
di euro per il 2024 nel Fondo per la lotta ai disturbi alimentari Siamo molto
soddisfatti, perché questo garantirà continuità all’assistenza e ai percorsi di
cura per chi combatte contro anoressia, bulimia o altri disturbi
dell’alimentazione”.

Bonus psicologico
Salgono da 8 10 milioni anche i fondi per il bonus psicologico. E’ stato
approvato, infatti, un emendamento del Pd che raccoglie la soddisfazione di
David Lazzari, presidente del Consiglio nazionale dell’Ordine degli psicologi
(Cnop): “Avevamo chiesto più fondi, ma comunque questo aumento è un
segnale di attenzione”. “Poiché solo 5 cittadini su 100 seguiti nei servizi di
salute mentale ricevono una psicoterapia - osserva Lazzari - il bonus
rappresenta nei fatti un canale fondamentale per l’accesso ad un aiuto
psicoterapico per tutti coloro che non possono permettersi di sostenere le
spese di un trattamento che dovrebbe essere garantito dallo Stato. Grazie a
Filippo Sensi, a tutti i parlamentari che hanno appoggiato questa richiesta e
al Governo che l’ha accolta”.

Multe no vax
Le commissioni Affari costituzionali e Bilancio della Camera hanno votato,
inoltre, un emendamento della Lega al decreto Milleproroghe che prevede il
rinvio di sei mesi del pagamento delle multe per violazioni degli obblighi
vaccinali durante la pandemia. La nuova scadenza è quindi prevista a fine
dell’anno.

Disco verde a specializzandi nei centri trasfusionali no profit
È stato approvatoanche l’emendamento del Pd al decreto Milleprororghe che
posticipa di un anno l’entrata in vigore del Regolamento del ministero della
Salute che disciplina per l’attività trasfusionale, da parte dei laureati in
medicina e chirurgia, negli enti e nelle associazioni che svolgono attività di
raccolta sangue ed emoderivati senza scopo di lucro. “Con questo
emendamento – spiega la promotrice, la deputata Pd Ilenia Malavasi,
componente della commissione affari sociali della Camera – si sblocca
finalmente una situazione molto grave che rendeva impossibile agli
specializzandi di attivare contratti di lavoro all’interno dei centri di raccolta
sangue plasma. Una norma insensata che mette a rischio la tenuta dell’intero
sistema con effetti negativi. Auspichiamo che questa proroga sia solo un
primo passo verso il definitivo ripensamento da parte del governo”.



Si è svolta questa mattina, presso la 10a
Commissione Affari sociali, sanità, lavoro
pubblico e privato, previdenza sociale del
Senato della Repubblica l’audizione della
Fondazione GIMBE nell’ambito dell’esame
dell’atto del Governo n. 121, “Schema di
decreto legislativo recante politiche in favore delle persone anziane”, cd.
“Decreto anziani”.
«Lo schema del Decreto anziani predisposto dal Governo – ha esordito Nino
Cartabellotta, presidente della Fondazione GIMBE – rappresenta
indubbiamente un grande passo per rispondere ai bisogni di oltre 14 milioni
di persone anziane che, insieme a familiari e caregiver, ogni giorno
affrontano difficoltà, disagi e fenomeni di impoverimento economico.
Situazioni aggravate dalle enormi diseguaglianze nell’erogazione dei servizi
socio-sanitari, sia tra le Regioni, in particolare tra Nord e Sud, sia tra aree
urbane e rurali».

«L’analisi ha riguardato anzitutto il testo dei 42 articoli del Decreto anziani,
la relazione illustrativa e la relazione tecnica – ha spiegato Cartabellotta – al
fine di identificare la copertura finanziaria delle misure». In sintesi:

•Per 13 misure si fa riferimento a risorse già stanziate: PNRR Missione 5 e
Missione 6, Fabbisogno Sanitario Nazionale, Fondo Nazionale per le
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Politiche Sociali, Fondo per la non autosufficienza, Fondo per la promozione
dell’attività sportiva, Fondo per le politiche della famiglia, Ministero della
Salute.

•Un finanziamento apparentemente aggiuntivo di € 250 milioni per il 2025
e € 250 milioni per il 2026 è previsto solo per la misura “assegno di
assistenza”, che sarà destinato all’acquisto di servizi o contratti: badanti,
caregiver, strutture per la presa in cura dell’anziano. «Tuttavia dei
complessivi € 500 milioni stanziati – ha tenuto a puntualizzare il presidente
– € 150 milioni provengono dalla riduzione del Fondo per le non
autosufficienze, € 250 milioni sono a valere sul Programma nazionale
“Inclusione e lotta alla povertà 2021-2027” e € 100 milioni a valere sulle
disponibilità della Missione 5 del PNRR. In altri termini anche l’assegno di
assistenza di fatto viene finanziato con risorse già stanziate su altri capitoli
di spesa pubblica».

•Per tutte le altre misure non sono previsti maggiori oneri per la finanza
pubblica.«Al fine di contestualizzare le misure previste nell’attuale contesto
socio-sanitario – ha continuato il presidente – abbiamo quindi condotto
alcune analisi su aspetti epidemiologici, spesa socio-sanitaria e
diseguaglianze regionali sui servizi socio-sanitari previsti dal Decreto
anziani».

La platea dei destinatari. A beneficiare delle misure previste dal
provvedimento sarà il 24% della popolazione residente al 1° gennaio 2023
(dati ISTAT), ovvero 14.181.297, di cui 9.674.627 nella fascia 65-69 anni (cd.
anziani) e 4.506.670 di over 80 (cd. grandi anziani). «Un numero – ha
commentato Cartabellotta – che secondo le proiezioni demografiche
aumenterà nei prossimi anni, generando un progressivo incremento dei
costi socio-sanitari». Infatti, secondo le proiezioni ISTAT al 2050 gli over 65
sfioreranno quota 18,8 milioni (pari al 34,5% della popolazione residente),
circa 4,6 milioni in più rispetto al 2022.

I servizi socio-sanitari e la spesa socio sanitaria. «Sebbene formalmente
inseriti nei Livelli Essenziali di Assistenza – ha spiegato Cartabellotta – le
prestazioni di assistenza socio-sanitaria, residenziale, semi-residenziale,
domiciliare e territoriale sono finanziate solo in parte dalla spesa sanitaria
pubblica. Un’esigua parte viene erogata dai Comuni (in denaro o in natura),
mentre la maggior parte è sostenuta tramite provvidenze in denaro erogate
dall’INPS». In dettaglio nel 2022, anno più recente per il quale sono
disponibili tutti i dati, alla spesa socio-sanitaria è stato destinato un totale di
€ 44.873,6 milioni, «una cifra totale – ha precisato il Presidente – sulla cui
precisione pesano vari fattori: differenti fonti informative con variabile
livello di precisione e accuratezza, possibile sovrapposizione degli importi
provenienti da fonti differenti». In dettaglio:



•Le prestazioni di assistenza sanitaria a lungo termine – Long Term Care
(LTC) – hanno assorbito una spesa sanitaria di € 16.897 milioni, di cui €
12.834 milioni (76%) finanziati con la spesa pubblica, € 3.953 milioni (23,4%)
a carico delle famiglie e € 110 milioni (0,7%) di spesa intermediata. Fonte
ISTAT

•L’INPS ha erogato complessivamente € 25.332,4 milioni, di cui € 14.500
milioni di indennità di accompagnamento, € 3.900 milioni di pensioni di
invalidità civile, € 3.300 milioni di pensioni di invalidità e € 2.432,4 milioni
per permessi retribuiti secondo L. 104/92. Fonte 19° Rapporto CREA Sanità

•I Comuni hanno erogato € 1.822,2 milioni, di cui € 1.200 milioni in denaro
e € 622,2 milioni in natura. Fonte 19° Rapporto CREA Sanità

•Il Fondo nazionale per le non-autosufficienze nel 2022 era pari a € 822
milioni. Fonte Servizio Studi – Camera dei Deputati

«Ai quasi € 45 miliardi di spesa socio-sanitaria – ha precisato Cartabellotta –
si aggiungono i fondi per la non autosufficienza erogati dalle singole
Regioni. Tuttavia su queste risorse non esiste alcuna ricognizione effettuata
da enti pubblici o privati e le risorse non sono stanziate in maniera
continuativa in quanto i fondi regionali non sono strutturali, fatta eccezione
per quello della Regione Emilia-Romagna, che per il 2022 ammonta a € 457
milioni».

