


Malati nel corridoio di 
un Pronto soccorso. 

Le disfunzioni della 
medicina territoriale 

spesso portano a 
un intasamento di 

questi reparti, che 
dovrebbero funzionare 
solo per le emergenze. 

OSPEDALI, ANALISI E TERAPIE 
NEL NOSTRO PAESE: UN DECLINO 
CHE SEMBRA INARRESTABILE

E
pensare che almeno nel campo del-
la salute noi italiani guardavamo 
dall’alto in basso l’America, dove se 
non hai la carta di credito al Pron-
to soccorso non ti fanno neanche 

entrare. Merito del nostro Sistema sanitario 
nazionale, concepito come «unitario, orga-
nico, flessibile, solidaristico» dalla grande 
riforma del 1978: tra i migliori del mondo 
(se la giocava con la Francia). Quella legge, di Francesco Anfossi

Strutture chiuse, Pronto soccorso 
intasati, medici che emigrano nel 

privato, anni per prenotare una visita 
o un esame, differenze vistose 

a seconda delle regioni. E con la riforma 
delle autonomie le cose peggioreranno

SANITÀ
IN CODICE
ROSSO

firmata da Tina Anselmi, in 40 anni ci ha 
resi il secondo Paese più longevo del globo 
dopo il Giappone: da 73,8 anni a 83,6 di 
aspettativa di vita. Dieci anni guadagnati.

E oggi? Oggi ci stiamo “americanizzando” 
e infatti crescono gli italiani che ricorrono 
alle assicurazioni private. Perché la salute 
ha un prezzo: costano le terapie, gli inter-
venti, gli esami, la prevenzione: una mam-
mografia oscilla tra gli 80 e i 200 euro, una 

colonscopia può arrivare a mille euro, in un 
“mercato” impazzito che varia da regione a 
regione, da ospedale a ospedale, alla faccia 
dei famigerati Lep (Livelli essenziali di pre-
stazioni, stabiliti su scala nazionale).

La legge dell’autonomia differenziata, 
approvata lo scorso 29 giugno, peggiorerà 
le cose, in un Paese in cui esistono già diffe-
renze vistose nei 21 sistemi sanitari regiona-
li. In Trentino Alto Adige l’aspettativa di 

INCHIESTA

Fonte: elaborazione Censis su dati Ocse.

BRUNO ZUCCARELLI
71 ANNI

Germania Francia Svezia Regno Unito Italia

6.828 €

5.539 € 5.443 €

4.423€
3.2O7 €

Le differenze regionali
Risorse pro capite regione per regione

Trentino-Alto Adige
Valle d’Aosta

Liguria
Friuli-Venezia Giulia

Sardegna
Molise

Emilia-Romagna
Umbria
Veneto

Basilicata
Toscana

Piemonte
Lombardia

Marche
Abruzzo

Sicilia
Lazio

Puglia
Campania

Calabria

2.773€
2.705€

2.462€
2.414€
2.413€

2.345€
2.334€
2.333€

2.290€
2.286€
2.281€

2.224€
2.223€
2.190€
2.185€
2.183€
2.181€
2.169€

2.115€
2.041€

Fonte: 
elaborazione 
Censis su 
dati Corte 
dei conti 
del 2022.

La spesa sanitaria pubblica pro capite in alcuni Paesi Ocse 2022
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L’Italia è indietro
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vita per le donne è di 86,5 anni, 
in Campania 83,6. La mortalità neo-
natale è di 1,14 neonati per mille 
abitanti al Nord e 2,24 al Sud. Per 
Nino Cartabellotta, presidente della 
Fondazione Gimbe (Gruppo italiano 
per la medicina basata sulle eviden-
ze), «la riforma porterà al collasso».

Il dottor Bruno Zuccarelli, segre-
tario Anaao Assomed Campania, 
spiega perché la sua regione è con-
siderata tra le cenerentole della sa-
nità: «Per 15 anni si è accumulato 
deficit, così è arrivato il commissa-
riamento, che però ha razionato e 
non razionalizzato. Con il blocco del 
turnover abbiamo perso 13 mila tra 

medici, infermie-
ri, operatori e 
tecnici di labora-
torio. Si sono 
chiusi ospedali 
poco sicuri, ma 
non è arrivata 
una medicina ter-
ritoriale adegua-
ta. Oggi paghia-
mo il fatto che da 
noi l’aspettativa 
di vita è più bas-

sa della media e quindi arrivano mi-
nori finanziamenti. Abbiamo il di-
fetto di morire prima». La riforma 
delle autonomie oltre ad ampliare il 
divario tra regioni incoraggerà l’e-
sodo sanitario. Già oggi sono 140 
mila i malati di Sicilia, Calabria e 
Puglia che vanno a curarsi altrove 
(di questi, 62 mila in Lombardia).

