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Un sistema che estenda la copertura sanitaria a
tutta la popolazione, garantisca i servizi e le
prestazioni necessarie quando e dove ne
hanno bisogno e lo faccia senza caricare le
persone di costi diretti. Questo si intende per
copertura sanitaria universale (Universal
Health Coverage o UHC), un tema da tempo al
centro dell’agenda internazionale e uno dei
target degli Obiettivi per lo Sviluppo Sostenibile per il 2030. Quest’anno il
focus dell’Universal Health Coverage Day – che si celebra il12 dicembre
istituito dalle Nazioni Unite nel 2012 – è sul ruolo della protezione
finanziaria nel raggiungimento della UHC. “La protezione finanziaria
garantisce che le persone non si impoveriscano a causa del pagamento di
tasca propria delle spese sanitarie”, si legge sul sito dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità. “Negli ultimi 20 anni – riporta ancora l’OMS - la
protezione finanziaria si è progressivamente ridotta con 2 miliardi di
persone in difficoltà economiche e 1,3 miliardi di individui spinti verso la
povertà a causa dei costi per la salute che sono costretti a sostenere”.

Passi d’argento: anziani svantaggiati e al Sud rinunciano di più alle cure

Per i dati della sorveglianza Passi d’Argento dell’ISS pubblicati a ottobre
2024, nel biennio 2022-2023, il 18% degli ultra 65enni (2,6 milioni di
persone) ha dichiarato di aver rinunciato ad almeno una visita medica o a un
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esame diagnostico di cui avrebbe avuto bisogno nei 12 mesi precedenti
l’intervista. Fra le ragioni principali della rinuncia: le lunghe liste di attesa
(nel 55% delle rinunce), le difficoltà logistiche nel raggiungere le strutture
sanitarie o la scomodità degli orari (13%) e i costi eccessivi delle prestazioni
(10%).La rinuncia è risultata più frequente fra le persone più svantaggiate,
economicamente (39% tra coloro che hanno dichiarato di arrivare a fine
mese con molte difficoltà vs il 20% tra chi non ne ha) o per bassa istruzione
(24% tra chi ha al più la licenza elementare vs il 19% tra i laureati) e tra gli
over65 che risiedono al Centro e al Sud (27% vs 16% tra i residenti nelle
regioni settentrionali). Oltre la metà degli intervistati che non ha rinunciato
a ciò di cui aveva bisogno ha fatto ricorso a prestazioni a pagamento: il 10%
ricorrendo esclusivamente a strutture private e il 49% ricorrendovi alcune
volte. Solo il 41% ha utilizzato esclusivamente il servizio pubblico.

Il Rapporto del Gruppo di Lavoro Equità e Salute ISS

Nelle regioni del Sud si perdono più anni di vita per i tumori della mammella
e del colon e i tassi di mortalità, storicamente più bassi nel Mezzogiorno, ora
sono paragonabili a quelli del settentrione. Lo afferma il Rapporto Istisan
Tumori della mammella e del colon-retto: differenze regionali per mortalità,
screening oncologici e mobilità sanitaria dell’Istituto Superiore di Sanità.
Secondo il documento ISS tra le cause di questo fenomeno c’è anche il
minore ricorso agli screening: nelle aree dove si partecipa meno a questa
forma di prevenzione la mortalità è maggiore e si rileva anche un più alto
l’indice di fuga (il numero di pazienti costretti a spostarsi per potersi
operare).

La copertura totale dello screening mammografico disegna un chiaro
gradiente Nord-Sud, a sfavore delle regioni meridionali con la percentuale di
adesione che va dal 90% raggiunto in molte regioni settentrionali ad appena
il 60% in alcune regioni meridionali. Nelle regioni del Nord dove la copertura
degli screening è elevata la riduzione di mortalità per tumore della
mammella tra il 2001 ed il 2021 è più forte (supera il 35%) rispetto alle
regioni del Sud. Un andamento simile si ha anche per i tumori del colon: la
copertura dello screening per il tumore del colon-retto raggiunge valori più
alti fra i residenti al Nord (67%), ma è significativamente più basso fra i
residenti del Centro (51%) e del Sud (26%). Nelle regioni del Centro e del
Nord dove lo screening è partito prima e con livelli di copertura più elevati
(intorno al 70%) la mortalità si è ridotta di circa il 30%, molto più che al Sud
(-14% nelle donne e -8 negli uomini).

Per entrambi i tumori il rapporto ISS mostra livelli contenuti di mobilità dei
pazienti nel Centro e nel Nord del Paese. Nel Sud comprese le isole sono
presenti livelli di mobilità nettamente più alti (circa 3 volte) rispetto al
Centro-Nord. Per quanto riguarda il tumore della mammella le Regioni con



