


   

 

   

 

 

‘Uniti per Unire’, grande adesione alla 
manifestazione del 25 settembre 
All'evento prenderanno parte le maggiori associazioni di categoria 
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ROMA – Grande adesione a U.A.P. – Unione Nazionale Ambulatori, Poliambulatori, 
Enti e Ospedalità Privata per la manifestazione del 25 settembre, che vedrà unite 
le maggiori associazioni di categoria degli ambulatori, poliambulatori e ospedalità 
privata, rappresentative di oltre 27.000 realtà sanitarie sul territorio: 
FederAnisap, A.I.S.I., Confapi, Unindustria, AIOP, ARIS, Fenaspat, FederBiologi, 
Anmed, FederLazio, Confcommercio, A.N.D.I.A.R., Consorzio Universitario 
Humanitas, Confederazione Sindacati Accreditati (CSA), SBV – Sindacato Branca 
a Visita, Sindacato Nazionale Area Radiologica, FNOMCEO, Cimest, OMCEO, 
ANSOC, Movimento Uniti per Unire, Associazione Gruppo Biologi, Fondazione 
Longevitas, AMSI – Associazione Medici di Origine Straniera, UMEM – Unione 
Medica Mediterranea, ANAAO – Assomed, Eurocomunicazione, La voce del 
Parlamento, Confesercenti Roma e Lazio, Galeno – Fondo Sanitario Integrativo 
per i Medici, My Assistance, UGL Salute, Conf.A.E.L., WEBTV Scuola Unione per 
l’Italia, A.F.O.R.P. e Istituto Diagnostico Varelli, AISIC, Conflavoro.  
 

Il Presidente dell’U.A.P., Dott.ssa Mariastella Giorlandino, chiede al Governo 
chiarezza sulle norme ed il rispetto della legalità nelle procedure. Attualmente, 
le tariffe vigenti sono ferme dal 1991 e tutte le strutture che erogano prestazioni 
sanitarie con autorizzazioni regionali sono schiacciate da norme che richiedono 
stringenti requisiti, mentre il Governo ha destinato negli ultimi 3 anni oltre 120 
milioni di euro alle farmacie per l’esecuzione di screening di cui nessuno si 
assume la responsabilità civile e penale in caso di errore diagnostico, prive quindi 
di requisiti e appropriatezza. Al contrario, ancora si sta discutendo sui tagli da 
apportare al Nomenclatore tariffario e ai LEA, che lo scorso anno dovevano 
subire un taglio dell’80%, procrastinato al 2025, che avrebbe coinvolto le aziende 



   

 

   

 

e soprattutto gli ospedali pubblici delle Regini in piano di rientro. 
 

A tal proposito, l’U.A.P. chiede che vengano mantenuti gli attuali LEA e 
l’attuale Nomenclatore Tariffario con l’indicizzazione del 75% di anno in anno 
come tutti i fornitori. È inconcepibile che le strutture private siano sottoposte ad 
autorizzazioni regionali e al rispetto degli oltre 420 requisiti richiesti dal D.Lgs. n. 
502/1992, mentre le farmacie possono erogare i medesimi servizi sanitari solo 
con il possesso di un’autorizzazione comunale  alla vendita di prodotti. Ed è 
bizzarro che vengano destinati così tanti milioni di euro per degli screening privi 
di alcun valore clinico-diagnostico. Da una parte si offre denaro, dall’altra si taglia 
in virtù di presunte indisponibilità di fondi nella sanità. Questi fondi ci sono o non 
ci sono? Da quanto ci risulta, la Ragioneria dello Stato da anni destina alle Regioni 
fondi per il nomenclatore e per i nuovi LEA. 
 

L’U.A.P. quindi chiede che il Decreto Concorrenza (che sarebbe più corretto 
definire Decreto Trasparenza) sia definitivamente sospeso, in quanto 
inapplicabile alle strutture sanitarie, vere e proprie strutture private non 
demaniali, con oltre 400.000 dipendenti, che non possono rischiare di far 
perdere il posto di lavoro ai tanti dipendenti e che non si ceda a pressioni di 
lobby e multinazionali. Infine, l’U.A.P. chiede che tutte le strutture che non 
arrivano alle 200.000 prestazioni si possano aggregare in rete , considerando 
la stranezza che per le strutture sanitarie si chiede il rispetto di un budget 
regionale, mentre le farmacie non sono soggette ad alcun controllo dei soldi 
pubblici nè tantomeno al rispetto del fabbisogno territoriale. Buona fede o 
malafede? Quindi – conclude la Dott.ssa Giorlandino – noi tutti insieme, uniti per 
unire (come il nome di una delle associazioni presenti) cerchiamo risposte, 
chiarezza, trasparenza e il rispetto della legalità da parte delle autorità interposte, 
anche a tutela della professione medica e contro le aggressioni di cui abbiamo 
registrato cronache drammatiche anche di recente. 