Le diseguaglianze regionali nell’accesso ai servizi socio-sanitari. «Il Nuovo
Sistema di Garanzia – ha spiegato Cartabellotta – che il ministero della
Salute usa per monitorare gli adempimenti delle Regioni ai Livelli Essenziali
di Assistenza (LEA) dispone tre indicatori CORE sulle misure contenute nel
D.lgs». Indicatori su cui le performance regionali documentano enormi
diseguaglianze:

•Persone non autosufficienti di età ≥75 anni in trattamento socio-
sanitario residenziale. A fronte di una media nazionale di 40,2 persone per
1.000 abitanti esistono notevoli differenze tra Regioni: da 144,6 persone per
1.000 abitanti nella Provincia autonoma di Trento ai 4,1 nella Campania. In
generale, tutte le Regioni del Sud si trovano fondo classifica e nessuna
Regione supera i 20 assistiti per 1.000 abitanti. «Ovviamente – commenta
Cartabellotta – questo dato è condizionato al ribasso dalla disponibilità di
altre forme di assistenza per le persone non autosufficienti, in particolare
l’assistenza domiciliare integrata».

•Cure palliative. L’indicatore definisce il rapporto tra il numero deceduti
per tumore assistiti dalla rete di cure palliative sul totale dei deceduti per
tumore. A fronte di una media nazionale del 28,4% la variabilità regionale
oscilla dai 56,2% del Veneto ai 4,5% della Calabria. «Su questo indicatore –
commenta Cartabellotta – va segnalato che, secondo i parametri definiti dal



Ministero, solo 5 Regioni risultano adempienti: Emilia-Romagna, Liguria,
Lombardia, Toscana e Veneto».

•Assistenza domiciliare integrata (ADI). L’indicatore si concentra sui tutti i
pazienti assistiti in ADI e non sugli over 65. Per tale ragione è stato escluso
dalla valutazione.«Considerato che il Decreto anziani fa riferimento ai Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) e ai Livelli Essenziali delle Prestazioni Sociali
(LEPS) – ha chiosato il Presidente – diventa inderogabile la necessità di
colmare inaccettabili divari tra Regioni, in particolare tra il Nord e il Sud del
Paese, che saranno inevitabilmente acuiti dall’autonomia differenziata.
Diseguaglianze che oggi ledono i diritti civili e la dignità delle persone più
deboli e più fragili del Paese. L’assenza di finanziamenti dedicati ai vari
interventi fanno, al momento, del Decreto anziani un’eccellente ricognizione
di tutte le misure di cui possono beneficiare le persone anziane, ma la cui
attuazione è fortemente condizionata, oltre che dall’emanazione di
numerosi decreti attuativi, dalle risorse e dalle rilevanti diseguaglianze
Regionali».

«La vera sfida che questo provvedimento lancia – ha concluso Cartabellotta
– è se il Paese è pronto per istituire un Servizio Socio-Sanitario Nazionale,
con relativo fabbisogno finanziario. Sia perché ormai non è più possibile per
i pazienti cronici e gli anziani differenziare i bisogni sanitari da quelli sociali,
sia perché tutte le erogazioni in denaro disposte dall’INPS non hanno
vincolo di destinazione e non vengono sottoposte ad alcuna verifica
oggettiva. È cioè impossibile stimare il reale ritorno di salute e di qualità di
vita per le persone anziane».

© RIPRODUZIONE RISERVATA



“Sosteniamo da tempo il riconoscimento della
figura dell’Infermiere di Famiglia e di
Comunità come figura strategica rispetto ai
nuovi bisogni assistenziali di una popolazione
sempre più anziana e composta da persone
con patologie croniche e degenerative.”
Lo ha detto il Consigliere nazionale della
FNOPI, Carmelo Gagliano, durante l’audizione
alla Commissione 10° del Senato, nell’ambito
della discussione dello schema di decreto
legislativo recante disposizioni in materia di politiche in favore delle persone
anziane.
“Inoltre la FNOPI ha sempre sostenuto che per rendere più efficiente il
Servizio sanitario nazionale è necessario attivare vere équipe
multiprofessionali sociosanitarie dove tutti devono lavorare insieme,
ognuno secondo le proprie caratteristiche, ma tutti sullo stesso piano, in un
percorso che coinvolga al contempo il paziente, i familiari e i caregiver – ha
aggiunto Gagliano -. L’obiettivo è fornire ai cittadini tutto ciò di cui hanno
veramente bisogno, disegnando i nuovi modelli organizzativi che siano un
continuum tra i diversi momenti che vanno dalla prevenzione, alla diagnosi
e la terapia.”
“Infine – ha concluso Gagliano – è necessario adottare una strategia incisiva
nella gestione degli operatori di supporto che ora sfuggono al controllo del
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management infermieristico, attraverso l’istituzione di un registro degli
operatori di supporto”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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I reparti di Geriatria devono essere simili a
quelli dei bambini, sempre aperti ai parenti e
con menù “su misura” dell’anziano. Questa è
una delle proposte lanciate da Andrea Ungar,
presidente della Società Italiana di
Gerontologia e Geriatria (SIGG) e ordinario di
geriatria all’Università di Firenze, in occasione
dell’audizione che si è tenuta stamattina alla X Commissione Affari sociali,
sanità, lavoro pubblico e privato, previdenza sociale del Senato, nell’ambito
dell’esame del decreto Anziani, nell’ambito della discussione dello schema di
decreto legislativo recante disposizioni in materia di politiche in favore delle
persone anziane. “I reparti di Geriatria devono essere diversi da come lo
sono oggi e somigliare più a quelli Pediatrici - spiega Ungar -. Devono essere
più liberi, aperti ad amici e parenti. Non c’è infatti un motivo valido che
giustifichi l’attuale chiusura; non c’è una legge dello Stato che impedisca di
andare a trovare un parente anziano in ospedale, ma dovrebbe esserci una
legge che lo apra. Salvo infatti situazioni contingenti, l’ingresso dovrebbe
essere libero dalla tarda mattinata fino a sera. La solitudine fa male
all’anziano e non c’è miglior medicina che l’affetto e la vicinanza dei propri
cari”. Oltre a orari di visita più flessibili, gli specialisti SIGG chiedono anche
di rivedere i menù nei reparti di Geriatria. “I pasti devono essere ‘su misura’
dell’anziano che ha bisogno di assumere più proteine, la cui carenza può
portare alla perdita del 40% di massa muscolare”, precisa Ungar.
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Nel corso dell’audizione il presidente SIGG ha ribadito la necessità di un
cambio di paradigma nell’organizzazione dell’assistenza e delle cure
dell’anziano, a cominciare dalle RSA e dai pronto soccorso. “Riteniamo
necessaria la presenza della figura del geriatra anche nelle RSA, oggi
presente solo in 1 struttura su 10, con lo scopo di garantire standard di cura e
assistenza adeguati e uniformi”, sottolinea il presidente SIGG -. Il pronto
soccorso, invece, è un fattore di rischio per gli anziani, dove i lunghi tempi di
attesa e una presa in carico non adeguata possono essere causa di un
aggravamento delle condizioni di salute e disabilità. Allettamenti prolungati,
terapie farmacologiche multiple, cambiamento negli abituali ritmi di sonno,
mancanza di un’adeguata alimentazione e isolamento, aumentano
l’incidenza di delirium, cadute e diffusione delle infezioni. È quindi di
primaria importanza ridurre i ricoveri non necessari e trattare quanto più
possibile il paziente in contesto domestico. In questo quadro il geriatra -
continua Ungar - ha un ruolo chiave nella corretta gestione dei bisogni
clinici e assistenziali degli anziani. E’ dunque necessario integrare le figure
professionali che si trovano nei pronto soccorso con esperti di geriatria. Il
ruolo dello specialista in questo contesto è quello di prendere in carico
pazienti che sono già in attesa di ricovero nel DEA attraverso una
valutazione multidimensionale della funzione cognitiva, della perdita di
autonomia, del rischio di cadute e del benessere del caregiver in modo da
impostare insieme ai medici del pronto soccorso, il piano di cura ottimale
che favorisca il miglior percorso possibile di cura in tempi rapidi, tra cui la
possibilità di essere seguiti a domicilio”.
Sul fronte dell’assistenza domiciliare, la SIGG propone l’adozione di un
nuovo modello, la formula dell’ospedale senza muri’, che prevede vere e
proprie ‘squadra mobili di pronto intervento’ che portano, nei limiti del
possibile, diagnosi e cura dall’ospedale a casa del paziente. “Un modello nato
a Firenze Il GIROT, (Gruppo di Intervento Rapido Ospedale Territorio), in
collaborazione tra geriatri ospedalieri e medici di famiglia, che si è rivelato
già vincente, riducendo ricoveri e mortalità e che potrebbe diventare lo
standard nazionale e rendere effettivamente operativi gli interventi per
migliorare la qualità dell’assistenza degli anziani contenuti nel Disegno di
Legge Delega”, sottolinea il presidente SIGG.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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L’inaugurazione dell’anno giudiziario 2024 della Corte dei
conti, tenutasi il 13 febbraio scorso, è stata l’occasione per
la Magistratura contabile di stigmatizzare l’intervenuta
“svalutazione” del diritto alla tutela della salute, sancito
dalla Costituzione. Ciò perché “assicurato” da sistemi
sanitari diversamente (in)capaci di renderlo esigibile
universalmente, molti dei quali avvezzi a favorire, tra
l’altro, una crescita abnorme - ben oltre le regole e la
ragionevolezza - della erogazione affidata a privati. Il
tutto, a discapito di quella pubblica che riesce appena a
difendersi attraverso l’esigibilità dei LEP garantita dai propri IRCCS (21), atteso che quelli
privati (30) rappresentano l’offerta assistenziale maggiormente attrattiva della domanda
disperatamente migrante. Quella che costa così tanto, in mobilità passiva, ai sistemi
regionali che non funzionano da de-finanziarli per centinaia di milioni di euro all’anno,
impedendo loro – unitamente alla incapacità di formulare un progetto di
ristrutturazione efficiente della loro assistenza sociosanitaria – di assicurare una cura
adeguata alla persona. 