E per chi obietta che le prestazio-
ni sono pubbliche e dunque gratuite 
(a parte il ticket) basterà risponde-
re che i tempi di attesa, ormai intol-
lerabili, spingono inevitabilmente al 
privato. L’Italia, con il 6,3 per cento 
del Pil, spende in salute meno del-
la media europea. La spesa scen-
derà ulteriormente fino al 5,9 nel 
2026. La parola d’ordine è disinve-
stire, nonostante la carenza di me-
dici e infermieri e i salari inade-
guati, mentre si innalzano i tetti 
alla spesa farmaceutica. La pande-

mia non ci ha insegnato 
nulla, come ci spiega 
Pierino Di Silverio, se-
gretario nazionale Ana-
ao Assomed, «sono stati 
tagliati 35 mila dipen-
denti soltanto negli ulti-
mi 4 anni, 7 mila unità 
operative che corri-
spondono ai reparti di 
degenza e di cura, è sta-
to smantellato un siste-
ma ospedaliero organizzato senza 
però creare un sistema territoriale 
che possa fungere da filtro affin-
ché l’ospedale diventi luogo di 
cura e non più luogo di diagnosi». 
Nel frattempo cresce l’analfabeti-
smo sanitario: sempre meno italiani 

«I 
l Vangelo prevede so-
stanzialmente due cose 
intimamente legate: 
l’annuncio messiani-
co e la cura dei malati. 

Gesù era un guaritore. Lo è anche 
Pietro, il primo papa. Dunque la 
vocazione sanitaria è il 50% del 
Vangelo». Don Massimo Angelelli è 
il responsabile dell’area pastora-
le nella Sanità della Cei: in tutto 
1.267 strutture che gestiscono 118 
mila posti letto, con oltre 150 mila 
risorse umane. «Questa vocazione 
la Chiesa l’ha sempre persegui-
ta, a cominciare dalla concezione 
universalistica di una cura aperta 
a tutti, a cominciare da quelli che 
Francesco chiama “gli scartati”». 

Ippocrate e Galeno avevano 
una visione privatistica, oggi si 

ci parla di «insoddisfazione da par-
te della categoria dei giovani medi-
ci perché non ci sono prospettive 
di carriera, la qualità del lavoro è 
peggiorata e ci ritroviamo a fare 
ore e ore di straordinario spesso 
non pagate. Nei Pronto soccorso ci 
sono soprattutto codici bianchi e 
verdi, patologie minori: vuol dire che 
la medicina territoriale non funzio-
na. Non è possibile che ad oggi nel 
2024 ci siano interi quartieri di Na-
poli e anche alcuni paesi del Vesu-

viano che non 
hanno un medico 
di base». Siamo 
sempre più poveri 
di salute. L’oncolo-
go e farmacologo 
Silvio Garattini, 
fondatore dell’Isti-
tuto Mario Negri, è 
tra i firmatari di un 
appello per ribadi-
re l’importanza di 
un Sistema sanita-

rio ormai in crisi: «La cosa peggiore 
è la diseguaglianza che si sta crean-
do tra i cittadini. Chi è povero 
aspetta, ma per chi paga con l’intra-
moenia o il privato il servizio viene 
svolto immediatamente. E questo è 
anticostituzionale perché la nostra 
Carta dice che tutti i cittadini hanno 
diritto alla salute».

SILVIO GARATTINI
95
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«NELLA CURA DEGLI ULTIMI 
FACCIAMO MIRACOLI»

IL RESPONSABILE CEI DELLA MEDICINA CATTOLICA 

Oltre mille centri di eccellenza per oltre 155 mila 
addetti tra operatori, infermieri e dottori: 
«Ma lo Stato ci tratta come un ente a fini di lucro»

ricorrono alle cure e alla 
prevenzione. Secondo 
l’ultimo rapporto Istat 
sul Benessere equo e so-
stenibile sono passati da 
quattro milioni a quattro 
milioni e mezzo gli ita-
liani che rinunciano a 
curarsi (in maggioranza 
anziani) per le attese 
troppo lunghe. Inoltre 
nel 2022, secondo la 

Fondazione Gimbe sempre su dati 
Istat, 4,2 milioni di famiglie hanno 
limitato le spese per la salute. In-
tanto i medici, soprattutto quelli 
giovani, se ne vanno. Marco Grillo 
dirigente medico di Urologia 
dell’Ospedale del mare di Napoli, 

PIERINO DI SILVERIO
47 ANNI

MARCO GRILLO
40

I poveri: i più danneggiati
Persone che hanno dovuto ritardare le cure per un problema di salute a causa dei tempi 

di attesa troppo lunghi, divise per reddito familiare.

Promossi e bocciati
La misurazione delle perfomance regionali 
in Sanità espressa in percentuale, realizzata 
in base a 20 indicatori divisi per cinque aree: 
equità, appropriatezza, esiti, innovazione, 
economico-finanziaria e sociale. 

Promossa
(livello sopra 
il 50%)

Sufficiente
(livello sopra 
il 45%)

Rimandata
(livello sopra 
il 35%)

Fortemente
insufficiente
(livello sotto 
il 35%)

Fonte: 
Il Sole 24 Ore.