 

 

 

 

 

 

 



‘Uniti  per Unire’ ,  grande adesione al la
manifestazione del  25 settembre -
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ROMA – Grande adesione a U.A.P. – Unione Nazionale Ambulatori, Poliambulatori, Enti e Ospedalità
Privata per la manifestazione del 25 settembre, che vedrà unite le maggiori associazioni di
categoria degli ambulatori, poliambulatori e ospedalità privata, rappresentative di oltre 27.000
realtà sanitarie sul territorio: FederAnisap, A.I.S.I., Confapi, Unindustria, AIOP, aris, Fenaspat,
FederBiologi, Anmed, FederLazio, Confcommercio, A.N.D.I.A.R., Consorzio Universitario Humanitas,
Confederazione Sindacati Accreditati (CSA), SBV – Sindacato Branca a Visita, Sindacato Nazionale
Area Radiologica, FNOMCEO, Cimest, OMCEO, ANSOC, Movimento Uniti per Unire, Associazione
Gruppo Biologi, Fondazione Longevitas, AMSI – Associazione Medici di Origine Straniera, UMEM –
Unione Medica Mediterranea, ANAAO – Assomed, Eurocomunicazione, La voce del Parlamento,
Confesercenti Roma e Lazio, Galeno – Fondo Sanitario Integrativo per i Medici, My Assistance, UGL
Salute, Conf.A.E.L., WEBTV Scuola Unione per l’Italia, A.F.O.R.P. e Istituto Diagnostico Varelli, AISIC,
Conflavoro. 

Il Presidente dell’U.A.P., Dott.ssa Mariastella Giorlandino, chiede al Governo chiarezza sulle norme
ed il rispetto della legalità nelle procedure. Attualmente, le tariffe vigenti sono ferme dal 1991 e
tutte le strutture che erogano prestazioni sanitarie con autorizzazioni regionali sono schiacciate da
norme che richiedono stringenti requisiti, mentre il Governo ha destinato negli ultimi 3 anni oltre
120 milioni di euro alle farmacie per l’esecuzione di screening di cui nessuno si assume la
responsabilità civile e penale in caso di errore diagnostico, prive quindi di requisiti e
appropriatezza. Al contrario, ancora si sta discutendo sui tagli da apportare al Nomenclatore
tariffario e ai LEA, che lo scorso anno dovevano subire un taglio dell’80%, procrastinato al 2025,
che avrebbe coinvolto le aziende e soprattutto gli ospedali pubblici delle Regini in piano di rientro. 

A tal proposito, l’U.A.P. chiede che vengano mantenuti gli attuali LEA e l’attuale Nomenclatore
Tariffario con l’indicizzazione del 75% di anno in anno come tutti i fornitori. È inconcepibile che le
strutture private siano sottoposte ad autorizzazioni regionali e al rispetto degli oltre 420 requisiti
richiesti dal D.Lgs. n. 502/1992, mentre le farmacie possono erogare i medesimi servizi sanitari
solo con il possesso di un’autorizzazione comunale alla vendita di prodotti. Ed è bizzarro che
vengano destinati così tanti milioni di euro per degli screening privi di alcun valore clinico-
diagnostico. Da una parte si offre denaro, dall’altra si taglia in virtù di presunte indisponibilità di
fondi nella sanità. Questi fondi ci sono o non ci sono? Da quanto ci risulta, la Ragioneria dello Stato
da anni destina alle Regioni fondi per il nomenclatore e per i nuovi LEA. 



L’U.A.P. quindi chiede che il Decreto Concorrenza (che sarebbe più corretto definire Decreto
Trasparenza) sia definitivamente sospeso, in quanto inapplicabile alle strutture sanitarie, vere e
proprie strutture private non demaniali, con oltre 400.000 dipendenti, che non possono rischiare
di far perdere il posto di lavoro ai tanti dipendenti e che non si ceda a pressioni di lobby e
multinazionali. Infine, l’U.A.P. chiede che tutte le strutture che non arrivano alle 200.000
prestazioni si possano aggregare in rete, considerando la stranezza che per le strutture sanitarie si
chiede il rispetto di un budget regionale, mentre le farmacie non sono soggette ad alcun controllo
dei soldi pubblici nè tantomeno al rispetto del fabbisogno territoriale. Buona fede o malafede?
Quindi – conclude la Dott.ssa Giorlandino – noi tutti insieme, uniti per unire (come il nome di una
delle associazioni presenti) cerchiamo risposte, chiarezza, trasparenza e il rispetto della legalità da
parte delle autorità interposte, anche a tutela della professione medica e contro le aggressioni di
cui abbiamo registrato cronache drammatiche anche di recente. 

L’articolo ‘Uniti per Unire’, grande adesione alla manifestazione del 25 settembre proviene da
Agenzia Dire. 

Le notizie del sito Dire sono utilizzabili e riproducibili, a condizione di citare espressamente la
fonte Agenzia DIRE e l’indirizzo https://www.dire.it 
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Sono notevoli le differenze tra le Regioni nella
rendicontazione dei tempi di attesa sulle
prestazioni ambulatoriali del Servizio sanitario
nazionale (Ssn). Soltanto 6 Regioni svettano
per la trasparenza e completezza delle
informazioni sui tempi di attesa per le
prestazioni sanitarie e il Sud si rivela in
difficoltà: la Puglia è l’unica “promossa” nel
Mezzogiorno. È il risultato di un’analisi della
Fondazione Gimbe, presentata a Bari in
occasione del Forum Mediterraneo Sanità, su completezza e trasparenza
delle informazioni presenti nei siti web di Regioni e Province autonome e
sulla semplicità e accessibilità delle modalità di prenotazioni nei siti Cup
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Tempi di attesa per le prestazioni
ambulatoriali: Regioni ben lontane
dalla trasparenza. Solo 6 al top e al
Sud si distingue la Puglia. Servono
dati più chiari per migliorare il
rapporto tra cittadini e Ssn
di Fondazione Gimbe
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https://www.sanita24.ilsole24ore.com/pdf2010/Editrice/ILSOLE24ORE/QUOTIDIANO_SANITA/Online/_Oggetti_Correlati/Documenti/2024/09/20/GIMBE_monitoraggio_Liste.pdf?uuid=AFnX9W0D