La Corte dei conti parla però ai sordi 

Nel mentre, quindi, c’è una sanità che sta cadendo a pezzi, compiendo una vera e
propria strage sociale dei ceti più deboli, il confronto politico-parlamentare - anziché
accentrarsi sulle proposte di rigenerare un sistema della salute degno di questo nome -
si trasforma in disputa. E non affatto di alto livello, dal momento che arriva a momenti
di quasi rissa con tantissimi che urlano il contrario di quanto legiferato e sostenuto in
precedenza. Per non parlare di ciò che accade fuori dal Parlamento ove si dice di tutto e il
contrario di tutto contro quanto recita la Costituzione, arrivando persino a fare la guerra
ai LEP, insinuando l’idea di chissà quanto costeranno. Ciò senza ricordare che sono stati
introdotti 22 anni fa e che sono “sopportati”, ma trattati male in termini erogativi, in
sanità dal novembre del 2001. Dopo oltre quattro anni, trascorsi con i governi Conte e
Draghi senza che gli stessi esprimessero politiche sociosanitarie, si è arrivati all’attuale
Esecutivo. Tanti i danni registrati, con centinaia di migliaia di morti prodotti nella
pandemia, anche per inerzia del Ssn, che ha ridotto la nazione ad un cumulo di paure
per l’assistenza che manca ovunque. Persino il livello di assistenza praticata dai medici
di famiglia è arrivato ai limiti della decenza, a causa dell’assenza di professionisti
disponibili ad esercitare la medicina convenzionata in sostituzione di quelli che vanno in
pensione. 
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A ben vedere, le fasi post Covid si sono caratterizzate per lo stesso cattivo livello di
erogazione della salute vissuto nella pandemia, senza soluzione di continuità. 

I danni della brutta abitudine della politica 

Continua a mancare ciò che occorre. Addirittura si fornisce prova persino della
inesistenza di buona volontà e del non attaccamento alle sorti della persona. Mancano il
senso dell’autocritica e la proposta realisticamente riformista.

Nessuno si impegna per mettere riparo al gap della quotidiana messa in pericolo di vita
delle persone. Nessuno ascolta le ragioni della società civile, intendendo per tale quella
voce popolare che è indice di sofferenze indicibili. 

A fronte di tutto questo, si registra il peggio che avanza senza ritegno alcuno, da almeno
da vent’anni. Incrementa così il vecchio tema dell’abbandono delle garanzie
costituzionali e si registra, persino, il decadentismo di quel privilegio chiamato
concorrenza amministrata, sfregiato nella quotidianità per le “debolezze” della
governance del Ssn. Il riferimento è a quella forma di quasi mercato che allargava
l’offerta assistenziale, allo scopo di renderla attraverso un sano agonismo tra quella
pubblica e quella privata accreditata più elevata in temini di qualità e di tempestiva
godibilità.

I mali sopravvenuti 

Il motivo di tutto questo è semplice: l’organizzazione sanitaria nel nostro Paese non è da
anni più quella disegnata sulla ratio del 1978. 

L’avvento dell’aziendalismo e, soprattutto, della mentalità mercantile, connessa alla
erogazione delle prestazioni sociosanitarie, che ne è derivata ha storpiato i canoni
fondativi della anzidetta concorrenza amministrata. Con questo, in poco meno di un
quarto di secolo, una siffatta novità, introdotta con l’istituzione del Ssn, è stata tradotta
nel peggio sistemico che si potesse all’epoca immaginare. 

Quindi, da una parte una politica prevalentemente economica, ispirata alla quadratura
dei conti prescindendo però da come venisse effettuata la spesa, e dall’altra il business
della sanità, il terreno del diritto della tutela della salute si è imbastardito. Ciò perché è
divenuta prevalente l’attrazione dei fatturati alternativi al sistema pubblico, sempre di
più abbandonato a piegarsi su se stesso, verosimilmente per una precisa strategia. Da
qui, la concepibile corsa di esponenti di rilievo della politica di ieri a passare da qualche
anno nella soglia del management privato, specie quello di alto profilo e dai budget
incontenibili, e il constatare tanti attori delle governance regionali impegnati a favorire
la crescita esponenziale del numero degli accreditamenti privati, cui attribuire poi
contrattualmente valori budgettari annuali sempre più ragguardevoli. 

Il tutto con accreditamenti che durano ab libitum, perché si rinnovano tacitamente
ovvero mediante procedure impensabili, in perfetta elusione (da parte di tutte le
Regioni) delle procedure agonistiche introdotte dalla legge 5 agosto 2022 n. 118,
disciplinante il mercato e la concorrenza 2021. Si badi bene, quella pretesa dall’UE a
fronte del godimento delle risorse PNRR.

La lista d’attesa come strategia di ricchezza e di impoverimento dei bisognosi 

A fronte di tutto questo si sono venute a creare disfunzioni notevoli con un pubblico che
è oramai tutto una lista d’attesa, fatta eccezione per i raccomandati, e un privato
accreditato che ci prova, in senso non esattamente etico sino a sconfinare in pratiche
che, in alcuni casi, rasentano la reità. Infatti, si constata una tendenza crescente a
convincere l’utente richiedente la prestazione - scoraggiandolo a frequentare anche la
propria fila ingombrata dagli impegni pregressi assunti con ricetta con ticket - a
ricorrere a scorciatoie a pagamento, giocando a suo favore spesso una temuta diagnosi
ovvero la fretta di sapere, di frequente immotivata. 

Da qui, la gente povera e diseredata che “firma le cambiali” - non più come una volta,
magari per comprare una utilitaria - per afferrare una diagnosi ovvero una terapia
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salvavita, così come per cercare un “approdo” presso strutture prevalentemente operanti
nel quadrangolo del privilegio della mobilità attiva, rappresentato da Lombardia, Emilia-
Romagna, Veneto e Piemonte. Una situazione che genera oltre quattro miliardi all’anno
di export umano, arricchendo i Ssr anzidetti e impoverendo quello che parte dalle
banchine massimamente site nel Mezzogiorno da sempre diseredato.

A questa faccia della medaglia ne corrisponde un’altra, rappresentativa del silenzio dei
decisori nazionali e regionali che lasciano fare ai direttori generali quanto più aggrada
loro ovvero quanto indicato dai loro mentori. 

A tutto questo aggiungasi, l’assenza di una intellighenzia destinata a programmare la
sanità nazionale (che manca da 18 anni, l’ultimo PSN è del 2006!), l’ingigantirsi di
attività rendicontative, eseguite da enti pubblici non economici, che altrove non
sarebbero mai nati ovvero chiusi da tempo. 

Questo è un modo di agire offensivo della persona, delle sue debolezze e delle malattie
ingigantite da una assistenza che non c’è e da una povertà che dilaga.Una modalità di
vita che porta ad “odiare queste mura” sino a volerne scappare via. Ed è ciò che sta
accadendo da anni, da quelle regioni incapaci di erogare, neppure, i LEA in perfomance
ridotta.
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Al Senato si è tenuto il convegno “Assegno
Unico, fisco, politiche familiari. La politica in
dialogo con la famiglia”, promosso dal Forum
delle Associazioni Familiari, per affrontare il
nodo delle politiche pubbliche a favore delle
famiglie e, quindi, delle nascite. In effetti, le
politiche familiari del nostro Paese sono
rimaste per decenni sostanzialmente ferme, relegate in un dibattito sociale,
culturale e politico il più delle volte sterile. Negli ultimi anni, tuttavia si
registra una positiva accelerazione, con l’introduzione del Family Act
all’interno del quale è stato previsto l’Assegno Unico Universale.
Nel corso dell’evento sono stati citati i dati riportati nel CISF (Centro
Internazionale Studi Famiglia) Family Report 2023.

Fisco

È opportuno che ci siano politiche attive per la famiglia, in termini di servizi,
di sostegno economico, di pari opportunità, di equità fiscale. In particolare,
proprio l’equità fiscale, secondo i carichi familiari, appare la nuova frontiera
per costruire politiche familiari promozionali ed eque, in aggiunta a un più
forte Assegno Unico e a una maggiore offerta di servizi.