le coperture di screening più alte presentano indici di fuga più bassi. “Questo
dato – sottolineano gli autori - evidenzia come in Regioni in cui lo screening
mammografico raggiunge una buona parte della popolazione femminile
target il sistema è anche in grado si prendersi carico dei casi di tumore della
mammella che necessitano di un ricovero ospedaliero per intervento
chirurgico, mentre questo non è sempre garantito nelle Regioni dove lo
screening è ancora lontano dai livelli ottimali. In questo panorama Regioni
come Calabria e Molise si distinguono fra quelle con i più bassi livelli di
copertura dello screening mammografico e il più alto indice di fuga”.Anche
per il tumore del colon-retto, così come per la mammella, le regioni con alti
livelli di copertura dello screening tendono a presentare livelli bassi
dell’indice di fuga, seppure esistano alcune regioni in controtendenza
(Puglia e Campania, bassa copertura e bassa fuga). Si conferma invece per
regioni come Calabria e Molise la compresenza di elevati indici di fuga e
bassi livelli di copertura dello screening.
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Per la sanità si spende di più ma si offre meno
assistenza sanitaria per i cittadini. È il
messaggio principale che emerge dall’analisi
del Conto Economico delle Aziende sanitarie
del Servizio sanitario nazionale relativo al
2022, che la Federazione CIMO-FESMED (a cui
aderiscono le sigle ANPO, ASCOTI, CIMO, CIMOP e FESMED) ha confrontato
con i dati del 2019. Numerosi i punti chiave che consentono di comprendere
le ragioni dello stato in cui oggi versa il SSN.
Negli anni analizzati, i costi della sanità pubblica sono aumentati dell’11,9%,
passando dai 124,8 miliardi del 2019 ai 139,6 miliardi del 2022. Tuttavia, i
maggiori incrementi percentuali si riscontrano alle voci accantonamenti
(+54%) e acquisti di beni (+17%). L’acquisto di servizi sanitari, invece, risulta
aumentato di solo il 3,8% con una riduzione di oltre 600 milioni per
l’assistenza ospedaliera. Aumentata decisamente, invece, la spesa per le
consulenze, le collaborazioni ed il lavoro interinale (+46,7%), e cresciuti del
+4,5% gli acquisti dal privato.
Si tratta di dati che non stupiscono, in un contesto di offerta sanitaria
ridotta, fatta eccezione per la radioterapia e le indagini di laboratorio: nel
periodo di riferimento, le prestazioni di specialistica ambulatoriale sono
diminuite del 11,5% (quasi 17 milioni in meno) e le attività riabilitative del
10,9% (4,6 milioni di prestazioni in meno); diminuiti anche i ricoveri totali
(-10,2%) con un picco negativo registrato dai ricoveri di lungodegenza,
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diminuiti del 30%. Non stupisce, allora, il calo dei ricavi da prestazioni
sanitarie (-1,3 miliardi) e dagli incassi da ticket (-300 milioni).
In linea con la bassa spesa per i servizi sanitari e la ridotta offerta sanitaria
anche il costo del personale, che risulta complessivamente aumentato del
9,4%, ma quello dei medici a tempo indeterminato solo del 3,6%. Di contro è
aumentata considerevolmente la spesa per il personale del SSN assunto a
tempo determinato (+55,4%) e – come detto - per lavori interinali,
consulenze e collaborazioni sanitarie (+46,7%).
Di particolare interesse risulta l’analisi degli accantonamenti, che nel 2022
sono aumentati del 54,2% rispetto al 2019: le Aziende sanitarie hanno
accantonato 7,3 miliardi di euro. Di questi, 2,5 miliardi sono destinati ad
eventuali contenziosi, assicurazioni e cause e solo 1 miliardo è destinato ai
rinnovi contrattuali e al trattamento di fine servizio; stupisce la voce
“accantonamenti per quote inutilizzate di contributi finalizzati e vincolati”,
dal valore di 2,3 miliardi, e aumentata in tre anni del 126,7%. Si tratta di
risorse stanziate dallo Stato per determinate finalità e che non sono state
utilizzate dalle Aziende. Il dato appare molto interessante soprattutto se si
considera la voce dello stato patrimoniale - disponibilità liquida – che, dal
2019 al 2022, risulta incrementata di € 11,8 miliardi (+ 23,35%).
«L’analisi dei dati mette in evidenza il proseguimento di un trend
ultradecennale che ha portato ad una diversificazione nell’impiego delle
risorse a svantaggio dell’assistenza sanitaria e del personale che la eroga –
commenta Guido Quici, presidente CIMO-FESMED -. In assenza di una
profonda rivisitazione delle modalità di finanziamento del SSN, l’assistenza
sanitaria tenderà ad essere sempre più sacrificata a fronte dell’aumento del
costo di altri fattori produttivi. Occorrono, quindi, politiche di
appropriatezza nell’utilizzo delle risorse per un concreto rilancio dell’offerta
sanitaria attraverso il pieno utilizzo delle stesse. Le indicazioni fornite dalle
Corte dei Conti sul parziale utilizzo dei finanziamenti per la riduzione dei
tempi di attesa sono la cartina al tornasole di un sistema malato che
necessita di urgenti interventi strutturali».
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L’Aula del Senato ha definitivamente
approvato il Ddl lavoro collegato alla legge di
Bilancio, nel testo identico a quello licenziato
dalla Camera, con 81 voti favorevoli, 47
contrari e un astenuto. Nel corso dell’esame in
prima lettura il disegno di legge è stato
ampiamente modificato, passando dagli
iniziali 20 a 33 articoli. Il provvedimento
introduce norme di semplificazione e
regolazione, con particolare riferimento ai
temi della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro, della disciplina dei
contratti di lavoro, dell’adempimento degli obblighi contributivi e degli
ammortizzatori sociali.
Tra le novità regolatorie figura l’alleggerimento di alcuni paletti alla durata
dei contratti a tempo determinato da parte delle agenzie di
somministrazione del lavoro, anche a riferimento al lavoro stagionale e alle
start-up. Vengono poi abrogate alcune norme relative all’obbligo delle
tessere personali di riconoscimento nei cantieri edili, in considerazione del
fatto che una norma del 2008,con riferimento a tutte le attività svolte in
regime di appalto e subappalto, a prescindere dalla sussistenza o meno di un
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cantiere edile, richiede che i datori di lavoro muniscano i lavoratori
dipendenti o autonomi sono tenuti a esporre tali tessere sul luogo di lavoro.
Il ministero del Lavoro viene quindi chiamato a presentare al Parlamento
entro il 30 aprile di ogni anno, una relazione sullo stato della sicurezza nei
luoghi di lavoro e sui relativi interventi da adottare.
Dimissioni per volontà lavoratore se assente ingiustificato
Nel Ddl è prevista anche la norma che stabilisce che l’assenza ingiustificata