Fino a 15 mila euro

Da 15 a 30 mila euro

Da 30 a 50 mila euro

Oltre 50 mila euro

TOTALE

 31,O%

28,O%

22,1%

18,7,O%

25,4%

Fonte: 
Indagine
Censis
2023.

Don Massimo 
Angelelli, 56. 
A sinistra, una 
manifestazione 
a favore della 
Sanità pubblica. 

Una coda 
all’accettazione 

di un ospedale.
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LE LISTE DI ATTESA 

La salute non può attendere, si dice, 
ma intanto la sanità è sempre più 
ritardataria. Secondo il report 2023 
di Cittadinanza attiva, in Italia servono 
in media due anni per una mammografia 
di screening, tre mesi per un intervento 
per tumore all’utero che va effettuato 
entro un mese e due mesi per una visita 
specialistica ginecologica urgente da 
fissare entro 72 ore. 
Ma si può arrivare, come attesta un 
rapporto di Federconsumatori basato 
su dati Censis, ai 612 giorni di attesa 
in classe B per una visita 
endocrinologica dell’Asl di Messina 
o ai 735 per un ecodoppler cardiaco 
all’ospedale di Magenta.
Con un decreto legge (in attesa di un 
successivo ddl) il Governo ha annunciato 
un piano per ridurre le liste d’attesa 
con visite ed esami anche il sabato e 
la domenica, un Cup unico regionale 
e un monitoraggio affidato all’Agenas, 
insieme con l’abolizione del tetto di 
spesa per il personale sanitario e un 
registro nazionale di segnalazione dei 
disservizi. «Voler abbattere le liste 
d’attesa partendo dal presupposto che i 
responsabili vadano individuati nei medici 
e dirigenti sanitari è inaccettabile oltre 
che falso», commenta il segretario 
nazionale Di Silverio, che lo definisce 
“un decretuccio senza soldi in cui la 
parte economica è stata rinviata a un 
disegno di legge che non verrà mai». 
Per il rappresentante di categoria «non 
è inoltre accettabile chiedere a medici 
e infermieri di ridurre le liste di attesa 
lavorando anche il sabato e la domenica 
quando per assicurare, in quei giorni, un 
minimo turno di servizio, si è già costretti 
a ricorrere alle prestazioni aggiuntive o a 
medici a gettone».  F.A.

Un decreto per 
accorciare le 
code: funzionerà? 

direbbe da “intramoenia”?
«Altroché! Prima di Cristo la 

cura dei poveri non era nemmeno 
considerata, era cosa per ricchi. 
L’annuncio e la guarigione sono 
intimamente legati: si diventa cre-
dibili quando dimostri che sai fare 
quello che proclami, ovvero an-
nunciare la vita eterna. Come? 
Guarendo i malati. I miracoli di 
Gesù, che ha una predilezione per 
chi è ai margini della società, come 
i samaritani e i lebbrosi, hanno 
principalmente questa funzione».

A proposito di samaritani mo-
derni, sempre più persone non rie-
scono a curarsi e quindi a guarire.

«Questo succedeva già ai tempi 
di san Giovanni di Dio ed è prose-
guito con madre Teresa di Calcutta. 
Con il fondatore del Fatebenefratel-
li nasce il concetto di ospitalità, da 
cui la parola ospedale». 

Le liste di attesa oggi sono in-
tollerabili. Solo da privati si trova-
no tempi ragionevoli.

«Questo è il problema, anche 

per chi ricorre ai privati. Hai diritto 
a un servizio, perché paghi le tasse, 
ma lo devi pagare due volte. Un po’ 
come chi opta per la scuola parita-
ria. Quaranta miliardi di euro spesi 
dagli italiani out of pocket, fuori 
spesa, oltre ai 136 ricevuti dal mini-
stero dell’Economia, è una cifra 
enorme. Mai avevamo raggiunto un 
livello tale. Ma col privato dobbia-
mo fare una distinzione»

E cioè?
«Il privato si divide in due aree, 

profit e non profit. Ma è una distin-
zione di fatto, non è prevista dalla 
legge. Il grande ospedale privato e 
la clinica delle suore si accreditano 
allo stesso modo: devono fare lo 
stesso percorso, devono accedere 
agli stessi canali e devono avere le 
stesse autorizzazioni e risorse. Che 
tu sia profit o non profit non c’è 
nessuna differenza davanti allo Sta-
to».

Cosa ci vorrebbe?
«Una delle cose su cui io mi in-

terrogo in questo momento è se 
sia ancora un sistema corretto o 
piuttosto non si debba immagina-
re un binario sanitario pubblico, 
uno privato e uno non profit che 
risponda ovviamente a determinati 
standard. In questo caso il non 
profit dovrebbe avere più vantag-
gi, proprio perché non è a fini di 
lucro. Nell’ambito della riforma 
del Terzo settore (non sono stati 

CURARE PER VOCAZIONE
Sopra, l’Ospedale Fatebenefratelli di 
Milano, gestito dall’omonimo ordine 
religioso. «Il carisma nella cura dei 
malati per noi è fondamentale», 
spiega don Angelelli. Nell’altra 
pagina, un cappellano ospedaliero 
dà la Comunione a un malato. 