L’Assegno Unico Universale

L’Assegno Unico Universale, introdotto nel 2021, appare tuttora
insufficiente: solo il 5,5% delle giovani famiglie intervistate sostiene che la
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cifra sia stata molto adeguata alle proprie necessità, mentre due terzi delle
famiglie si dichiarano insoddisfatte: il 41,6% la definisce “poco” adeguata, e il
25,9% “per niente” adeguata. In tal senso, l’intervento dello Stato deve
sostenere le famiglie nel loro compito primario: generare relazioni di
fiducia, solidarietà e cura reciproca tra i propri membri, nella coppia, tra
genitori e figli, anche quando sono i genitori a diventare anziani.

Sostenere le famiglie conviene

Sostenere le famiglie conviene, anche dal punto di vista economico, in
quanto le relazioni familiari sono un sistema efficace di solidarietà interna e
di responsabilità sociale verso il bene comune. All’interno, in famiglie stabili
e integre, si rilevano migliori condizioni di salute, migliori risultati
nell’apprendimento, più alti livelli di soddisfazione e di felicità individuale,
più stabili relazioni di cura reciproca per i propri membri fragili; all’esterno,
famiglie stabili e integre generano maggiore responsabilità sociale nei propri
membri, maggior impegno nel sociale e nel volontariato, maggiore
partecipazione all’azione politica.

Per Gian Marco Centinaio, Vicepresidente del Senato della Repubblica: “Se
riconosciamo la centralità della famiglia non possiamo non affermare la
necessità di politiche pubbliche adeguate a suo sostegno. L’universalità degli
interventi è un elemento cruciale: il sostegno alle famiglie è necessario in
quanto tale, va distinto dalle misure di contrasto alla povertà e non può
essere legato al contratto di lavoro dei genitori. In secondo luogo,
l’integrazione tra welfare statale e aziendale per la fornitura di servizi
adeguati, in una collaborazione pubblico-privato, va potenziata ed estesa
sempre più anche al Terzo Settore, con il coinvolgimento attivo e operativo
delle famiglie stesse. Ma, prima di tutto, è importante restituire alla famiglia
la centralità che merita sul piano sociale, educativo e culturale”.

Raffaele Speranzon, Commissioni Affari Esteri e difesa e Cultura e
patrimonio culturale, istruzione pubblica, del Senato della Repubblica, ha
affermato: “Occorre seguire un doppio binario. Da un lato aumentare risorse
economiche, dall’altro attuare riforme strutturali. A tal fine è prioritario
garantire stabilità. Oggi abbiamo una grande opportunità anche grazie alla
convergenza politica su questi temi. Nonostante l’attuale congiuntura
economica il Governo ha previsto misure come la decontribuzione per le
mamme lavoratrici, l’aumento dei congedi parentali, il raddoppio dello
sgravio sui fringe benefits, l’asilo nido gratuito a partire dal secondo figlio. Si
tratta di primi segnali che indicano una direzione verso cui bisogna andare”.

Per Simona Malpezzi, Vicepresidente della Commissione parlamentare per
l’infanzia e l’adolescenza: “È fondamentale che la politica intervenga per
individuare prospettive e costruire una progettualità, rimuovendo le cause



economiche che spaventano le giovani generazioni a mettere su una
famiglia. Iniziamo a consentire che il nido sia un diritto esigibile
economicamente da tutti. Diciamo che bisogna intervenire sugli stipendi
attuando il diritto alla parità salariale, contrastando il lavoro povero di cui le
donne sono spesso vittime”.

Alessandro Cattaneo, Commissione Politiche dell’Unione Europea della
Camera dei Deputati ha dichiarato: “L’incontro di oggi rappresenta
un’occasione davvero preziosa per confrontarsi sul tema delle politiche per
la famiglia. Servono misure economiche adeguate e iniziative concrete. A noi
l’impegno di proseguire il lavoro iniziato. Stiamo lavorando su diversi fronti
ma con un unico obiettivo: mettere la famiglia al centro, attraverso politiche
economiche volte a sostenerla. L’elemento economico, tuttavia, non è l’unico
aspetto. La sfida è coniugare progresso economico con una politica culturale
che valorizzi famiglia e natalità”.

Secondo Elena Bonetti, Commissione Affari Sociali della Camera dei
Deputati, già Ministro per le Pari Opportunità: “È importante oggi
riprendere con forza e determinazione il discorso, purtroppo interrotto,
della riforma delle politiche familiari. L’Assegno Unico sta portando frutti
importanti, ma non si può arretrare. Oggi va rivisto e va riformato l’Isee.
Servono decreti attuativi del Family Act che prevedono una fiscalità
agevolata per le famiglie, il rimborso spese scolastiche, un incentivo al
lavoro femminile, la riforma dei congedi parentali e occorre dedicare un
capitolo importante ai giovani affinché possano sentirsi più sicuri e iniziare
un progetto familiare il prima possibile”.

Luigi Marattin, Commissione Bilancio, tesoro e programmazione della
Camera dei Deputati ha osservato: “Il calo della natalità minaccia di mettere
in crisi il Sistema Paese. Se non si interviene concretamente rischiamo non
un inverno, bensì un vero e proprio ’inferno’ demografico. In tal senso,
vanno stanziate più risorse destinate all’Assegno Unico, che occorre
potenziare anno dopo anno, e alla detassazione del secondo percettore di
reddito che spesso è la donna. Unitamente bisogna mettere in campo
politiche volte a incoraggiare quella che è una priorità per il Paese, ovvero
sostenere le famiglie”.

Secondo Adriano Bordignon, Presidente del Forum delle Associazioni
Familiari: “Tutti gli indicatori ci raccontano che la sfida di rilanciare la
famiglia e la natalità può essere alla nostra portata, solo se sarà capace di
impattare la realtà con una serie di interventi estremamente significativi,
che possano riavviare un motore che da tempo si è ingolfato. Non è più
pensabile una politica dei piccoli aggiustamenti. Abbiamo bisogno di una
grande alleanza capace di coinvolgere Unione Europea, Governo e
Parlamento, Regioni ed enti locali, ma anche mondo del lavoro, scuola ed



università, Terzo Settore, mondo della cultura e della comunicazione. In tal
senso, servono progetti ad alta intensità e a lungo respiro, capaci di riattivare
prima di tutto la fiducia e la speranza delle giovani famiglie, convincendole
che mettere al mondo un figlio non sarà una fatica individuale ma, oltre a
essere la più splendida avventura per un essere umano, sarà un’esperienza
che viene riconosciuta e sostenuta realmente come investimento di
comunità”.

Per Francesco Belletti, Sociologo, Direttore del Centro Internazionale Studi
Famiglia: “La famiglia non è più una questione di parte, ma è la microfibra
relazionale del Paese e la principale risorsa di solidarietà. Sono state fatte
molte cose buone, ma bisogna verificare quanto gli attuali strumenti siano
efficaci. Servono politiche familiari a lungo termine e interventi più
consistenti dal punto di vista economico, a partire dalla riforma del fisco.
Occorrono, inoltre, misure a tutela delle donne lavoratrici e servizi di cura
per le persone fragili”.

Matteo Rizzolli, Professore Associato di Politica Economica, Università
Lumsa, ha rilevato: “Possiamo utilizzare le evidenze empiriche che ci
vengono fornite dalle scienze sociali per affermare che il modello della
famiglia è migliore in termini di efficienza. Abitare una famiglia ha effetti
positivi in primis riguardo il benessere soggettivo dei membri che la abitano,
con riferimento alla situazione economica e anche rispetto agli indicatori
relativi alla salute. La famiglia, infatti, aumenta la salute fisica e mentale dei
componenti che la vivono. In tal senso, le politiche della famiglia ci
permettono, dunque, di sostenere indirettamente le politiche della salute”.

Margherita Daverio, Ricercatrice in Filosofia del diritto, Università Lumsa,
ha dichiarato: “Le politiche fiscali destinate alla famiglia sono un
riconoscimento del capitale sociale che la famiglia genera, svolgendo
funzioni di interesse collettivo come l’educazione, la presa in carico di
situazioni di vulnerabilità, il sostegno in caso di disoccupazione,
l’accompagnamento e la cura delle persone anziane. Il sostegno alla famiglia
quindi è motivato da ragioni di equità. Oltre alle misure di tipo erogativo
occorre rafforzare i servizi essenziali alla persona. Attraverso il
riconoscimento fiscale, inoltre si trasmette un messaggio culturale
importante a fronte del contributo fondamentale offerto al Paese dalle
famiglie”.