regionali.
«I tempi di attesa – dichiara Nino Cartabellotta, Presidente della Fondazione
Gimbe – sono oggi il sintomo più grave ed evidente della crisi organizzativa
e professionale del Ssn. Questo crea pesanti disagi per i pazienti, peggiora gli
esiti di salute e fa lievitare la spesa privata, che impoverisce le famiglie e può
portare anche a rinunciare alle cure. Ma, paradossalmente, a fronte della
rilevanza del problema, non esiste una rendicontazione pubblica completa e
trasparente sui tempi di attesa».
Il recente Dl Liste di attesa ha previsto l’istituzione, presso l’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas), della Piattaforma
nazionale per le Liste d’Attesa per monitorare in modo rigoroso, analitico e
uniforme i tempi per le prestazioni sanitarie in tutte le Regioni italiane. «La
piattaforma – spiega Cartabellotta – rappresenta l’unica vera novità del
decreto, ma la sua realizzazione dipende strettamente dall’eterogeneità e
dalla trasparenza delle piattaforme regionali sulle liste di attesa e, ancor
prima, dalla pubblicazione di linee guida nazionali che devono ancora essere
definite da un decreto attuativo».
Il Piano nazionale di gestione delle liste di attesa (Pngla) 2019-2021 aveva già
previsto che i siti web regionali e aziendali pubblicassero informazioni sui
tempi di attesa. Tuttavia, solo il 25 gennaio 2024 è stato siglato l’accordo
Stato-Regioni sulle linee di indirizzo “Requisiti e monitoraggio delle sezioni
dedicate ai tempi e alle liste di attesa sui siti web di Regioni, Province
Autonome e Aziende Sanitarie” che stabilisce le modalità per rendere queste
informazioni accessibili ai cittadini.
«In attesa del monitoraggio ufficiale del ministero della Salute – continua il
Presidente – la Fondazione Gimbe ha scattato una prima istantanea sulla
completezza e trasparenza dei dati pubblicati da Regioni e Province
autonome relativi al monitoraggio ex ante dei tempi di attesa, che rileva in
un determinato periodo la differenza in giorni tra data di prenotazione e
data assegnata per l’erogazione della prestazione. L’obiettivo dell’analisi non
è quello di creare una “classifica” tra le Regioni, bensì di identificare le aree
di miglioramento dei loro portali web con l’obiettivo di renderli davvero
trasparenti e fruibili per i cittadini». È stata inoltre effettuata una mappatura
dei portali regionali di prenotazione delle prestazioni, confrontando le
opzioni di accesso fornite ai cittadini.
METODI. A partire dai requisiti elaborati dal ministero della Salute sul
monitoraggio ex ante delle prestazioni, è stato definito un set standardizzato
di indicatori e ne è stata verificata la disponibilità sui siti web di Regioni e
Province autonome. I portali regionali unici sui tempi di attesa sono stati
individuati navigando i siti delle Regioni e Province autonome e, in caso di
mancato reperimento, è stata effettuata una verifica tramite motori di
ricerca online. I portali Cup di prenotazione delle Regioni e Province
autonome sono stati individuati tramite i motori di ricerca online e sono