del lavoratore protratta oltre il termine previsto dal contratto collettivo
applicato o, in mancanza di indicazione contrattuale, per oltre 15 giorni,
comporta la risoluzione del rapporto di lavoro per volontà del lavoratore.
Tali dimissioni non scattano, tuttavia, se il lavoratore dimostra
l’impossibilità, per causa di forza maggiore o per fatto imputabile al datore
di lavoro, di comunicare i motivi che giustificano l’assenza. Sarà infine
possibile, dal 2025, rateizzare fino a un massimo di 60 rate mensili i debiti
per contributi, premi e accessori di legge, dovuti all’Inps e all’Inail e non
affidati agli agenti della riscossione. Mentre viene riconosciuta la possibilità
per le parti dell’atto di cessione di un bene immobile di dichiarare, in
alternativa all’ammontare della spesa sostenuta, il numero della fattura
emessa dal mediatore e la corrispondenza tra l’importo fatturato e la spesa
effettivamente sostenuta.
“In un momento molto difficile per i professionisti sanitari, accogliamo con
soddisfazione l’approvazione definitiva in Senato del Disegno di legge
Lavoro. Il testo contiene una disposizione che introduce permessi non
retribuiti - fino a un massimo di 8 ore mensili - per i rappresentanti degli
Ordini delle professioni sanitarie e delle relative Federazioni e dei Consigli
nazionali nell’esercizio delle proprie funzioni. Si sana in questo modo una
storica discriminazione tra chi svolge attività ordinistica e altri settori di
rappresentanza pubblica. Speriamo che l’introduzione di tali permessi non
retribuiti possa segnare l’inizio di un percorso di valorizzazione di quanti si
impegnano all’interno delle Federazioni e dei Consigli nazionali degli
Ordini”. Lo dichiarano in una nota congiunta le Federazioni e Consigli
nazionali degli Ordini dei professionisti della sanità Fnomceo, Fnopi, Fnofi,
Fnopo, Fnovi, Fno Tsrm e Pstrp, Fofi e Cnop. “Un segnale importante -
affermano - per gli Ordini e le Federazioni nazionali che, come enti
sussidiari dello Stato, operano tutti i giorni e in tutto il territorio nazionale a
tutela di cittadini e persone assistite”.
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Veterinari, odontoiatri, farmacisti, biologi,
chimici, fisici, psicologi iscrivibili alle scuole di
specializzazione post-laurea riceveranno dopo
un quarto di secolo a zero remunerazione un
riconoscimento economico durante la
specializzazione in area sanitaria non medica.
Lo prevede, con il plauso delle categorie
interessate, l’emendamento al Ddl Bilancio a
prima firma Marta Schifone (FdI), che il 12
dicembre sarà all’esame della Commissione
Bilancio della Camera.
La norma modifica l’articolo 8 della legge 401 del 2000 “Norme
sull’organizzazione e sul personale del settore sanitario” - mai attuato - in
tema di rilevazione annuale del fabbisogno di personale sanitario non
medico “anche ai fini della ripartizione annuale delle borse di studio” . Il
nodo è quelle del recupero delle coperture: per il momento si dovrebbe
partire con “borse” da 500 euro mensili. La proposta normativa - si legge
nella relazione tecnica all’emendamento - “prevede di finanziare
l’equiparazione del trattamento economico tra specializzandi di area medica
e quelli di area non medica, anche attraverso l’utilizzo dei fondi derivanti
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dalle borse di studio dell’area medica non assegnate o dall’abbandono degli
studi”. Si guarda all’ultimo studio Anaao - Als: su 15.256 contratti statali e
regionali di area medica a bando, solo 11.392 (75%) è stato assegnato e la
percentuale dovrebbe ulteriormente diminuire a causa delle centinaia di
mancate effettive immatricolazioni. “Continua inoltre la tendenza negativa
per le cosiddette specializzazioni meno ambite - rileva laRelazione - prima
tra tutti la medicina d’emergenza-urgenza (30% dei contratti assegnati),
oltre alle specialità di laboratorio (15% patologia e biochimica clinica, 11%
microbiologia), anatomia patologica (47%) e radioterapia (18%).
«Per 25 anni gli specializzandi area sanitaria e cioè biologi, chimici, fisici,
farmacisti, psicologi, odontoiatri, veterinari - spiega l’onorevole Schifone -
sono stati costretti ad un paradosso: specializzazione obbligatoria per legge
per accedere alla dirigenza sanitaria, ma senza alcun riconoscimento
economico. Una battaglia che abbiamo portato avanti dai banchi
dell’opposizione e che oggi, come primo partito di maggioranza, vogliamo
trasformare in realtà. Con il nostro emendamento garantiamo finalmente un
trattamento economico iniziale sul quale lavoreremo per aumentare
ulteriormente. Tutele concrete per chi si specializza: retribuzione mensile
garantita e diritti riconosciuti. Un investimento strutturale nella sanità del
futuro: riconosciamo il valore della formazione specialistica in ogni ambito.
Per una sanità più forte, più giusta, più competitiva».
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Il Piano nazionale cronicità nuova versione
(l’ultima risale al 2016) rischia l’ennesima
fumata nera e che passi un altro anno di “nulla
di fatto” davanti alla sostanziale mancata
risposta del ministero della Salute alle
condizioni poste dalle Regioni per portare il
documento verso l’Intesa. Condizioni che
erano state elencate in una lettera indirizzata
dal coordinatore della Commissione Salute
Raffaele Donini e dal coordinatore della
Commissione Salute Anselmo Campagna al Dg Programmazione sanitaria
Americo Cicchetti e per cui era stata chiesta una risposta scritta. Erano
sostanzialmente tre, le domande, ma solo una al momento è stata
soddisfatta dai tecnici di Lungotevere Ripa. In questo scenario, molto
difficilmente il Pnc vedrà la luce entro quest’anno, con le ultime sedute
dell’anno di commissione Salute e Conferenza Stato-Regioni programmate
per martedì 17 e mercoledì 18 dicembre.
La prima richiesta - al momento inevasa - riguarda la previsione di risorse
dedicate per una progettualità che, come indicato dal ministro della Salute
Schillaci nelle sue Linee di indirizzo, andrebbe supportata con Fondi ad hoc,
così come del resto se pure limitatamente è avvenuto per il Piano oncologico
nazionale e per il Piano malattie rare.
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La seconda, ma anche qui si attendono lumi, attiene a un’indicazione chiara
sui criteri di inserimento di nuove patologie croniche tra quelle contemplate
dal Piano. Nell’ultima bozza, anticipata da Sanità24 alla soglia dell’estate
scorsa, alle patologie già presenti nella versione 2016 si aggiungono obesità,
endometriosi ed epilessia. Ma con quale ratio avviene la selezione e
soprattutto si possono prevedere meccanismi snelli di inserimento
progressivo nel tempo? Questa la domanda delle Regioni - che intanto