INCHIESTA
Che non è la soluzione. Con il Co-
vid è venuta meno la medicina ter-
ritoriale. Ora con il Pnrr che si sta 
facendo? Non è chiaro. Anche se si 
vorrebbe tentare con gli ospedali e 
le case di prossimità di riavvicina-
re la sanità alle persone. Le aree 
interne sono fortemente penaliz-
zate. Se hai un infarto a 100 chilo-
metri dall’ospedale non hai le stes-
se chances di sopravvivenza di chi 
vive in città. Una volta si diceva: 
vado a vivere in campagna che l’a-
ria è più salubre. Oggi è più salu-
bre, prudentemente, stare in città».

La crisi delle vocazioni incide 
sul sistema sanitario cattolico? 

«Ha cambiato i modelli. Tante 
strutture di religiosi ricorrono al 
personale laico, che svolge una se-
rie di servizi. Quello religioso cerca 
di dare l’orientamento, che è im-
portantissimo, anche se a volte non 
ci riesce perché non cambiano i 

ancora completati i decreti attuati-
vi, faremmo in tempo) mi chiedo 
se ci sia spazio per immaginare 
una sanità diversa».

Questo non riguarda solo il 
non profit.

«Ovviamente, c’è un problema 
strutturale. L’ultima vera grande ri-

forma è del ’78, quando la popola-
zione non era così anziana, non 
c’erano così poche nascite e non 
c’erano determinati progressi nel 
campo delle terapie, della farma-
cia, della diagnostica. Ma negli ul-
timi 20 anni si è parlato quasi sem-
pre di contenimento della spesa. 
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modelli, quindi rischia di esse-

re marginalizzato all’interno della 
struttura. Va mantenuta l’identità 
carismatica, ma se non c’è nessu-
no che l’alimenta rischia di spe-
gnersi e di confondersi con strut-
ture non religiose. Ma c’è uno 
stile cattolico nella cura, una vo-
cazione, un impegno, una scelta 
solidaristica, carismatica, di testi-
monianza».

Non bastano i bilanci in ordine 
e i servizi professionali?

«Assolutamente no, altrimenti 
che differenza c’è con una struttu-
ra privata? Nei centri cattolici mo-
derni la carità viene addirittura 
messa nel budget, un’iniziativa in-
novativa fantastica: si mettono in 
preventivo tot spese per la cura 
gratuita di persone che hanno bi-
sogno. Questo è un esempio di vo-
cazione precipua di una struttura 
sanitaria cattolica»

Si ha l’impressione che lo Stato 
spesso deleghi alla sanità cattolica 
i casi più difficili e costosi, come le 
disabilità gravi, o le persone affet-
te da malattie non curabili …

«Il rischio è che dalla sussidia-
rietà si passi alla vicarietà, in una 
serie di servizi da cui lo Stato per 
convenienza si sta ritraendo. Que-
sto è inaccettabile, perché noi 
possiamo collaborare con lo Stato 
ma non sostituirci ad esso. Penso 
ai centri di primo ascolto della 
Caritas o agli ambulatori di strada 
che dovrebbero essere anche 
pubblici».

Stanno crescendo i poveri che 
non possono accedere alle cure o 
alla prevenzione…

«È il dato drammatico. Niente 
terapie e nemmeno prevenzione, 
che significherebbe anche rispar-
mio in termini economici. Non si 
investe abbastanza. Dobbiamo es-
sere pronti a curare tutti, come 
prevede la riforma del ’78. Nei 
Pronto soccorso infatti non si chie-
de la carta di identità, si chiedono 
i sintomi e si curano tutti».
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«Abbiamo avuto modo di esprimere la nostra
soddisfazione per l’approvazione di un decreto
che recepisce e rende cogenti una serie di
misure già previste dal Piano nazionale di
governo delle liste di attesa 2019/2021 ma mai
davvero implementate, come dimostrano le
richieste e le criticità che da anni i cittadini ci
segnalano sul tema dell’accesso alle cure.
Ora chiediamo di stabilire tempi certi e rapidi
per i decreti collegati che metteranno a terra il
provvedimento appena varato, a partire da quelli previsti per le misure
relative al superamento del tetto di spesa per il personale sanitario». Lo ha
dichiarato Anna Lisa Mandorino, segretaria generale di Cittadinanzattiva,
intervenuta in audizione al Senato sul decreto sulle liste di attesa approvato
nelle scorse settimane.
In particolare, sono quattro le questioni aggiuntive su cui Cittadinanzattiva
chiede interventi definiti:
• Inserire il riferimento agli ambiti territoriali di garanzia entro cui erogare
la prestazione sanitaria - anch’essi già previsti dal Piano sopra citato - così
da permettere ai cittadini di ottenere visite ed esami vicino alla propria
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Decreto liste di attesa/
Cittadinanzattiva: norma cogente che
recepisce indicazioni e criticità
segnalate anche dai cittadini, ora
attuarla con 4 priorità