state analizzate le modalità di accesso per i cittadini riportando quelle che
richiedono il minor numero di passaggi o autenticazioni. Tutte le valutazioni
sono state effettuate da due osservatori indipendenti, risolvendo eventuali
discordanze tramite consenso.
RISULTATI. Monitoraggio ex-ante «La disponibilità di informazioni
aggiornate e dettagliate sul monitoraggio ex-ante in un portale regionale
unico – spiega Cartabellotta – è un elemento essenziale di trasparenza per
cittadini e ricercatori». Diverse sono le dimensioni analizzate: modalità di
visualizzazione dei dati (aggregati a livello regionale e/o per singola Azienda
sanitaria), numero di prestazioni monitorate, tempo di attesa medio,
percentuale di rispetto dei tempi previsti per ciascuna classe di priorità (Breve,
Differibile, Programmata), possibilità di confrontare le performance tra
aziende sanitarie.
«La nostra analisi – continua il Presidente – restituisce un quadro molto
eterogeneo dei dati pubblicati online. In particolare, solo 6 Regioni rispettano
tutte le dimensioni oggetto di valutazione: Provincia autonoma di Bolzano,
Puglia, Toscana, Umbria, Valle d’Aosta e Veneto». In dettaglio, sono state
escluse dall’analisi 7 Regioni:
• Basilicata, Campania e Lombardia perché non dispongono di un portale
unico con i dati del monitoraggio ex-ante, ma rimandano ai siti delle singole
aziende sanitarie;
• Abruzzo, Friuli Venezia Giulia, Provincia autonoma di Trento e Sicilia in
quanto, pur avendo un portale regionale unico, per il monitoraggio ex-ante
riportano solo il dato storico (antecedente al 31 dicembre 2023).
Per le 13 Regioni e la Provincia Autonoma di Bolzano che dispongono del
portale unico è stata verificata la disponibilità dei seguenti indicatori (tabella
1):
• Visualizzazione dati (totale regionale e/o per singole Aziende sanitarie):
o Emilia-Romagna, Lazio, Liguria, Puglia, Umbria e Veneto riportano sia i
dati aggregati a livello regionale che i valori per le singole aziende sanitarie;
o Calabria, Piemonte e Toscana riportano i dati solo per le singole aziende
sanitarie senza i valori aggregati regionali;
o Marche e Sardegna riportano i dati solo come aggregati regionali senza
riportare quelli delle singole aziende sanitarie;
o Provincia Autonoma di Bolzano, Molise e Valle d’Aosta: non è applicabile il
criterio di valutazione in quanto è presente una sola azienda sanitaria.
La presenza della visualizzazione dati per singola azienda sanitaria (con
presenza o meno anche del dato aggregato a livello regionale) è stata valutata
positivamente, mentre la disponibilità del solo dato aggregato regionale è
stata giudicata insufficiente perché non consente di conoscere i tempi di attesa
per le singole aziende sanitarie.
•Numero di prestazioni monitorate: tutte le Regioni, eccetto Calabria e
Molise, riportano il numero di prestazioni monitorate sulle quali è stato