hanno spezzato una lancia in favore della psoriasi - in vista di un
meccanismo che eviti per il futuro farraginosità e iter di alto livello
nell’aggiungere nuove malattie al computo di quelle già presenti nel Pnc.
La terza richiesta delle Regioni al ministero è quella a cui ha dato
indirettamente risposta il decreto dei giorni scorsi sull’Eds, l’Ecosistema dei
dati sanitari: il tema era quello di evitare l’altolà del Garante privacy rispetto
alle attività necessarie di stratificazione della popolazione. Priorità
dichiarata del Pnc e tema cruciale: perché solo a partire dalla conoscenza del
fenomeno cronicità si possono portare avanti interventi mirati sulla
popolazione interessata.
In definitiva il nuovo Pnc è in stand-by, in attesa delle integrazioni del
ministero della Salute. Nel frattempo si presenta come un documento-
cornice, debole innanzitutto per la mancanza di risorse dedicate. E che
potrebbero essere trovate in extremis nella legge di bilancio o anche, perché
no, negli obiettivi di Piano. O nelle pieghe di Fondi non spesi o non
completamente utilizzati. «Oppure - fa notare il presidente di Salutequità
Tonino Aceti, da sempre vigile sull’attuazione del Pnc che potenzialmente
interessa 24 milioni di persone - attingendo a meccanismi come la sugar tax
che dovrebbe entrare in vigore a luglio e che cuba oltre 300 milioni. Una
tassa che incide molto sul tema delle cronicità: si potrebbe destinare quei
soldi all’attuazione del Piano, non alla cieca ma agganciandoli a obiettivi
specifici e a un cronoprogramma stringente che oggi nel Pnc manca del
tutto. Ovvio che le risorse vanno assegnate su obiettivi precisi e misurabili,
che anche nell’ultima versione del documento non troviamo. Sono queste le
condizioni per evitare l’effetto ’libro dei sogni’, che non sposta nulla nella
vita di milioni di persone. Per questo le condizioni poste dalle Regioni sono
giuste e sacrosante e anche l’aver acceso i riflettori sull’inserimento di nuove
patologie, come è stato fatto per la psoriasi, denota una sensibilità che
auspichiamo di trovare anche nel ministero della Salute».
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“Accogliamo favorevolmente i progetti
normativi che intendono rafforzare la tutela
della salute mentale, da sempre per la
Federazione un caposaldo della propria attività
istituzionale, ma anche degli infermieri, che
sono ormai centrali in ogni percorso clinico e
assistenziale di presa in carico dei pazienti”.
Lo ha detto il Consigliere nazionale Fnopi, Carmelo Gagliano, durante
l’audizione nella Commissione 10° del Senato, nell’ambito della discussione
dei disegni di legge recanti ‘Disposizioni in materia di tutela della salute
mentale’ sottolineando che la Federazione “si mette al servizio delle
istituzioni per rafforzare i contenuti di assistenza della legge Basaglia,
confermandone i principi ispiratori”. “È necessario elaborare e consolidare
politiche specifiche che promuovano, fin dai primi anni di vita e per tutta
l’età evolutiva, lo sviluppo e il benessere fisico e mentale di tutti i bambini e
gli adolescenti – ha concluso Gagliano - e che intervengano efficacemente e
in modo mirato, in particolare in contesti e situazioni di vulnerabilità”.
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Le terapie Car-T (Chimeric Antigen Receptor
T-cell) rappresentano una svolta
rivoluzionaria nel panorama della medicina
personalizzata. Questa tecnica emergente si
configura come una speranza concreta per
pazienti con neoplasie ematologiche che non
rispondono ai trattamenti convenzionali
(Melazzini, 2017). Nonostante il loro potenziale
straordinario, l’accesso a queste terapie
innovative rimane ancora una sfida
significativa a livello globale, non solo per ragioni economiche. Infatti le
terapie Car-T rappresentano una duplice rivoluzione: da un lato, segnano
l’ingresso delle terapie geniche tra le opzioni disponibili per trattamenti
avanzati; dall’altro, introducono un diverso modello organizzativo,
richiedendo una stretta collaborazione tra team multispecialistici e
multiprofessionali per garantire una gestione efficace e coordinata del
paziente.
Il processo di produzione delle cellule Car-T è altamente personalizzato e
tecnicamente complesso. Richiede strutture specializzate, personale
altamente qualificato e rigidi controlli di qualità (Ail, 2023). Questi fattori
contribuiscono a limitare l’accessibilità di queste terapie ad alcuni centri e ad
un numero ristretto di pazienti. E nel nostro Paese le disparità geografiche
restano importanti.
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L’equità di accesso ai servizi sanitari è una questione complessa, che si
manifesta sia nei modelli sanitari regionali devoluti o residuali, come quello
della Lombardia o di alcune regioni del Sud Italia, sia in quelli più accentrati,
come quello del Veneto e dell’Emilia-Romagna. Nei sistemi devoluti, l’equità
può essere compromessa dal fatto che i cittadini spesso non dispongono di
informazioni sufficienti per conoscere e scegliere tra le opzioni disponibili.
Nei modelli accentrati, invece, l’equità può essere influenzata da un
approccio “attendista” da parte degli ospedali spoke, che possono ritardare
l’invio del paziente ai centri di riferimento per l’alternativa terapeutica,
limitandone così l’accesso tempestivo alle cure di seconda o terza linea.
L’obiettivo per le regioni che hanno sistemi devoluti è quindi quello di
migliorare il coordinamento e il bilanciamento tra le varie strutture
sanitarie, invece per le regioni con sistemi accentrati il focus è sulla garanzia
di un accesso equo e tempestivo.
Il modello organizzativo in questa tecnologia dovrebbe mirare a:
1. Contenere e prevedere i costi di trattamento in funzione del valore erogato
(di salute e organizzativo)
2. Semplificare i processi (sia per il servizio sanitario che per i pazienti)
3. Garantire l’equità di accesso a parità di bisogno
La prima risposta è quella della costruzioni/revisione di una rete regionale
dei centri dedicati alle terapie Car-T che deve essere valutata sulle
performance ottenute. E questo nel prossimo futuro sarà il tema delle
terapie geniche sostenibili, ovvero bilanciare bisogno/ domanda/offerta in
un contesto compatibile con le risorse umane ed economiche. L’uso di
ottimizzazione anche con il supporto dell’intelligenza artificiale su dati
affidabili dei sistemi informatici è la condizione di interesse iniziale.
In definitiva le terapie Car-T rappresentano oggi una frontiera della
medicina, ma per realizzarne appieno il potenziale innovativo è necessario
superare gli ostacoli organizzativi che la medicina a team pone e garantire
l’equità di accesso, per preparare le organizzazioni al futuro.