Per Cristina Riccardi, Vicepresidente del Forum delle Associazioni Familiari:
“È centrale uscire dalla logica del bonus e dell’assistenzialismo, per attuare
investimenti e interventi a carattere strutturale. Servono misure di tipo
preventivo per tutelare le famiglie in difficoltà. In tal senso è necessario
favorire un’alleanza tra i vari livelli governativi e le diverse istituzioni. La
famiglia è una realtà in sé da valorizzare, che genera capitale sociale ed



economico e non una somma di singoli individui. Occorre, dunque, uno
sguardo ampio, una prospettiva a lungo termine e un approccio trasversale”.
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Via libera all’unanimità da parte della
Commissione X del Senato (Affari sociali,
sanità, lavoro pubblico e privato, previdenza
sociale) al documento conclusivo sull’Indagine
conoscitiva in tema di edilizia sanitaria. Una
grande incompiuta per eccellenza: con la
legge-madre 67 del 1988 era stato dato avvio a
un programma di spesa per investimenti in
ambito sanitario che in 30 anni è stato
finanziato più volte con risorse a carico del
bilancio statale, per un totale di circa 34 miliardi. In buona parte ancora
inutilizzati - come sottolinea la Relazione della commissione guidata dal
senatore Franco Zaffini (Fratelli d’Italia): al 31 dicembre 2022 erano stati
sottoscritti 91 accordi di programma per 24,3 miliardi, per un importo a
carico dello Stato pari a 13,8 miliardi, di cui 11,5 miliardi ammessi a
finanziamento (per 2.622 interventi complessivi), pari a circa l’83,18 per
cento delle risorse impegnate in accordi di programma sottoscritti. Le
risorse assegnate alle regioni al 31 dicembre 2022 e disponibili per la
sottoscrizione di Adp - si legge nella Relazione - ammontano a circa 10,9
miliardi di euro. Più nel dettaglio, osservando solo le regioni, sulla base delle
richieste di pagamento pervenute, la Ragioneria generale dello Stato ha
complessivamente trasferito 10,9 miliardi (di cui circa 9 relativi
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all’attuazione degli Accordi di programma e il resto relativo a ulteriori
finalizzazioni). Dati messi in fila dal Tavolo tecnico interistituzionale in
materia di edilizia sanitaria, riqualificazione e ammodernamento
tecnologico del patrimonio sanitario pubblico istituito ad aprile 2022 dal
Cipess per fare luce sullo stallo, evidenziato a più riprese anche dalla Corte
dei conti. E proprio quel Tavolo, che ha avviato una interlocuzione proficua
con le Regioni, la commissione nella sua Relazione propone di trasformare
in Cabina di regia permanente, “anche per le funzioni di monitoraggio del
programma degli interventi”.
«Abbiamo votato all’unanimità il provvedimento con alcune note che
tengono conto in particolare delle correzioni che aveva proposto il Gruppo 5
Stelle - spiega poi a caldo il presidente Zaffini - rivedendo il testo in
particolare quando si parla di partenariato pubblico-privato, dando cioè
l’indicazione che abbiamo trovato condivisibile di privilegiare quando
possibile le risorse pubbliche rispetto a quelle private». Ma per il senatore di
FdI la Relazione è nel complesso un «primo passo per agire in sede
normativa e programmare modifiche dell’impianto normativo che
sovrintende all’articolo 20, anche tenendo conto delle indicazioni arrivate
dalla manovra 2024».
Le proposte in campo
Primo degli otto punti indicati dalla Commissione, la “necessità di
aggiornare e semplificare la Metodologia ex ante (MexA)”, definita nel 2008,
così come “i contenuti dei modelli previsti (Modelli A, B e C) e le modalità di
acquisizione delle informazioni nel sistema Nsis”. Poi, occorrono linee guida
per standardizzare i processi base, come la programmazione regionale di
settore, e andranno individuate e divulgate le best practices di regioni più
virtuose a beneficio di tutte. E ancora , “è stata sottolineata la necessità di
individuare un iter amministrativo semplificato per gli interventi non
complessi e al sotto di una determinata soglia di spesa”. In campo inoltre la
proposta - sempre con riferimento al miglioramento dell’attività di
progettazione - di “istituire un fondo rotativo nazionale per la progettazione
che consenta di operare anche nella fase propedeutica alla definizione degli
accordi di programma e comunque a valutare l’opportunità di un ulteriore
incremento della dotazione del Frp, attualmente gestito dalla Cassa depositi
e prestiti, mediante uno stanziamento aggiuntivo a carattere pluriennale sul
bilancio dello Stato”. Secondo la Commissione, uno stanziamento aggiuntivo
di 1 milione consentirebbe, ai tassi vigenti, di concedere nuove anticipazioni
per circa euro 100 milioni.
Poi, occorre lavorare su numeri e competenze del personale e qui entra in
gioco un’ipotetica Cabina di regìa e, nelle more, il Tavolo tecnico creato dal
Cipess: “In riferimento alle necessita di implementare e incrementare il
supporto tecnicoamministrativo dovuto al blocco del turn over, che ha
comportato negli anni una forte riduzione del personale tecnico-



amministrativo con competenze specifiche per definire e attuare gli
interventi previsti dagli accordi di programma, è stato suggerito di prevedere
l’individuazione di una specifica unità di missione ovvero di una cabina di
regia in grado di fornire supporto tecnico, amministrativo e procedurale,
anche avvalendosi di realtà esistenti e operanti nel campo dell’assistenza
tecnica. Nelle more si potrebbe conferire carattere permanente al Tavolo
tecnico operante presso la Presidenza del Consiglio Dipe, anche per le
funzioni di monitoraggio del programma di interventi”.
Contro i rischi della “cattiva progettazione degli interventi”, la X
commissione riporta la proposta della Corte dei conti: valutare la possibilità
di introdurre una qualche penalità in caso di revoca, ad esempio prevedendo
che una quota dell’importo (il 5-10%) sia sottratta alla disponibilità dell’ente
per essere destinata a una finalità diversa o per finanziare le regioni che
hanno esaurito le proprie disponibilità e che sono nei tempi nella
realizzazione delle opere. In tal modo si introdurrebbe, accanto ad un
disincentivo, un incentivo ad una progettazione operativa da portare avanti
nei tempi previsti.
Infine, il punto 8 sul Ppt: “Alla luce delle difficoltà pratiche riscontrate nella
realizzazione di grandi interventi edilizi - si legge nel testo emendato su
indicazione della senatrice Elisa Pirro (M5S) - con la modalità del
partenariato pubblico/privato e delle criticità sollevate da alcuni soggetti
auditi si ritiene auspicabile privilegiare, ove possibile, l’utilizzo di risorse
pubbliche o comunque messe a disposizione da altre istituzioni pubbliche”.
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In occasione della XXIV Giornata mondiale
contro il cancro infantile del 15 febbraio,
l’Aieop (Associazione italiana Ematologia e
Oncologia pediatrica) ufficializza il sostegno
alla campagna triennale 2024-2026 focalizzata
sul tema “Accesso equo alle cure: svelare le
sfide”. Il primo anno sarà dedicato alla raccolta
delle sfide e delle disuguaglianze incontrate da
coloro che si trovano ad affrontare il
complesso scenario del cancro infantile.
Attraverso un appello globale all’azione, famiglie, medici, infermieri e
ricercatori sono invitati quindi a condividere le proprie esperienze e
proposte inviando cartoline digitali attraverso una piattaforma interattiva -
www.iccd.care - con l’obiettivo principale di sensibilizzare regionalmente
sulle sfide e sulle disuguaglianze.
L’iniziativa si inserisce nell’ambito della Giornata mondiale contro il cancro
infantile, un evento globale promosso dall’Oms - Organizzazione mondiale
della Sanità per sensibilizzare l’opinione pubblica sull’importanza dei tumori
infantili e a offrire sostegno ai coraggiosi bambini e adolescenti che
affrontano questa difficile battaglia, così come alle loro famiglie.
Nata nel 2002 da Childhood Cancer International (CCI) - una rete globale
composta da 183 organizzazioni genitoriali, associazioni di sopravvissuti al
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cancro infantile, gruppi di sostegno e società oncologiche, in oltre 94 Paesi e
su 5 continenti, di cui sono membri attivi anche le italiane Aieop e Fiagop -
la Giornata si basa sulla profonda convinzione che ogni bambino e
adolescente affetto da cancro meriti la migliore assistenza medica e
psicosociale possibile, indipendentemente da Paese, razza, condizione
finanziaria o classe sociale.
L’evento si fonda sull’idea che le morti per cancro infantile siano evitabili
con una diagnosi tempestiva e accurata, con l’accessibilità a farmaci
essenziali di qualità e con trattamenti e cure adeguati. Il suo obiettivo
principale è mettere in luce le sfide legate al cancro infantile, sottolineando
l’urgenza di garantire un accesso equo al trattamento per tutti i piccoli
pazienti affetti da questa malattia in tutto il mondo.
Il cancro infantile, infatti, rappresenta ancora la principale causa di morte
correlata a malattie nei bambini a livello globale, con oltre 400.000 nuovi
casi diagnosticati ogni anno. Di questi, circa 2.500 sono i nuovi casi
diagnosticati in Italia nella fascia di età tra 0 e 19 anni. La Giornata mondiale
contro il cancro infantile si impegna a focalizzare l’attenzione su questo
problema, cercando di ottenere risorse adeguate a garantire i diritti
fondamentali dei bambini malati di cancro sollecitando costantemente le
coscienze dei singoli e le istituzioni. Questi diritti includono la diagnosi
tempestiva, l’accesso a farmaci salvavita, trattamenti di qualità e cure
palliative, se necessario.
I progressi fatti nella ricerca. La ricorrenza offre anche l’occasione per un
punto della situazione circa gli importanti progressi compiuti, soprattutto
nell’ultimo anno, nella ricerca clinica italiana all’interno della rete Aieop. «Il
ruolo cruciale di Aieop nella lotta al cancro infantile – dichiara Arcangelo
Prete, Presidente di Aieop - è stato testimoniato nel corso dell’ultimo anno
con numerose pubblicazioni scientifiche che hanno spaziato dalle terapie di
supporto all’attenzione alla qualità della vita dei nostri bambini e ragazzi
fino a trattamenti innovativi. Rispetto a questi ultimi, è doveroso citare
l’impegno pionieristico dell’Italia nelle terapie cellulari avanzate e nelle
terapie geniche su diverse patologie oncologiche ed ematologiche».
Di pregio è infatti il lavoro pubblicato sulla rivista New England Journal of
Medicine, nella quale i ricercatori dell’Ospedale Bambino Gesù di Roma, in
collaborazione con referenti di altri centri Aieop, relazionano sul
trattamento di pazienti affetti da neuroblastomi recidivi o refrattari
mediante l’utilizzo di cellule Car T dirette contro l’antigene GD2. La
possibilità di disporre in Italia di un’officina farmaceutica in grado di
generare terapie cellulari e geniche è un valore aggiunto non solo per i
bambini italiani, ma anche per quelli provenienti da altri Paesi, dove questa
facility non è disponibile.
«L’entusiasmo dei nostri giovani medici, infermieri e ricercatori – conclude
il dottor Prete - è stato testimoniato dal significativo coinvolgimento della