calcolato il tempo di attesa (Tda) medio o mediano e/o la percentuale di
rispetto del Tda.
• Tda medio (rapporto tra la somma dei singoli tempi di attesa e il n° di
prestazioni monitorate) o mediano e percentuale di rispetto del Tda (n° di
prestazioni che rispettano il TDA sul totale delle prestazioni monitorate):
o Molise, Provincia autonoma di Bolzano, Puglia, Sardegna, Toscana, Umbria,
Valle d’Aosta e Veneto riportano entrambi i dati;
o Emilia-Romagna, Lazio, Liguria, Marche e Piemonte riportano solo la
percentuale di rispetto del TDA, ma non il Tda medio;
o la Calabria riporta solo il Tda medio e non la percentuale di rispetto del Tda.
• Classe di priorità: Solo Calabria, Emilia-Romagna e Molise non riportano il
dato suddiviso per classe di priorità (Breve, Differibile, Programmata).
• Confronto tra le aziende sanitarie: Calabria, Lazio e Marche non offrono la
possibilità di confrontare le performance tra le aziende sanitarie; per la
Provincia autonoma di Bolzano, il Molise e la Valle d’Aosta non è applicabile il
criterio di valutazione in quanto è presente una sola azienda sanitaria.
RISULTATI. Modalità di accesso alla prenotazione . Per accedere ai portali di
prenotazione le Regioni utilizzano diversi sistemi di autenticazione, come
Spid, carta d’identità elettronica o tessera sanitaria e codice fiscale. Tuttavia,
alcune Regioni, come il Friuli Venezia Giulia e la Basilicata, permettono di
consultare i tempi di attesa senza necessità di autenticazione, semplificando
ulteriormente l’accesso a questa informazione per i cittadini. La Regione
Molise è l’unica a non disporre di un portale web regionale per la
prenotazione, ma rende disponibile ai cittadini solo una app per smartphone.
Complessivamente il quadro risulta molto variegato con opzioni differenti di
accesso per cittadini e pazienti (tabella 2).
«La valutazione dei siti web delle Regioni sul monitoraggio ex ante dei tempi
di attesa – conclude Cartabellotta – evidenzia una situazione molto variegata
con rilevanti margini di miglioramento. Su questo fronte, in attesa della
Piattaforma nazionale, per numerose Regioni la trasparenza è ancora un
lontano miraggio: solo 6 su 21 offrono infatti tutte le informazioni oggetto di
valutazione. Eppure la trasparenza è fondamentale per permettere ai cittadini
di comprendere appieno la gestione della sanità nella propria Regione: dati
chiari sui tempi di attesa, classi di priorità e confronti tra aziende sanitarie
sono elementi essenziali per facilitare scelte consapevoli e rafforzare la fiducia
nei servizi offerti. I cittadini hanno il diritto di conoscere le prestazioni
monitorate, i tempi medi di attesa e se la propria Regione rispetta gli standard
stabiliti. Inoltre è fondamentale che le modalità di prenotazione siano semplici
e accessibili. Solo con una totale trasparenza e una maggiore accessibilità si
può migliorare il rapporto tra cittadini e servizio sanitario, garantendo un
accesso rapido e informato alle cure».
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«Far rispettare le leggi esistenti e investire sul
personale e sulla riorganizzazione del Ssn».
Queste le prioritarie richieste avanzate dal
Segretario nazionale dell’Anaao Assomed,
Pierino Di Silverio nell’incontro al ministero
della Salute che ha coinvolto tutte le
rappresentanze sindacali dei medici
dipendenti e convenzionati, degli infermieri e
delle confederazioni di categoria.
«In particolare – ha spiegato Di Silverio –
abbiamo chiesto che vengano applicate, prevedendo rigorosi controlli, le
misure contenute nella legge 81 del 2008 sulla sicurezza nei luoghi di lavoro
in capo ai datori di lavoro perché è inaccettabile che 50 persone possano
scorrazzare liberamente in reparti peraltro delicati anche per ragioni
sanitarie. Inoltre – ha proseguito Di Silverio – deve essere trasformata in
legge la raccomandazione 8 del 2007 per prevenire gli atti di violenza contro
gli operatori sanitari attraverso l’implementazione di misure che consentano
l’eliminazione o riduzione delle condizioni di rischio. Le misure deterrenti,
infatti, seppure utili nell’immediato per tamponare il fenomeno riducendo
anche la pressione psicologica e il senso di abbandono da parte dei camici
bianchi, non risolvono alla radice il problema. Occorre a nostro avviso, agire
legislativamente per mettere di nuovo al centro delle cure il paziente e il
professionista, investendo sulla medicina del territorio e sul personale. E la
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Violenza sugli operatori Di Silverio
(Anaao): contro le aggressioni far
rispettare le leggi e investire su Ssn
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prossima legge finanziaria sarà un banco di prova importante».
Infine, «occorre un’azione culturale e sociale perché le aggressioni sono il
sintomo, nelle diverse forme, di una mancata fiducia del cittadino verso le
istituzioni, verso la sanità pubblica, verso i professionisti. Restituire dignità
sociale al medico e al dirigente sanitario – ha concluso Di Silverio - vuol dire
ridare dignità al Ssn».