* Centro di ricerca in Economia e Management in Sanità e nel Sociale (Crems)
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La diagnosi di Diabete Tipo 1 per nostro figlio
ha cambiato per sempre le nostre vite
spingendoci a costituire nel 2009 la
Fondazione italiana diabete (Fid),
un’istituzione dedicata a raccogliere fondi per
finanziare la ricerca della cura definitiva di
questa patologia autoimmune, cronica e
degenerativa.
Il sistema immunitario, per una ragione
ancora oggi sconosciuta, distrugge le cellule
del pancreas che producono insulina, un ormone vitale, costringendo la
persona a iniettarsela per poter vivere e a prendere innumerevoli decisioni
terapeutiche quotidiane per raggiungere il miglior controllo glicemico
possibile, al fine di mitigare l’impatto della patologia sul fisico.
Non essendo medici, abbiamo dotato la Fondazione di un comitato
scientifico composto da sei ricercatori di fama internazionale a cui
sottoporre progetti di ricerca da finanziare, sostenendo i due ambiti
principali della ricerca cioè la prevenzione e la cura per chi è già ammalato.
Da questo lungo percorso e dall’interazione costante con il Comitato
scientifico di Fid nasce la consapevolezza della necessità di realizzare uno
screening nazionale in fascia pediatrica per cercare gli anticorpi di DT1 e
celiachia al fine di evitare un esordio in chetoacidosi, condizione grave che
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Diabete Tipo 1, il primato della legge
italiana e il lungo cammino della
ricerca per eliminare la malattia
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può avere anche un esito nefasto e che si verifica in Italia nel 40% dei casi, e
di identificare quei bambini che si ammaleranno sicuramente anche se
ancora non sappiamo quando. Questo è un aspetto fondamentale perché
accompagnare un esordio vuol dire evitare la pericolosissima chetoacidosi
ma anche – come recenti studi clinici hanno dimostrato – assicurare un
decorso più stabile della patologia negli anni successivi, limitando così il
rischio delle complicanze e assicurando un’aspettativa di vita migliore.
Forti di questa consapevolezza e del fatto che uno screening di questo tipo è
un’operazione di salute pubblica abbiamo deciso di avviare colloqui con le
istituzioni per sottoporre questo tema, a partire dal senatore Comencini,
membro della precedente legislatura, poi con l’onorevole Rosato e quindi,
costituitosi l’attuale Governo, con il Vice Presidente della Camera dei
Deputati Giorgio Mulè, che ha compreso e sostenuto le istanze dei ricercatori
fino a scrivere una legge che introduce attraverso il sistema sanitario
nazionale uno screening in fascia pediatrica per DT1 e Celiachia, la legge 130
del 2023 approvata all’unanimità.
Questo provvedimento pone la nostra nazione come unica al mondo a
essersi dotata di tale strumento, un risultato straordinario che tutti ci
invidiano e che vogliono replicare nei veri Paesi per accelerare gli studi sulle
malattie autoimmuni.
Durante questo anno è stato avviato un progetto pilota in quattro regioni per
mettere a punto la procedura dello screening che avverrà tramite un prelievo
ematico capillare, che verrà poi analizzato dai centri regionali di riferimento
che prenderanno poi in carico i bambini che risulteranno positivi agli
anticorpi.
Con il 2025 il programma di screening verrà avviato su tutto il territorio
nazionale, quindi prevediamo interventi più tempestivi che assicureranno
prognosi migliori e un abbattimento della chetoacidosi, oltre che una
raccolta di dati epidemiologici vitali per la ricerca, che rimarranno pubblici.
Inoltre avere una mappatura dei bambini positivi agli autoanticorpi e quindi
a rischio di malattia o in una fase di malattia senza sintomi, permetterà di
somministrare quei farmaci che ormai stanno terminando la fase di
sperimentazione e in alcuni casi sono già stati approvati e che consentiranno
di ritardare l’esordio di alcuni anni. La speranza è quella di bloccare la
malattia prima che diventi sintomatica, e in questo modo eradicarla.
I nostri obiettivi, come Fid, rimangono saldamente concentrati
sull’accelerazione della ricerca di terapie innovative che modifichino il corso
della malattia, sulla comprensione delle cause dell’autoimmunità, a oggi
parzialmente ignote e della scoperta delle cure.
Continuiamo inoltre a impegnarci in iniziative di informazione come il
Diabethon, il nostro evento annuale che si terrà a Milano il 14 dicembre,
dedicato alle persone e alle famiglie con diabete, che potranno confrontarsi