nostra community nelle attività del congresso 2023 nonché negli incontri di
aggiornamento. Come società scientifica, invitiamo tutti a unirsi alla
giornata mondiale contro il cancro infantile. Facciamo sentire la nostra voce
per assicurare a tutti i bambini del mondo un equo accesso alle cure».
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Il cancro infantile rimane la principale causa di
morte per malattia nei bambini in tutto il
mondo, dopo le patologie infettive. Ogni anno,
più di 400.000 bambini e adolescenti sotto i
20 anni ricevono una diagnosi di tumore. Il
tasso di sopravvivenza è dell’80% nella
maggior parte dei Paesi ad alto reddito, ma
solo 20% nei Paesi a basso e medio reddito. In
Italia, circa 1.500 bambini e 900 adolescenti
sono colpiti da tumori e leucemia, con una
sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi di oltre
l’80% per le leucemie e intorno al 70% per le
altre forme tumorali. Tuttavia, circa 500
minori non sopravvivono alla malattia, ponendo il cancro pediatrico in Italia
come un problema di salute pubblica.
Sono molti i bambini e gli adolescenti affetti da cancro che per curarsi
devono lasciare il proprio paese di origine, la propria città alla ricerca delle
migliori terapie possibili, spesso rimanendo lontani da casa per mesi o
anni.Peter Pan offre ai bambini e alle loro famiglie alloggio gratuito e tanti
servizi di supporto, durante il periodo di cura a Roma.
Il 15 febbraio, in occasione della Giornata mondiale contro il cancro infantile
- International Childhood Cancer Day (Iccd) – iniziativa promossa
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dall’Organizzazione mondiale della sanità per sensibilizzare l’opinione
pubblica sulle problematiche affrontate dai bambini e dagli adolescenti con
tumore e dalle loro famiglie, Peter Pan sarà promotore di iniziative volte a
diffondere la consapevolezza sulla malattia e le sfide necessarie per rendere
più equo l’accesso ai trattamenti e alle cure per i bambini e gli adolescenti
affetti da cancro.
L’associazione Peter Pan sostiene attivamente la campagna nazionale di
sensibilizzazione promossa dal 12 al 18 febbraio dalla Federazione Italiana
Associazioni Genitori e Guariti Oncoematologia Pediatrica (Fiagop), che
rappresenta la comunità italiana delle associazioni di genitori di bambini e
ragazzi oncoematologici, malati e guariti, di cui è socio fondatore.
L’Associazione sarà presente al convegno organizzato a Roma dalla Fiagop il
15 febbraio presso la Camera dei Deputati, discutendo il tema “Rete
nazionale tumori rari: criticità e prospettive per l’oncoematologia
pediatrica”, con interventi di esperti del settore e la partecipazione di Laura
Diaco, segretario amministrativo Fiagop e Vice Presidente di Peter Pan Odv.
Una settimana ricca di eventi che vedrà l’associazione aderire all’iniziativa
“Ti voglio una sacca di bene” promossa da Fiagop e dedicata alla raccolta di
sangue, plasma e piastrine per i bambini e i ragazzi malati di cancro. Il
sangue, in quei momenti cruciali delle terapie, diventa un dono prezioso che
può fare la differenza tra la vita e la morte. E Peter Pan lancia un appello
affinché la solidarietà si manifesti in ogni momento dell’anno, perché il
bisogno è costante e urgente. Peter Pan invita inoltre tutti a sostenere
l’iniziativa “Diamo radici alla speranza, piantiamo melograni”, lanciando
una campagna di raccolta fondi digitale in cui sarà possibile, a fronte del
sostegno ai servizi offerti dall’associazione, lasciare un messaggio d’amore e
di speranza per le numerose famiglie ospitate nel polo di accoglienza la
Grande Casa. La melagrana, un frutto dalle riconosciute virtù salutari e
simbolo della Giornata Mondiale, sarà inoltre il protagonista dei laboratori di
cucina riservati agli ospiti dell’associazione, per riflettere sull’importanza di
un’alimentazione sana e bilanciata, soprattutto per i bambini e gli
adolescenti affetti da cancro, che spesso devono affrontare problemi di
malnutrizione.
E da metà febbraio, un nuovo progetto arricchisce il panorama delle attività
proposte da Peter Pan: incontri settimanali di Pet Therapy presso le sue case
d’accoglienza, a cura dell’Associazione GI.O.CA Pet Therapy. Questo
approccio innovativo mira a migliorare la qualità di vita dei bambini in cura,
attraverso l’affettuosa compagnia degli animali e le attività mirate alla
comunicazione e al benessere psicofisico.
Infine, il 17 febbraio segna un momento speciale grazie alla firma di un
protocollo d’intesa con il Parco archeologico del Colosseo, a cura del suo
Servizio Educazione Didattica e Formazione, che consentirà agli ospiti di
Peter Pan Odv di godere di un’esperienza unica: una visita guidata esclusiva



al Colosseo e ai suoi sotterranei, aprendo la strada a una collaborazione
fruttuosa nel campo dell’educazione e della cultura.
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E’ stato inventato in Italia il software per
ottimizzare la qualità delle immagini di
risonanza magnetica cardiaca. Si chiama
“THAITI” ed è stato messo a punto e brevettato
da un team interdisciplinare composto da
Daniela Besozzi e Daniele M. Papetti
dell’Università di Milano-Bicocca, Marco S. Nobile dell’Università Ca’ Foscari
Venezia, e Camilla Torlasco dell’Irccs Istituto Auxologico Italiano di Milano.
“A sancirne il valore - spiega una nota - è stata la conferenza globale sulla
risonanza magnetica cardiovascolare (CMR 2024), che all’invenzione italiana
ha assegnato il primo premio della Shark Tank Competition, giudicando
THAITI innovativo, di impatto clinico, con valore traslazionale e pronto per
la commercializzazione”. Il modello ora punta a trovare investimenti grazie
anche alla collaborazione degli uffici di trasferimento tecnologico delle
università di Milano-Bicocca e Ca’ Foscari e dell’Istituto Auxologico Italiano.