�
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residenza, senza doversi allontanare di chilometri dalla propria abitazione.
• Rendere davvero efficaci ed esigibili gli strumenti di tutela, come la
possibilità di ricorrere, con procedure semplificate e tempi consoni, al
privato convenzionato o alla libera professione intramuraria dietro
pagamento del solo ticket, quando vengono superati i tempi di attesa
previsti in relazione al codice di urgenza.
• Potenziare la multicanalità dei servizi di prenotazione a disposizione del
cittadino (app, siti web, call center Cup, piattaforme terze, etc.), per
consentire di avere un servizio sempre più efficace ed efficiente per gestire la
domanda e l’offerta delle prestazioni, in modo da garantire il rispetto dei
tempi di attesa.
• Prevedere agende dedicate per la gestione delle prenotazioni anche per i
pazienti con malattie rare, così come già previsto per le persone con malattie
cronico degenerative e oncologiche.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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L’osteopatia entra ufficialmente nei corsi
universitari italiani. Con questa la notizia il
ROI – Registro Osteopati d’Italia ha celebrato,
nel corso del Congresso nazionale di Roma, i
150 anni dalla nascita dell’osteopatia. Ad
annunciarlo sono stati i rappresentanti delle
Università di Firenze e di Torino che hanno
reso noto di avere in programma l’apertura del
percorso accademico triennale presso i loro
atenei.
Con l’avvio dei primi corsi di laurea il passaggio dell’osteopatia a professione
sanitaria diventa concreto. L’ingresso nelle università italiane valorizzerà e
darà un’ulteriore spinta alla professione. Il ROI è a disposizione per offrire la
massima collaborazione a tutti gli atenei italiani che intendono impegnarsi
per istituire il corso di laurea in osteopatia. Il nostro obiettivo è che si
possano sviluppare programmi formativi d’eccellenza e che venga assicurata
la trasmissione della cultura e delle competenze osteopatiche; perciò, non si
potrà prescindere dalla presenza degli stessi osteopati nell’insegnamento
delle materie caratterizzanti e nel tirocinio clinico.
La conclusione del percorso di regolamentazione della professione è dunque
un’esigenza degli osteopati, dei cittadini che da anni si rivolgono con fiducia
alla nostra professione e anche del mondo accademico che si prepara a
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L’osteopatia compie 150 anni. Le
Università italiane sono al lavoro per
avviare i primi corsi di laurea
di Paola Sciomachen *
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formare i professionisti di domani. Durante il Congresso di Roma sono
arrivate le rassicurazioni da parte del ministero della Salute e del ministero
della Ricerca, che ci hanno spiegato come i lavori per il raggiungimento del
decreto sulle equipollenze procedano senza sosta, con l’obiettivo di arrivare
alla conclusione entro il 2024. Anche in questo ultimo passaggio richiesto
dalla legge 3/2018, continueremo come sempre a offrire alle istituzioni la
massima disponibilità a collaborare.
Nel corso di questi anni, l’osteopatia è cresciuta molto e l’Italia ha prodotto
un numero importante di pubblicazioni scientifiche, che ci collocano ai
vertici europei in questo campo, e abbiamo sviluppato significative
collaborazioni all’interno di strutture sanitarie e di ospedali, nonostante le
evidenti condizioni di difficoltà date dalla mancata definizione della nostra
professione.
Il 22 giugno 1874 negli Stati Uniti nasceva l’osteopatia e a 150 anni esatti da
quella data la nostra disciplina anche in Italia, grazie a questa crescita di
valore, con l’apertura dei corsi di laurea, diventa ufficialmente una
professione sanitaria.
Gli osteopati nel prossimo futuro si impegneranno a ricoprire un ruolo
centrale nell’ambito della promozione della salute e della prevenzione, nella
più ampia collaborazione ed integrazione con le professioni sanitarie.