direttamente con i ricercatori e con i clinici. Un momento fondamentale per
tutti noi uniti dalla speranza di un futuro libero dal Diabete Tipo 1.

* presidente Fondazione Italiana Diabete
** vicepresidente Fondazione Italiana Diabete
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“Siamo fatti della stessa sostanza dei sogni”
scriveva Shakespeare, ma soprattutto e per
fortuna, anche da muscoli, la cui perdita,
dovuta all’invecchiamento, aumenta il rischio
di mortalità che può essere valutato da una
misura semplice e veloce da raccogliere: la
circonferenza del polpaccio. Un nuovo
indicatore antropometrico di buona salute, in
grado di prevedere la mortalità specialmente negli over 80, per tutte le
cause, nei dieci anni successivi. Misurare il polpaccio destro da seduti, con il
piede appoggiato a terra, nel punto della massima circonferenza, aiuta a
individuare in pochi minuti chi ha una ridotta massa muscolare ed è per
questo a maggior rischio di morte negli anni a venire. “Da anziani, muscoli
adeguati e tonici sono infatti un salvavita, perché riducono il rischio di
cadute, disabilità, ricoveri, complicazioni postoperatorie, progressione di
malattie croniche e si associano perciò anche a una minore probabilità di
morte per qualsiasi causa. Avere un polpaccio piccolo dopo gli 80 anni, cioè
inferiore a 30 cm negli uomini e a 28 cm nelle donne, si associa a un rischio
di morte triplo; viceversa, se superiore a 35 cm negli uomini e 33 cm nelle
donne, è indicativo di una buona massa muscolare complessiva e riduce del
70% il rischio di morte nei 10 anni successivi”, spiega Andrea Ungar,
presidente della Società Italiana di Gerontologia e Geriatria e ordinario di
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Anziani: misura del polpaccio predice
mortalità a 10 anni, rischio triplicato
sotto 30 cm negli uomini e 28 cm
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Geriatria all’Università di Firenze. Lo dimostra uno studio pubblicato sulla
rivista Experimental Gerontology, presentato in occasione del 69esimo
Congresso Nazionale della Società Italiana di Gerontologia e Geriatria (SIGG)
in corso a Firenze fino al 14 dicembre. Attraverso la ricerca, è stato messo a
punto uno speciale ‘nastro’ misuratore, realizzato con il supporto di Abbott
Nutrition, che a seconda dell’età e del genere indica la soglia al di sotto della
quale i muscoli sono troppo scarsi. Lo studio suggerisce, pertanto, che la
misura della circonferenza del polpaccio potrebbe divenire una pratica
clinica di routine per stabilire il rischio di mortalità negli anziani, ma anche
che interventi per migliorare la massa muscolare degli over 65 potrebbero
contribuire a prevenire o posticipare eventi negativi di salute.