“La nostra invenzione - spiega Camilla Torlasco, cardiologa Coordinatrice
del Servizio di Risonanza Magnetica Cardiaca di Auxologico - ottimizza la
qualità delle immagini acquisite, e rappresenta quindi un prezioso
strumento di supporto alla diagnosi. Inoltre, THAITI fluidifica il flusso di
lavoro, riducendo la fatigue degli operatori e migliorando l’esperienza del
paziente”.
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“THAITI è uno strumento per applicare un approccio di medicina di
precisione - specifica Daniele M. Papetti, assegnista di ricerca presso
l’Università di Milano-Bicocca - perché il tempo di inversione viene calcolato
sfruttando caratteristiche specifiche di ciascun paziente. Inoltre, THAITI
assicura la possibilità di acquisire coerentemente immagini di qualità
standardizzata, che facilitano la riproducibilità degli esami e dei loro
risultati”.Il prototipo è in una fase avanzata di sviluppo. “Le funzionalità
fondamentali di THAITI sono state messe a punto - racconta Marco S.
Nobile, professore di Informatica all’Università Ca’ Foscari - rimane da
perfezionare l’interfaccia utente e assicurare la scalabilità del sistema, che
deve poter rispondere in tempo reale a una grande quantità di richieste
provenienti potenzialmente da tutto il mondo”. Il software non richiede
investimenti in strumentazione per essere utilizzato, è sufficiente la licenza
d’uso.
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Lancet pubblica due lavori, entrambi pensati
come trial di prevenzione precocissima
dell’artrite reumatoide. A commentarli è la
professoressa Maria Antonietta D’Agostino,
direttore della Uoc di Reumatologia di Fondazione Policlinico Universitario
Agostino Gemelli Irccs e Ordinario di reumatologia presso l’Università
Cattolica. La professoressa D’Agostino ha partecipato al disegno degli studi,
che si sono avvalsi dell’imaging: risonanza magnetica (Rmn) in uno studio e
ecografia articolare nell’altro. Lo studio che ha utilizzato l’ecografia si è
avvalso dello score Omeract-Eular da lei messo a punto, per la diagnosi
precoce di infiammazione articolare caratteristica di questa malattia
autoimmune. «L’artrite reumatoide – spiega la professoressa D’Agostino - è
una malattia molto disabilitante che si caratterizza per una fase prodromica,
priva di segni clinici evidenti; nelle primissime fasi compaiono sintomi
aspecifici come dolori articolari (artralgie), ma mancano i segni cardine della
malattia (sinovite, infiammazione, ecc). Questi pazienti, pur essendo
considerati a rischio, non avendo una malattia evidente, non sono trattati
con farmaci immunosoppressori. In questa fase di malattia c’è però una
finestra di opportunità terapeutica e il trattamento precoce di questi pazienti
potrebbe evitare la comparsa di sintomi più gravi o addirittura frenare la
comparsa della malattia conclamata».
È l’ipotesi alla base dei due studi pubblicati su Lancet, riguardanti appunto il
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trattamento precocissimo dell’artrite reumatoide con abatacept, un farmaco
biologico che blocca l’attivazione dei linfociti T, responsabili della cascata
infiammatoria che porta alla malattia conclamata.
In entrambi gli studi pubblicati su Lancet, questi pazienti “very early” sono
stati randomizzati in due coorti, la prima è stata trattata con abatacept,
l’altra con placebo (gruppo di controllo). I risultati hanno mostrato una
riduzione delle manifestazioni di artrite reumatoide conclamata nei pazienti
trattati con farmaco attivo rispetto al placebo e un ritardo di manifestazioni
di artrite reumatoide in quei pazienti che, pur avendo ricevuto il farmaco
abatacept, sviluppavano la malattia.
«I take home message di questi studi – commenta la professoressa
D’Agostino - sono diversi. Il primo è che i pazienti a rischio di sviluppare
l’artrite reumatoide, cioè quelli con positività per gli anticorpi anti-citrullina
(Acpa-positivi) e con dolori articolari persistenti (artralgia infiammatoria),
devono essere monitorati in maniera costante e ravvicinata, dato che al
momento non sappiamo quali soggetti con queste caratteristiche
svilupperanno la malattia e quali non la svilupperanno. I pazienti con dolori
articolari, di entità tale da tenerli svegli la notte o che presentano rigidità
mattutina per almeno un’ora, con dolori costanti perduranti per qualche
mese sono tra quelli più a rischio, e dovrebbero consultare un reumatologo,
anche se le articolazioni non appaiono gonfie. Il secondo messaggio è che
l’ecografia consente di individuare i pazienti a maggior rischio di sviluppare
l’artrite reumatoide, perché il riscontro di sinovite ecografica o di segni
infiammatori alla Rmn, li fa inquadrare come pazienti “attivi”, cioè con
artrite conclamata, ma clinicamente non visibile. Il terzo punto importante è
che trattare i soggetti ad alto rischio con un farmaco biologico come
l’abatacept in fase precoce, non solo non crea problemi di safety (tossicità o
effetti secondari), ma rallenta l’evoluzione verso l’artrite reumatoide
clinicamente evidente. Lo studio che utilizza l’ecografia prevede tra l’altro un
follow up esteso a 5 anni con controlli ecografici, radiografici e clinici per
vedere se nel gruppo trattato con abatacept per 12 mesi, l’efficacia del
trattamento nel prevenire la comparsa della malattia, si mantiene anche a
lungo termine. Dai risultati finora acquisiti – conclude la professoressa
D’Agostino - possiamo dire che spostare indietro le lancette del trattamento
con un farmaco biologico forse non eviterà completamente l’evoluzione
verso l’artrite, ma potrà dar luogo a forme meno severe e dunque più
trattabili. Trattare molto precocemente i soggetti a rischio può infatti
rallentare o interrompere l’evoluzione verso l’artrite reumatoide
conclamata».
Gli studi pubblicati su Lancet. Lo studio Apippra ha arruolato presso 30
centri britannici e uno olandese 213 soggetti con artralgie infiammatorie ma
senza segni clinici (sinovite, tenosinovite, osteite) o laboratoristici di
malattia (aumento di Pcr o Ves) e con positività per fattore reumatoide o per



Acpa, dunque fortemente a rischio di sviluppare l’artrite reumatoide. I
pazienti sono stati randomizzati in due gruppi: quello di trattamento attivo
con abatacept (1 somministrazione a settimana per un anno) e il gruppo di
controllo (placebo). Tutti sono stati sottoposti a ecografia articolare all’inizio
dello studio, al termine del primo anno (quando veniva sospeso il
trattamento) e dopo 24 mesi. Obiettivo principale era evitare la comparsa
della malattia (sviluppo di sinovite clinica a carico di almeno tre articolazioni
delle mani o dei piedi), confermata dall’ecografia con lo score Omeract-
Eular. Al termine del primo anno (fase di doppio cieco) aveva sviluppato
un’artrite reumatoide il 9% dei pazienti trattati con abatacept e il 29% dei
pazienti nel gruppo di controllo. A 24 mesi, solo il 25% dei partecipanti
trattati con abatacept per un anno sviluppava l’artrite reumatoide, contro il
37% del gruppo di controllo.
Nel secondo studio (Aaria) un gruppo di pazienti Acpa-positivi con dolori
articolari, senza segni di artrite clinica o laboratoristica (Ves/Pcr aumentate),
ma a rischio di sviluppare un’artrite reumatoide, sono stati sottoposti ad una
Rmn della mano dominante. Chi presentava alterazioni subcliniche alla
Rmn, veniva arruolato in questo studio e randomizzato a ricevere abatacept
o placebo per 6 mesi. Scopo dello studio era valutare se il farmaco fosse in
grado di sopprimere l’infiammazione evidenziata alla Rmn (segno
prodromico di Ar), rallentando così l’evoluzione verso la malattia
conclamata. Nell’Aaria, la terapia ‘precocissima’ con abatacept ha dimostrato
una riduzione dell’infiammazione nel 57,1% dei pazienti trattati (contro il
30,6% del gruppo placebo); in particolare, il trattamento precoce con
abatacept ha prodotto un significativo miglioramento del dolore, della
rigidità mattutina e della qualità di vita dei pazienti. Solo l’8,2% dei pazienti
trattati contro il 34,7% del gruppo di controllo ha sviluppato artrite
reumatoide. Le differenze tra i due gruppi, in termini di miglioramento
dell’infiammazione alla Rmn e della progressione ad artrite reumatoide,
restavano significative anche a 18 mesi, cioè a distanza di un anno
dall’interruzione del trattamento.
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Le cardiopatie congenite (CC) vengono definite
come un gruppo eterogeneo di patologie
caratterizzate da alterazioni strutturali del
cuore o dei grossi vasi già presenti durante la
vita fetale. Costituiscono la malformazione più
comune alla nascita (40%) e colpiscono circa
un neonato ogni 100 nati vivi in Italia.
Le manifestazioni cliniche possono variare da semplici malformazioni ad
esito benigno, a lesioni più complesse, che richiedono interventi di
cateterismo e/o chirurgici multipli, con risultati, a volte, prognosticamente
sfavorevoli.
Le CC riconoscono un’origine multifattoriale: in una piccola percentuale dei
casi sono implicate cause ambientali quali patologie materne (es. diabete
mellito, obesità, infezioni virali come rosolia e influenza), deficit nutrizionali
(es. acido folico, vitamina A e D), esposizione a teratogeni (es. alcool, fumo,
farmaci come talidomide, litio, anticonvulsivanti) e a sostanze chimiche o
radiazioni. Sebbene gran parte delle CC abbiano un contributo eziologico
ambientale, è difficile quantificare il ruolo specifico che i singoli fattori
ambientali abbiano nello sviluppo della patologia e i meccanismi specifici
attraverso i quali alterino la formazione delle strutture cardiache durante le
primissime settimane di sviluppo embrionale.
Recenti evidenze cliniche hanno, inoltre, sottolineato come nella patogenesi
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multifattoriale delle CC giochino sempre più un ruolo accertato cause
genetiche, attraverso meccanismi complessi ed eterogenei. Tale complessità
è dimostrata, ad esempio, dal fatto che una stessa malformazione cardiaca
possa essere causata da diversi fattori genetici, così come singole anomalie
cromosomiche o geniche possano essere associate a malformazioni
cardiache diverse (fenotipi diversi).
In occasione della Giornata Mondiale delle Cardiopatie Congenite, che
ricorre il 14 febbraio, come Società Italiana di Neonatologia (SIN) e Società
Italiana di Cardiologia Pediatrica e delle Cardiopatie Congenite (SICP)
vogliamo sensibilizzare le famiglie sull’importanza delle nuove metodiche
emergenti nella diagnosi genetica pre e postnatale dell’eziologia delle CC,
non solo per le implicazioni cliniche in epoca prenatale (counseling genetico
dei genitori), ma anche per gli outcomes a distanza, consentendo di
selezionare i pazienti a rischio e il più corretto programma di follow up per
gli stessi.
Per cardiopatie congenite sindromiche si intendono sindromi in cui alla
cardiopatia sono associati altri sintomi extracardiaci; per molte di esse è
stata dimostrata una specifica causa genetica correlata a variazione dei
cromosomi (di numero o di struttura), mutazioni di uno o più geni, o di copy
number variants (CNV, cioè alterazioni di regioni genomiche di DNA
presenti in un numero variabile di copie nel genoma).
Spesso l’insieme di informazioni ottenute dalla valutazione clinica del
paziente possono essere orientative per una specifica condizione
sindromica, indirizzando il test genetico di laboratorio più appropriato per la
diagnosi. Talvolta, invece, l’insieme dei dati non consente di porre una
diagnosi a priori di sospetto clinico e si ricorre alla valutazione di anomalie
maggiori o minori del paziente che, elaborate attraverso database
computerizzati ed in associazione a specifici approfondimenti clinico
strumentali, possono formulare a volte un dubbio diagnostico di anomalia
genica.
L’importanza clinica di una diagnosi precoce è che la conferma genetica di
un quadro sindromico può guidare lo specialista alla ricerca di una
particolare cardiopatia congenita, anticiparne la storia naturale, l’outcome
prognostico (che può differire tra pazienti sindromici e non a parità di
cardiopatia), e protocolli di follow up multidisciplinari personalizzati.
Resta, invece, più indaginosa l’identificazione dei contributi genetici alle
cardiopatie congenite non sindromiche, cioè di quei quadri clinici in cui la
cardiopatia congenita è isolata.
Progressi importanti nelle tecnologie di sequenziamento genico hanno
consentito la scoperta di una serie di varianti in nuovi geni candidati che
contribuiscono, probabilmente, all’eziopatogenesi delle CC non
sindromiche.
Il sequenziamento massivo parallelo, o Next Generation Sequencing (NGS),