* Presidente del ROI – Registro Osteopati d’Italia
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«Da oggi è disponibile il numero 1500,
quest’anno abbiamo voluto potenziare il
servizio, in collaborazione con l’Inail,
prestando attenzione anche ai luoghi di lavoro,
in particolare quelli outdoor come l’edilizia o
l’agricoltura. Personale appositamente formato darà tutte le informazioni
necessarie». Così il ministro della Salute Orazio Schillaci, intervenuto a
Roma alla presentazione della campagna di prevenzione contro le ondate di
caldo. «Siamo l’unica Nazione con un sistema integrato di comunicazione,
sorveglianza epidemiologica e alert», ha rimarcato ricordando che «l’estate
scorsa per la prima volta si è ridotto l’eccesso di mortalità tra gli over 65».
Dal 20 maggio il ministero della Salute ha avviato il Piano Caldo 2024 per
prevenire gli effetti negativi delle elevate temperature sulla popolazione, in
particolare sui soggetti più a rischio. E ogni giorno si possono consultare sul
sito del ministero i bollettini relativi alle previsioni sulle ondate di calore in
27 città italiane, aggiornati con il supporto del Dipartimento di
Epidemiologia della Regione Lazio». Alle Regioni è stato poi raccomandato
di «rafforzare l’assistenza attivando il codice calore - ha detto Schillaci - il
percorso assistenziale preferenziale e differenziato nei Pronto soccorso, di
potenziare il servizio di Guardia medica e di riattivare le Uscar per favorire
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l’assistenza domiciliare contro l’accesso inappropriato ai Pronto soccorso».
«La prevenzione è lo strumento fondamentale per attuare una riduzione del
fenomeno degli infortuni», ha avvisato Fabrizio D’Ascenzo, presidente
dell’Inail che in collaborazione con il ministero della Salute realizza una
parte del ’piano anti caldo’. «C’è un’attività molto sinergica tra Inail e
ministero della Salute - ha detto D’Ascenzo -: l’obiettivo è essere sempre più
capillari per sensibilizzare sempre più datori di lavoro e lavoratori sul
fenomeno caldo. Partire subito con una campagna di questo genere è
fondamentale affinché si diffonda consapevolezza dei rischi: dal sistema
nazionale di previsione e allarme, al numero 1500 a cui diamo supporto con i
nostri contact center al progetto Worklimate che è una sorta di decalogo
delle azioni e delle regole di buon senso che vanno rispettate per far sì che
non si incorra nei pericoli legati al caldo. Sono linee guida già pubblicate sul
nostro portale rinnovato - ha proseguito D’Ascenzo - con interventi
strutturali e misure organizzative come la rotazione dei lavoratori affinché le
turnazioni non siano troppo lunghe. Formazione e informazione sul
cambiamento climatico sono a testimonianza di come buone prassi,
prevenzione e attenzione a determinati fenomeni possano incidere sul
fenomeno infortunistico e sul contrasto di determinate patologie», ha
concluso.
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Named Group partecipa alla Giornata mondiale del
microbioma che si celebra il 27 giugno mettendo a
disposizione sul proprio sito “Il microbiota intestinale e il
suo linguaggio”, realizzato da Wellmicro, l’azienda del
Gruppo esclusivamente dedicata all’analisi genetica del
microbiota umano, animale e ambientale. Si tratta di un
glossario interattivo in 140 vocaboli che descrivono il
microbiota intestinale, il suo dinamico interfacciarsi con
gli altri sistemi del nostro organismo, i suoi ’abitanti’ e la
metodologia di analisi che oggi permette di conoscerlo e
indagarlo più a fondo. «Per noi è importante partecipare a questa giornata con
un’iniziativa divulgativa destinata ad ampliare l’attenzione e la conoscenza sul
microbiota intestinale – afferma Alessio Romitelli, deputy Ceo Named Group – perché
questo ambito scientifico rappresenta una parte importante della spinta all’innovazione
che ci contraddistingue, convinti come siamo che il futuro della prevenzione legata a
una longevità sana debba considerare l’essere umano come organismo sommato alla
totalità dei microrganismi che lo abitano».
Fino a qualche decennio fa, l’idea che dallo studio delle popolazioni di microrganismi
viventi sulla superficie e all’interno del nostro corpo, in particolare nell’intestino,
potessero emergere informazioni importanti per la nostra salute, era lontana dal
concretizzarsi. Solo con l’approccio consentito dalla biologia molecolare che permette di
sequenziare simultaneamente tutti i genomi (Dna) presenti in un campione è stato
possibile identificare e studiare l’intera comunità microbica e confermare che l’intestino
è il baricentro della salute fisica e psichica dell’individuo in virtù dell’azione svolta dal
microbiota.
«La nostra visione di un futuro in cui il microbiota intestinale con le sue caratteristiche
individuo-specifiche rappresenterà uno dei pilastri della medicina di precisione, insieme
all’idea di servizio alla comunità che quotidianamente guida il nostro lavoro e il nostro
impegno in ricerca – afferma Andrea Castagnetti, Microbiologo, Direttore Generale di
Wellmicro - ci ha messo di fronte a una necessità che oltre che linguistica è etica:
rendere le persone sempre più consapevoli e informate circa la loro salute. Questo
dizionario è il piccolo contributo certamente non esaustivo che - dalla A di Acetato
passando per la L di Lactobacillus fino ad arrivare alla Z di Zuccheri - mettiamo a
disposizione di tutti: medici, studenti in medicina o persone curiose, per comprendere la
terminologia propria del microbiota intestinale e iniziare a capire quanto sia importante
per la nostra salute».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

NOTIZIE FLASH

Giornata microbioma, on line il glossario
interattivo con 140 vocaboli

S
24

sanita24.ilsole24ore.com
www.sanita24.ilsole24ore.com

http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/notizie-flash/2024-06-26/giornata-microbioma-on-line-glossario-140-vocaboli-110432.php?uuid=AFxeXQ7B