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Il Collegio italiano dei primari di Oncologia
medica ospedaliera (Cipomo) “esprime la sua
preoccupazione per la recrudescenza degli atti
di violenza verbale e fisica subiti dai
professionisti sanitari”. I recenti episodi di
cronaca - scrivono gli oncologi in una nota -
“riconfermano la rilevanza di questo
fenomeno che non è certo limitato ai nostri
confini come dimostrano anche dati che
provengono da altri Paesi. Sappiamo bene che
i numeri delle violenze, delle aggressioni e delle minacce al personale
sanitario e sociosanitario sono ampiamente sottostimati (in Italia, nel
triennio 2019-2021, sono stati quasi 5.000 i casi codificati dall’Inail) anche e
soprattutto per l’indulgenza degli stessi professionisti, che talvolta
giustificano tali comportamenti come una reazione ad una diagnosi di
malattia o ad un peggioramento clinico, quando non a un decesso. E questo
è naturalmente importante anche in ambito oncologico”.
Bene l’arresto in flagranza differita. Alle azioni intraprese dai vari governi
in questi ultimi anni (campagna antiviolenza, inasprimento delle pene),
ancora insufficienti a garantire serenità e protezione a chi ogni giorno lavora
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Violenza su sanitari/ Gli oncologi
Cipomo: “medici a volte troppo
indulgenti con chi aggredisce. Sì alla
proposta Schillaci. C’è un problema
culturale”
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per migliorare le condizioni di salute dei malati che a noi si affidano -
sottolineano ancora gli oncologi - l’aggiunta della proposta del ministro
Schillaci di intervenire dal punto di vista legislativo, introducendo sempre
l’arresto in flagranza di reato, anche differito, riteniamo possa contribuire a
contenere il fenomeno. I medici sono però chiamati a denunciare e
contrastare con tutti i mezzi legali la deriva che sta emergendo.
A tutto ciò, è la considerazione finale, “si associa un appello e un invito ai
nostri colleghi a non essere indulgenti, timorosi verso qualsiasi forma di
violenza e sopraffazione. La disperazione di parenti, congiunti, per un
proprio caro non può giustificare in nessun modo e in nessun caso il ricorso
alla violenza. I medici sono chiamati a denunciare e contrastare con tutti i
mezzi legali la deriva che sta emergendo”.
Un problema culturale. Oggi, in questa fase storica definita post-umana, in
cui è forte la richiesta di umanizzazione a tutti i livelli, tutto questo
rappresenta anche un ‘problema culturale’: ciò implica analisi approfondite
sul perché, sviluppo di azioni adeguate, rinnovamento del sistema nel suo
insieme e, soprattutto tempo, forse anni. E nel frattempo non possiamo
limitarci a contare le aggressioni. Proteggere chi protegge la salute è un atto
doveroso per continuare a rendere sicuro, a vantaggio di tutti, il nostro
Sistema sanitario nazionale.
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«In considerazione dell’aumentata incidenza
del virus respiratorio sinciziale nella
popolazione pediatrica, il ministero della
Salute ha avviato interlocuzioni con Aifa, di cui
sono state informate tutte le Regioni con nota
della Direzione della programmazione
sanitaria, affinché si proceda al trasferimento
dell’anticorpo monoclonale Nirsevimab-Bey
dai farmaci in fascia C a quelli in fascia A,
dunque a carico del Servizio sanitario
nazionale». Lo dichiara Maria Rosaria Campitiello, Capo Dipartimento
Prevenzione del ministero della Salute. «A oggi infatti, secondo la norma
vigente, il farmaco è a carico del cittadino - prosegue Campitiello -. È nostra
intenzione rafforzare le strategie di prevenzione e immunizzazione
universale a tutela dei bambini su tutto il territorio nazionale, garantendo a
tutte le Regioni la somministrazione dell’anticorpo monoclonale senza oneri
per i pazienti».
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“Le nuove possibilità di prevenzione del virus
respiratorio sinciziale, in primis attraverso
l’offerta a tutti i neonati dell’anticorpo
monoclonale, ma anche attraverso la
vaccinazione in gravidanza, rappresentano la
fondamentale risposta a una infezione che
ogni anno provoca nel mondo tra i bambini di
età inferiore a 5 anni circa 33 milioni di casi di
infezioni delle basse vie respiratorie che
richiedono assistenza medica, 3.6 milioni di
ospedalizzazioni e la morte di oltre 100.000 bambini”. Lo sottolinea il Board
del Calendario per la Vita (alleanza che comprende Società italiana di igiene,
medicina preventiva e sanità pubblica - Siti, Società italiana di pediatria,
Federazione italiana medici pediatri, Federazione italiana dei medici di
medicina generale, Società italiana di medicina generale), registrando “con
soddisfazione la precisazione della direzione Dipartimento Programmazione
e la nota della direttrice del Dipartimento di Prevenzione del ministero della
Salute sulla possibilità di offrire la prevenzione delle patologie da Vrs
tramite somministrazione dell’anticorpo monoclonale Nirsevimab a tutti i
neonati italiani, indipendentemente dalla Regione di residenza”.