“La perdita di massa muscolare è un processo inevitabile con l’avanzare
dell’età. A partire dai 45 anni si verifica una perdita della forza muscolare
pari all’8% ogni 10 anni, che può attestarsi al 60% superati i 75 anni –
sottolinea Ungar -. Un ritmo di depauperamento del patrimonio muscolare
che è possibile arginare grazie a un corretto e costante esercizio fisico e a
una adeguata alimentazione. Avere una ridotta massa muscolare è un fattore
di rischio noto per numerose complicanze con conseguenze negative sulle
capacità cognitive, sulla funzione cardiovascolare e respiratoria e su una
corretta risposta immunitaria – aggiunge-. I dati, infatti, sottolineano che
muscoli poco sviluppati, nell’anziano, possono essere un indicatore di
mortalità migliore di altre misure corporee, come ad esempio la
circonferenza del girovita o del braccio medio-alto, usate attualmente come
riferimento nella pratica medica”.

LO STUDIO

I ricercatori hanno considerato l’impatto della circonferenza del polpaccio
sul rischio di morte per tutte le cause nell’arco dei 10 anni successivi in
anziani della regione del Sirente (L’Aquila). Gli esperti hanno coinvolto tutti
gli 80enni della zona, un totale di 364 persone, suddividendoli in due gruppi
sulla base della circonferenza del polpaccio e monitorandoli poi per 10 anni.
“I risultati mostrano che l’85,3% dei partecipanti con una bassa
circonferenza, inferiore a 30 cm negli uomini e a 28 cm nelle donne, è
deceduto, contro il 65,1% di chi aveva una circonferenza del polpaccio
adeguata, pari a oltre 35 cm negli uomini e 33 cm nelle donne. Un polpaccio
piccolo triplica il rischio di morte per tutte le cause nei 10 anni successivi –
descrive Francesco Landi, direttore del Dipartimento Scienze
dell’Invecchiamento della Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli
IRCCS di Roma, past-president SIGG e autore dello studio -. L’associazione
resta significativa anche considerando altri fattori di rischio noti per
l’anziano, come il declino cognitivo, l’indice di massa corporea o elevati
livelli di proteina C-reattiva nel sangue: anche tenendo conto di questi



ulteriori elementi di rischio, chi ha una scarsa muscolatura al polpaccio ha
una probabilità di mortalità a 10 anni dell’84% più elevata. La circonferenza
del polpaccio è un marcatore molto efficiente della massa muscolare, più
delle misure prese al braccio o all’addome che risentono maggiormente
dell’eventuale accumulo di grasso. Questa misura ha perciò un migliore
valore predittivo del rischio di morte nell’anziano ed è potenzialmente una
pratica clinica rilevante, perché in chi ha una scarsa massa muscolare al
polpaccio interventi mirati all’accrescimento della muscolatura, come
camminate regolari o programmi di attività fisica moderata, specifica per
l’età anziana, potrebbero avere un’elevata efficacia preventiva. La
misurazione del polpaccio è peraltro un metodo molto utile per misurare il
grado di forma fisica dai 40 anni in poi. Abbiamo infatti messo a punto un
‘nastro’ misuratore speciale che tiene conto di età e genere e che per
entrambi i sessi, a tutte le età, a partire dai 40 anni, indica quale dovrebbe
essere la misura desiderabile del polpaccio per essere certi di avere una
massa muscolare adeguata e invecchiare con un basso rischio di
sarcopenia”.

L’INSONNIA INDEBOLISCE I MUSCOLI

In questo contesto, è necessario però comprendere quali siano i fattori che
influenzano la perdita di massa muscolare. “Le attuali evidenze indicano che
una buona qualità del riposo è generalmente correlata a migliori condizioni
di salute. Dormire ogni notte per un adeguato numero di ore assicura al
corpo il tempo necessario per autoripararsi e rigenerarsi. Al contrario, è
ormai noto che un sonno scarso e irregolare genera rapidamente squilibri
metabolici che nel tempo possono tradursi in diversi problemi di salute,
inclusi obesità, diabete di tipo 2, declino mentale e della memoria. A questi,
ora, si aggiunge la perdita della massa muscolare, dal momento che la
privazione di sonno riduce la sintesi proteica a livello del muscolo”, spiega
Ungar.