Nell’era della medicina di precisione, la
diagnosi e il trattamento dei tumori stanno
attraversando una trasformazione radicale.
L’Intelligenza Artificiale e i Big Data si rivelano
sempre più come preziosi alleati nella diagnosi
e cura di queste patologie: poter aggregare e
integrare tutti i dati disponibili su un paziente,
infatti, è la strada per arrivare ad effettuare diagnosi più precise e rapide e a
definire terapie ottimali nell’ambito di un percorso di cura personalizzato. E
questo soprattutto in oncologia, dove l’eterogeneità dei tumori -
caratterizzati da molteplici variabili che possono influenzare la risposta ai
trattamenti - rappresenta una grande sfida.
Migliorare la precisione diagnostica e personalizzare le terapie grazie alle
nuove tecnologie, massimizzando le probabilità di successo: è questo
l’obiettivo a cui bisogna tendere, in ottica di medicina di precisione. Ne
abbiamo parlato nel corso di “The Next Generation”, il primo congresso
congiunto delle tre società scientifiche dell’area radiologica - Sirm, Aimn e
Airo - appena conclusosi a Milano, in particolare durante il simposio
focalizzato su Intelligenza Artificiale e imaging oncologico organizzato da
GE HealthCare.
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Storia clinica, anatomia patologia, genomica, dati di laboratorio, immagini
provenienti dagli esami radiologici e loro referti: disponiamo oggi di
tantissimi dati sui pazienti. Poterli aggregare e integrare in un’unica
piattaforma digitale, con un’interfaccia visibile a tutti i medici che trattano il
paziente, è una esigenza clinica che si sta trasformando in realtà grazie a
nuove soluzioni digitali in via di sviluppo.
I dati multimodali sul paziente - genomici, istologici, radiomici, clinici,
biologici – forniscono infatti un supporto fondamentale alle decisioni del
medico durante il percorso diagnostico e terapeutico, in real time, grazie a
machine learning e Intelligenza Artificiale che permettono di correlarli
rapidamente e secondo diversi criteri fino ad ottenere un’analisi predittiva,
in fase di definizione o adattamento del trattamento, o per verificare
l’eligibilità del paziente all’arruolamento in un ampio numero di studi clinici.
Le stesse informazioni, con il contributo dell’analisi longitudinale, possono
poi essere aggregate e collegate ai dati sugli esiti clinici per trovare
associazioni tra l’evoluzione della malattia e la risposta alla terapia con
l’obiettivo non solo di trattare la malattia ma anche di prevedere, grazie
all’Intelligenza Artificiale, la risposta del singolo paziente alla terapia.
La condivisione fluida delle informazioni cliniche e delle decisioni
terapeutiche attraverso una piattaforma comune, oltre ad ottimizzare
l’efficienza e le decisioni cliniche, migliora inoltre la coesione del team di
cura, consentendo un approccio olistico e coordinato alla terapia oncologica.
In questo percorso, che vedrà un’accelerata nei prossimi anni, la ricerca
scientifica è fondamentale e altrettanto importante è la collaborazione con
l’industria e con il mondo accademico per lo sviluppo di soluzioni che
colmino il divario della risoluzione spaziale tra organo e cellula, effettuino
una analisi predittiva degli esiti grazie all’integrazione dei dati e ne
permettano una fruizione condivisa fra i professionisti sanitari che
gestiscono il paziente.