“Oltre il 60% dei bambini contrae il Vrs entro il compimento di 1 anno di età
e quasi tutti si infettano almeno una volta entro il compimento dei 2 anni.
Considerando un’intera coorte di nascita, oltre il 20% sviluppa un’infezione
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severa da Vrs - prosegue il Board - con necessità di assistenza medica
ambulatoriale, mentre quasi il 4% nel primo anno di vita richiede
ospedalizzazione. Dei bambini ospedalizzati, circa il 20% ha necessità di
ricovero in reparti di terapia intensiva. Inoltre, circa il 70% dei bimbi che
hanno avuto bronchiolite da Vrs va incontro a broncospasmo ricorrente
negli anni successivi, e quasi il 50% sviluppa asma bronchiale. “Si
comprende quindi come sia urgente offrire prevenzione efficace per questo
grave problema di salute, e come sia fondamentale garantire l’equità di
offerta a tutti i bambini italiani”. rimarca il Board auspicando che “le
interlocuzioni già avviate con l’Agenzia italiana del farmaco (Aifa) al fine di
consentire la riclassificazione di Nirsevimab quale medicinale garantito in
regime di gratuità a tutti i cittadini sia condotta rapidamente, per poter
offrire protezione ai neonati fin dalla imminente stagione invernale”.
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Il tumore della vescica è uno dei più frequenti,
nel 2023 in Italia sono stati stimati 29.700
nuovi casi. È una neoplasia subdola, perché
nelle fasi iniziali può essere del tutto
asintomatica. I primi segni d’allarme sono
sintomi urinari, ad esempio difficoltà a urinare
e minzioni frequenti, e la presenza di
ematuria, cioè sangue nelle urine. Il principale
fattore di rischio è il fumo di sigaretta, a cui si
aggiunge l’esposizione professionale a
determinate sostanze cancerogene, come ammine aromatiche e
nitrosamine.
I risultati positivi dello studio di Fase III Niagara mostrano che
l’immunoterapia con durvalumab in combinazione con la chemioterapia ha
prodotto un miglioramento statisticamente significativo e clinicamente
rilevante dell’endpoint primario di sopravvivenza libera da eventi (Efs) e del
principale endpoint secondario di sopravvivenza globale (Os) rispetto alla
chemioterapia neoadiuvante nei pazienti con carcinoma della vescica
muscolo-invasivo (Mibc). I pazienti sono stati trattati con durvalumab in
combinazione con la chemioterapia neoadiuvante prima della cistectomia
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radicale (chirurgia per la rimozione della vescica) seguito da durvalumab
come monoterapia adiuvante.
Questi risultati sono stati presentati durante il Simposio Presidenziale del
Congresso 2024 della European Society for Medical Oncology (ESMO) di
Barcellona, e contemporaneamente pubblicati nel The New England Journal
of Medicine.
A un’analisi ad interim predefinita, i pazienti trattati con il regime
perioperatorio con durvalumab mostrano una riduzione del 32% del rischio
di progressione di malattia, di recidiva, di non completare la chirurgia
prevista o di morte rispetto al braccio di confronto. La EFS media stimata
non è stata raggiunta nel braccio durvalumab rispetto a 46,1 mesi nel braccio
di confronto. Si stima che il 67,8% dei pazienti trattati con il regime
durvalumab fosse libero da eventi a due anni, rispetto al 59,8% del braccio di
confronto.
I risultati dell’endpoint secondario di sopravvivenza globale mostrano che il
regime perioperatorio con durvalumab ha ridotto il rischio di morte del 25%
rispetto alla chemioterapia neoadiuvante pre cistectomia radicale. La
sopravvivenza mediana non è stata raggiunta in entrambi i bracci. L’82,2%
dei pazienti trattati con il regime durvalumab è vivo a due anni rispetto al
75,2% del braccio di confronto.
Lo studio Niagara dimostra che l’aggiunta dell’immunoterapia con
durvalumab, prima e dopo la chirurgia, può rappresentare una strategia
innovativa, in grado di cambiare la pratica clinica per i pazienti con tumore
uroteliale della vescica infiltrante operabile. Questo regime immunoterapico
permette di migliorare in modo significativo i due endpoint principali dello
studio, cioè la sopravvivenza libera da eventi e la sopravvivenza globale. Il
dato sulla sopravvivenza globale è particolarmente rilevante in una
popolazione di pazienti complessa da trattare, come quella colpita dal
tumore uroteliale della vescica infiltrante. Pur trattandosi di una neoplasia
localizzata a livello della vescica, è più aggressiva rispetto a quella non
infiltrante e può estendersi localmente fino a invadere gli strati muscolari e
l’intera parete vescicale.
Nello studio Niagara, che ha coinvolto circa 1000 pazienti, sono stati
utilizzati il trattamento neo-adiuvante, cioè perioperatorio, costituito dalla
chemioimmunoterapia e durvalumab in monoterapia dopo l’intervento
chirurgico. Il braccio di confronto è costituito dalla chemioterapia
neoadiuvante. Niagara è il primo studio registrativo in cui un regime
immunoterapico, prima e dopo l’intervento chirurgico, prolunga la
sopravvivenza in questa patologia.
Il trattamento standard, per circa 20 anni, è stato costituito dalla
chemioterapia neoadiuvante seguita dalla chirurgia, ma la metà dei pazienti
va incontro a recidiva o progressione di malattia, per cui resta un bisogno
clinico ancora insoddisfatto. Inoltre, in Italia, il trattamento delle forme