in particolare, è una tecnologia recente che permette il sequenziamento in
parallelo di milioni di frammenti di DNA o lo studio dell’ESOMA (insieme
degli esoni del nostro organismo, regioni contenenti le informazioni per la
corretta sintesi delle proteine del nostro organismo), consentendo un’analisi
di molteplici geni contemporaneamente, con una resa diagnostica superiore
e tempi più rapidi del sequenziamento tradizionale, e permettendo di
identificare la mutazione, ad esempio, che causa una determinata malattia.
Inoltre, se i benefici clinici noti della diagnosi precoce genetica delle CC
includono il trattamento precoce della cardiopatia e delle condizioni
associate, l’opportunità di predire la probabilità che la malattia si ripresenti
in altri familiari risulta “eticamente” impegnativa, poiché numerosi sono i
contributi che possono influire sulla completa espressione della cardiopatia
e della sua gravità.
Nonostante i progressi nella nostra comprensione della genetica sottostante
le CC, la predizione degli esiti clinici mediante l’utilizzo dei risultati genetici
rimane una sfida. La sfida per il prossimo futuro sarà rendere disponibili
nuove terapie geniche per rallentare la progressione o prevenire l’insorgenza
delle CC.

*Presidente della Società Italiana di Neonatologia (SIN)
**Presidente della Società Italiana di Cardiologia Pediatrica e delle Cardiopatie
Congenite (SICP)
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I Carabinieri del NAS hanno concluso “SHIELD
IV”, vasta operazione internazionale
di contrasto della criminalità farmaceutica che
ha permesso di smantellare 52 gruppi
criminali, sequestrare 13 milioni di unità tra
medicinali, materie prime e prodotti dopanti
di vario genere, per un valore commerciale di 64 milioni. Sequestrati, inoltre,
4 laboratori clandestini mentre sono stati oscurati al traffico Internet in
Italia 92 siti web. L’attività amministrativa è consistita nell’esecuzione di
3.935 ispezioni. L’attività antidoping si è, invece, concretizzata in circa 8mila
controlli ad atleti. Al termine delle operazioni 296 persone sono state
arrestate e 988 sono state deferite a vario titolo alle Autorità Giudiziarie
nazionali per un totale di 1.284.

L’operazione si è sviluppata, tra aprile e novembre 2023, sotto la direzione di
Europol. Al Comando Carabinieri per la Tutela della Salute, è stato affidato il
delicato ruolo di co-leader di EUROPOL, posizione di primaria responsabilità
che ha consentito al NAS di partecipare al processo decisionale prendendo
posto nella “cabina di regia” (composta anche dalla Polizia greca,
all’OCLAESP francese e alla Guardia Civil spagnola) che ha pianificato le
attività, nonché diretto e coordinato i Paesi aderenti nei vari settori
d’intervento nonché posizione di action leader nell’ambito del progetto
EMPACT 3.5 sulla contraffazione dei farmaci.
Significativo è stato il contributo fornito all’Operazione a livello nazionale da
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parte della Specialità, nel quale i Carabinieri NAS hanno condotto 133 attività
ispettive e di polizia giudiziaria, con l’avvio di 82 tra procedimenti giudiziari
e amministrativi, che hanno portato all’esecuzione di complessivi 5 arresti e
126 deferimenti alle competenti Autorità giudiziarie.
Ingenti i sequestri di medicinali e di sostanze dopanti di diverse tipologie,
d’integratori nonché di dispositivi medici e di prodotti di vario genere anche
collegati al trattamento del COVID-19: oltre 130.000 confezioni e circa
310.000 unità in diverse forme farmaceutiche, contenenti principi attivi a
varia indicazione terapeutica, principalmente riconducibili ad anabolizzanti,
antibiotici, antinfiammatori, disfunzione erettile e vantanti proprietà per il
trattamento del COVID-19.
Inoltre, l’efficace collaborazione dei Reparti impiegati a permesso di
individuare e sequestrare 2 laboratori clandestini nei quali sono stati
sequestrati 400 kg. di sostante e principi attivi anabolizzanti, 20 kg. di
precursori della droga e di sostanze dopanti, 300 kg. di eccipienti correlati
alla produzione di anabolizzanti.
Il valore commerciale di tutti i sequestri raggiunge la cifra di circa 9 milioni
di euro.
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Nella sua recentissima delibera che disciplina
il “fine vita” (la n. 194 del 5 febbraio scorso) la
Regione Emilia Romagna avrebbe preso un
abbaglio, citando in modo inappropriato, anzi
contrario, le indicazioni arrivate dal Comitato
nazionale di bioetica in risposta al quesito
posto dal ministero della Salute in tema di
applicazione dellasentenza n. 242/2019 della Corte Costituzionale sul
cosiddetto “suicidio assistito”. È quanto rileva in un comunicato lo stesso
Cnb, sottolineando che nella delibera emiliano-romagnola in tema di
“Costituzione del Comitato regionale per l’etica nella clinica” si fa
riferimento “improprio” al parere dei saggi, in quanto la risposta del Cnb
“individuava come organo per la valutazione delle condizioni previste dalla
sentenza i Cet (Comitati etici territoriali) e non invece i Comitati di etica
clinica”. E ciò - rimarcano dal Cnb - per le ragioni espresse nella Risposta
medesima, ovvero evitare di avvalersi di comitati che presentano notevoli
differenziazioni territoriali”.
L’indicazione dei Comitati di etica clinica era stata auspicata dai sette
membri dissenzienti dal documento finale, in una postilla che, rileva ancora
il Cnb nel suo comunicato, “è stata inopinatamente citata dalla Dgr 194/24
come riferita alla volontà finale dello stesso Comitati di bioetica”. Da qui la
“profonda preoccupazione per la lettura incongrua del documentto
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approvato” e l’esortazione alla Giunta regionale a “rettificare l’improprio
riferimento”.
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