* Professore ordinario di Radiologia e Direttore della Scuola di Specializzazione
di Radiodiagnostica dell’Università Cattolica del Sacro Cuore
Direttore della Diagnostica per Immagini e Radioterapia oncologica della
Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Irccs di Roma
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Le norme dell’ordinamento italiano che
regolano gli Early Access Programs (EAPs)
sono strumenti fondamentali nel garantire
opportunità a pazienti che altrimenti non
avrebbero accesso alle terapie. Nondimeno
sono un insieme di norme scritte in tempi
diversi e che non rappresentano un complesso
organico. Le conseguenze sono spesso la farraginosità burocratica e i lunghi
tempi di accesso effettivo. È quanto emerge dall’indagine condotta da
OSSFOR-Osservatorio Farmaci Orfani su un campione composto da
rappresentanti delle associazioni di pazienti, dell’industria e da esperti di
regolamentazione farmaceutica. La survey è contenuta nell’VIII Quaderno
pubblicato dall’Osservatorio, intitolato “Verso un ripensamento degli Early
Access Programs” , realizzato con il contributo non condizionante di Amicus
Therapeutics, Chiesi Global Rare Disesaes, Janssen, PTC Therapeutics,
Kyowa Kirin, Sanofi, Sobi, Takeda.
Il 55,6% del campione ha risposto che è necessario uniformare le fonti
legislative legate agli Early Access Programs. Ma è interessante notare come
tra i soli rappresentanti delle Associazioni la percentuale salga all’83%.
L’88,9% degli intervistati, inoltre, si è detto favorevole ad un EAP ad hoc per
velocizzare l’accesso ad alcune categorie di farmaci, come gli orfani e gli
oncologici. Rispetto alle criticità di implementazione di un programma di
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accesso anticipato ad hoc, la principale risulta essere il potenziale impatto
sulla spesa farmaceutica (48%), seguita dall’impatto sul potere contrattuale
in fase di negoziazione e da quello sul rapporto tra Centro e Regioni (16%).
A influire maggiormente sui tempi di accesso dei farmaci sono la
negoziazione (29,6%), i tempi di accesso regionale (20,4%) e i tempi di
presentazione del dossier (19,8%). Nel dettaglio, per il 66,7% dei
rappresentanti delle Associazioni e degli esperti di regolatorio la voce che
pesa maggiormente è rappresentata dai tempi di presentazione del dossier.
In effetti, gli EAP sono importanti strumenti di politica farmaceutica
finalizzati a dare risposta a diversi problemi di accesso: ad esempio, quando
questo non può avvenire con le modalità “normali” o seguendo l’iter
completo che va dalla valutazione del rischio-beneficio delle molecole alla
negoziazione del prezzo e delle eventuali altre condizioni di rimborso. Un
percorso articolato che richiede tempi tecnici non comprimibili oltre certi
limiti: è proprio questa complessità ad aver fatto emergere la necessità di
pensare a un aggiornamento degli EAPs per rendere ancora più veloce
l’accesso dei pazienti alle terapie, attraverso procedure di accesso
“accelerato”, riservate ad almeno alcune categorie di farmaci di cui si ritiene
meritorio promuovere un accesso al mercato quanto più possibile rapido.
È chiaro, dunque, come l’EA diventi una esigenza particolarmente sentita
per le terapie destinate alle malattie rare. Per questa ragione, OSSFOR-
Osservatorio Farmaci Orfani ha voluto approfondire i contenuti del dibattito
in corso sulle ipotesi di implementazione degli EAPs, sviluppando una
propria originale analisi e proposta, basata sull’esperienza accumulata in
alcuni dei Paesi europei di maggior interesse e sugli esiti del confronto con
alcuni esperti del settore. L’VIII Quaderno contiene la sintesi di questo lavoro
e le conclusioni da cui è emerso, tra i temi prioritari, quello degli usi off-label
e quello dei fast track (percorsi di approvazione accelerata, ndr). Sul primo
fronte, i principali obiettivi da perseguire, secondo gli esperti, sembrano
essere la riduzione delle complessità burocratico-amministrative e
l’implementazione di una maggiore trasparenza riguardo agli impatti e alle
risorse effettivamente disponibili. Sul secondo, il tema emerso è quello
dell’accelerazione dei tempi di accesso dei farmaci “meritori” per cui
l’obiettivo è duplice: da una parte l’efficacia dello schema, dall’altra
l’individuazione di una modalità per mitigarne i rischi finanziari. Riguardo a
questi ultimi, le forme di pay back, già utilizzate in Italia in altri contesti,
possono risolvere tale criticità.
Nel confronto e nella definizione di un nuovo modello italiano per gli EAPs,
constatano Barbara Polistena e Federico Spandonaro, Università di Roma
Tor Vergata e C.R.E.A. Sanità, «è importante separare le questioni legate ad
un eventuale riordino (coordinamento e semplificazione) delle varie forme
di EAPs presenti in Italia da quelle legate ai programmi tesi specificatamente
ad accelerare i tempi di accesso. Questi ultimi programmi sono giustificati



dal fatto che i tempi tecnici di sviluppo del processo di negoziazione del
prezzo e rimborso (P&R) dei farmaci non sono comprimibili oltre un certo
limite, data la complessità della valutazione delle evidenze disponibili, a
partire dagli esiti in termini di sicurezza, efficacia e costo-efficacia. Sebbene
i tempi di accesso in Italia siano tutt’altro che lunghi, se comparati con le
medie europee, va osservato che tempi significativamente più brevi si
registrano solo nei Paesi in cui l’accesso non è condizionato dalla
conclusione del processo di P&R, prima fra tutti la Germania. Quindi,
specialmente, ma non solo, per i farmaci innovativi e quelli orfani sarebbe
auspicabile l’introduzione di un fast track accompagnato da forme di pay
back, teso a garantire ai pazienti un accesso più rapido e quindi evitando i
costi umani derivanti dai ritardi di accesso, senza minare la sostenibilità del
sistema farmaceutico».
«Dalla sintesi del dibattito internazionale in corso sugli Early Access
Programs, contenuta nell’VIII Quaderno OSSFOR, emerge come nessuno dei
modelli attualmente applicati nei Paesi europei sia perfettamente replicabile
in Italia. Alla luce delle best practices emerse da ciascun modello, tuttavia,
sarebbe possibile ripensare l’attuale modello nazionale degli EAPs, che dia la
possibilità ai pazienti di accedere ai farmaci in tempi brevi e certi –
sottolinea Francesco Macchia, Coordinatore di Osservatorio Farmaci Orfani-
OSSFOR – Siamo fiduciosi che la ‘nuova Aifa’, il cui corso è iniziato con una
riforma profonda dell’Agenzia, dimostrerà una sensibilità profonda rispetto
a questo tema. Il nostro auspicio è che si possa lavorare insieme
all’implementazione di questi importanti strumenti di politica farmaceutica.
Da parte nostra, come Osservatorio Farmaci Orfani, ci rendiamo disponibile
a contribuire con l’esperienza e le competenze maturate».
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