infiltranti operabili è variegato, perché vi sono pazienti che vengono trattati
direttamente con la chirurgia. Gli importanti risultati dello studio Niagara
possono costituire uno stimolo all’utilizzo della terapia neoadiuvante in tutti
i pazienti. Va anche sottolineato che il regime chemioimmunoterapico è ben
tollerato e sicuro.
Nella gestione della malattia e per garantire il miglior percorso terapeutico, è
fondamentale il team multidisciplinare, che deve comprendere, tra gli altri, il
radiologo, il chirurgo, l’oncologo, l’urologo e l’anatomo patologo.

* Direttore Struttura complessa di Oncologia clinica all’Azienda ospedaliero
universitaria Careggi, Dipartimento di Medicina sperimentale e Clinica
università di Firenze
* Presidente eletto Associazione italiana di Oncologia medica (Aiom)
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Dal 1 gennaio al 31 agosto 2024, in Italia, sono
stati notificati 864 casi di morbillo (22 casi per
milione di abitanti) di cui 53 nel mese di
agosto 2024. Lo afferma il nuovo bollettino
mensile del sistema di sorveglianza nazionale.
Il 90,3% del totale dei casi segnalati nel
periodo è stato confermato in laboratorio e il
7,2% sono casi importati. Sono 17 le Regioni e province autonome che hanno
segnalato casi dall’inizio dell’anno, di cui otto (Lombardia, Lazio, Emilia-
Romagna, Sicilia, Campania, Toscana, Abruzzo, Liguria) hanno riportato
complessivamente il 90,7% dei casi. In Abruzzo è stata osservata l’incidenza
più elevata (52,0/milione abitanti). L’età mediana dei casi segnalati è pari a
30 anni, oltre la metà dei casi (53,0%) sono adolescenti o giovani adulti e un
ulteriore 23,9% ha più di 40 anni di età. Tuttavia, l’incidenza più elevata è
stata osservata nei bambini sotto ai 5 anni d’età e sono stati segnalati 41 casi
in bambini con meno di un anno di età, troppo piccoli per essere vaccinati.
Lo stato vaccinale è noto per il 93,6% dei casi segnalati, di cui l’89,9% erano
non vaccinati al momento del contagio. Tra i casi segnalati, 68 sono
operatori sanitari, di cui 50 non vaccinati mentre le complicanze più
frequentemente riportate sono state epatite/aumento delle transaminasi,
polmonite e un caso di encefalite in un giovane adulto, non vaccinato.
Nello stesso periodo in esame sono stati segnalati anche 2 casi di rosolia,
classificati come possibili.
La sorveglianza è coordinata dal Dipartimento di Malattie Infettive dell’ISS
con il Reparto Epidemiologia, Biostatistica e Modelli Matematici e il
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Laboratorio Nazionale di riferimento per il Morbillo e la Rosolia con il
contributo della rete nazionale di Laboratori Regionali di Riferimento
(MoRoNet).
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Nel 2023, primo anno di fase endemica del
Covid-19, i costi diretti e indiretti attribuibili a
livelli insufficienti di vaccinazione hanno
superato i 1,6 miliardi, mentre per i primi mesi
del 2024 si registrano oltre 287 milioni. Entro
la fine del 2024 si supereranno pertanto i 2
miliardi di costi attribuibili al mancato
raggiungimento di livelli sufficienti di immunizzazione contro il Covid. Sono
queste alcune delle evidenze emerse nel rapporto presentato in Senato e
realizzato dall’Istituto per la Competitività (I-Com) con il contributo non
condizionato di Novavax, dal titolo ’Difendersi e/è risparmiare. Prevenzione
e immunita’ per limitare costi diretti e indiretti per il cittadino e la società: il
caso del Covid-19’. Tra gli over 60 secondo lo studio la copertura nazionale è
ferma al 10% - mentre l’antinfluenzale registra il 53% - uno dei dati più bassi
in Europa, su cui pesa anche il calo del 60% nel numero di somministrazioni
avvenute nel 2024 rispetto all’anno precedente. Sebbene la crisi sanitaria e la
pandemia siano ufficialmente concluse, sottolineano da I-Com, il virus
persiste e i costi associati rimangono significativi.
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A presentare il conto secondo gli esperti I-Com sono soprattutto i ricoveri:
nel 2023 si sono registrati oltre un milione di giorni di degenza per il virus in
Italia, dei quali più di 41.000 giorni di terapia intensiva. Nel complesso i
ricoveri hanno generato una spesa totale di oltre 900 milioni solo lo scorso
anno, con la maggior parte dei costi riconducibili ai pazienti non vaccinati.
Circa il 70% dei costi delle terapie intensive, circa 50 milioni, avrebbe potuto
essere evitato se i pazienti fossero stati vaccinati. Anche nei primi mesi del
2024, nonostante una riduzione dei costi rispetto all’anno precedente a
seguito dei minori casi di positività registrati, la quota di costi riconducibili a
non vaccinati rimane la più alta, con un conseguente aumento dei costi
collegati del 90% su base annua. La mancata vaccinazione ha comportato
anche costi indiretti legati alla perdita di produttività per le imprese e per
l’intero sistema, stimata in 107 milioni nel solo 2023, mentre l’impatto
determinato dai decessi, ai quali corrispondono anni di mancati contributi
previdenziali e di sostegno alla produttività per il sistema economico,
ammonta a 610 milioni. «La prevenzione si conferma lo strumento più
efficace per ridurre l’onere economico sia per lo Stato che per i cittadini,
alleviando la pressione sulle strutture sanitarie e permettendo una gestione
più sostenibile delle risorse - ha commentato il direttore Area Salute I-Com
Thomas Osborn -. Inoltre, una copertura vaccinale ampia non solo mitiga
l’impatto del virus sulla produttività e sul benessere sociale, ma contribuisce
a mantenere un tessuto economico più stabile e resiliente di fronte alle sfide
sanitarie future».
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Torna sabato 21 settembre la “Giornata
nazionale del respiro” organizzata
dall’Associazione italiana pneumologi
ospedalieri (Aipo) e la Società italiana di
pneumologia (Sip), dedicata ai temi centrali
della cura dell’ambiente attraverso la cura del
respiro e della salute respiratoria. “Con 7
milioni di morti premature stimate - spiegano
le società scientifiche - l’inquinamento
dell’aria è considerato la principale causa
ambientale di malattia e di morte nel
mondo”. “Credo fermamente che la pneumologia debba far sentire la sua
voce sul fronte della prevenzione, e non solo su quello della fase acuta e della
riacutizzazione”, spiega Claudio Micheletto, presidente Aipo. E dato che “di
una buona prevenzione fa necessariamente parte, oltre allo stile di vita,
all’alimentazione, all’aspetto vaccinale, anche il contesto ambientale, ecco
che il rapporto tra cura dell’ambiente e salute, in particolare respiratoria, è
fondamentale”.

Nonostante i progressi delle attuali politiche per la sostenibilità, la qualità
dell’aria nelle città più popolate è ancora bassa e, secondo l’Organizzazione
mondiale della sanità, circa il 99% della popolazione mondiale respira aria
che supera i limiti delle linee guida dell’Oms. Per Fabiano Di Marco,
presidente Sip “sulla prevenzione primaria, ovvero il cambiamento delle
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abitudini e dei comportamenti scorretti, siamo purtroppo dinanzi ad un
sostanziale fallimento con un’esposizione ancora molto alta al fumo da
sigaretta, da tabacco riscaldato o da sigaretta elettronica e all’inquinamento
atmosferico, prodotto dalle industrie e dal traffico veicolare”. Fattore
fortemente positivo della prevenzione, invece “è l’efficacia dell’attuale trend
vaccinale, sia per quanto attiene, ad esempio, alla vaccinazione
antipneumococcica sia per quel che riguarda il vaccino per il Virus
Respiratorio Sinciziale (VRS), già disponibile e per il quale ci auguriamo che
la campagna vaccinale riesca a partire nei prossimi mesi”.
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“In queste ore drammatiche per i territori
dell’Emilia Romagna colpiti ancora una volta
da piogge incessanti e inondazioni, Fiaso
esprime la solidarietà e il sostegno concreto
delle aziende del Servizio sanitario nazionale
alla popolazione”. Così in una nota il
presidente Fiaso, Giovanni Migliore,
assicurando che “i nostri ospedali e tutte le strutture sanitarie della Regione,
ma anche di tutto il Paese, sono come sempre in prima linea per garantire
assistenza e soccorso ai cittadini, assicurando la prosecuzione delle normali
attività di cura”. Al momento non risultano  interruzioni o particolari
criticità rispetto all’erogazione dei servizi sanitari. “Monitoriamo
attentamente l’evolversi della situazione meteorologica - conclude Migliore -
pronti a intervenire da ogni parte d’Italia in soccorso della popolazione e del
personale sanitario del territorio”.
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