A dimostrarlo lo studio Longevity Check-up 8+ in corso di pubblicazione su
Experimental Gerontology, che ha analizzato l’associazione tra qualità del
sonno e funzionalità muscolare in un gruppo quasi 2000 partecipanti
anziani con età media di 73 anni, provenienti da diverse città italiane. Gli
anziani che hanno aderito all’indagine hanno compilato un questionario che
ha valutato la qualità del sonno nell’ultimo mese. Per esaminare la
funzionalità muscolare, invece, è stata considerata la forza di presa, che
misura quanto saldamente si riesce ad afferrare qualcosa, classificando
come sarcopenia la forza di presa inferiore a 27 kg per gli uomini e a 16 kg
per le donne. “Nelle persone con scarsa qualità del sonno, la probabilità di
sviluppare sarcopenia, è risultata del 40% in più rispetto a quelle con una
buona qualità del riposo - dichiara Landi, autore dello studio -. Questo



risultato è legato al fatto che la privazione del sonno interferisce con la
sintesi proteica muscolare. In particolare, a lungo andare, un sonno scarso e
irregolare riduce l’attività del testosterone e dell’ormone della crescita ad
azione anabolica, che stimolano la produzione di proteine a livello
muscolare, e aumenta quella del cortisolo, un ormone catabolico che induce
la degradazione del muscolo. Inoltre, la privazione del sonno promuove uno
stato infiammatorio cronico, caratterizzato da un aumento di citochine pro-
infiammatorie, che contribuisce ulteriormente alla riduzione della sintesi
proteica e al degrado muscolare. Un buon antidoto è l’esercizio fisico capace
di attenuare gli effetti della perdita di sonno sul metabolismo”, conclude
Landi.
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Il Consiglio di Amministrazione dell’AIFA,
nella seduta del 10 dicembre, ha approvato
l’ammissione alla rimborsabilità da parte del
Servizio Sanitario Nazionale di 9 farmaci, tra
medicinali orfani per malattie rare (2), farmaci
generici (1), ed estensioni delle indicazioni
terapeutiche (6).
I farmaci orfani autorizzati sono un’immunoterapia indicata per la malattia
linfoproliferativa post-trapianto positiva al virus di Epstein-Barr e un
enzima ricombinante umano indicato per il trattamento
dell’iperargininemia, una patologia genetica che si manifesta attorno ai tre
anni e comporta la perdita progressiva delle tappe dello sviluppo
psicomotorio e spasticità in assenza di trattamento.
È stato ammesso alla rimborsabilità il generico di un farmaco indicato per il
trattamento dell’infezione da HIV in associazione con altri medicinali
antiretrovirali.
Le estensioni terapeutiche di medicinali già rimborsati dal SSN ricadono
invece nell’ambito dell’epatite C, della malattia renale cronica, dell’atrofia
muscolare spinale (SMA), del carcinoma colorettale metastatico (CRC), della
fibrosi polmonare idiopatica (IPF) e del carcinoma ovarico epiteliale, delle
tube di Falloppio o peritoneale primario, avanzato.
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La dermatite atopica è la più comune malattia
infiammatoria cronica della pelle. Molto
frequente nell’infanzia (interessa fino ad un bambino su 5), la sua
prevalenza sta aumentando anche tra gli adulti nei Paesi occidentali,
arrivando ad interessare dal 2 al 5% della popolazione generale. “Un
fenomeno forse dovuto all’inquinamento – spiega la professoressa Ketty
Peris, Ordinario di Dermatologia e Venereologia dell’Università Cattolica del
Sacro Cuore e Direttore della UOC Dermatologia di Fondazione Policlinico
Universitario Agostino Gemelli IRCCS - ma anche alla mancata esposizione
ad agenti batterici e parassiti in età infantile, che determina un alterato
sviluppo del sistema immunitario (è la cosiddetta ‘teoria dell’igiene’); in
particolare ad essere alterata nelle patologie atopiche (dermatite atopica,
asma allergico, ecc) è la linea dell’asse immunitario Th2, proprio quella
adibita alla difesa contro le infezioni parassitarie, sempre più rare alle nostre
latitudini”.
Un mito da sfatare. La dermatite atopica non è una malattia su base
allergica, ma un difetto caratterizzato da un danno della barriera cutanea,
sostenuto da un’alterazione dell’asse immunitario Th2 (infiammazione di
tipo 2). “Questo - commenta il dottor Niccolò Gori, ricercatore presso
l’Università Cattolica e dermatologo presso la UOC di dermatologia di
Fondazione Policlinico Gemelli - può a sua volta determinare la
sensibilizzazione a tante sostanze, dai pollini all’acaro della polvere, che non
sono però i primi responsabili della dermatite atopica, bensì una

Dermatite atopica: al Gemelli un
progetto di sensibilizzazione per il
pubblico



conseguenza del fatto che il danno di barriera cutanea consente la
penetrazione di queste sostanze, determinando fenomeni di allergia
secondari che possono aggravare la situazione, ma mai scatenarla perché la
dermatite atopica non è una malattia allergica”.
Identikit del paziente con dermatite atopica. “Un terzo dei pazienti adulti –
spiega la professoressa Peris - presenta forme di dermatite atopica di grado
moderato-severo, caratterizzate da sintomi debilitanti come il prurito, che
hanno un pesante impatto sulla sfera sociale ed affettiva del paziente. E il
prurito, che è il sintomo cardine della dermatite atopica, può essere così
pervasivo da disturbare il lavoro o lo studio (con conseguenti ridotte
performance lavorative o scolastiche) e provocare insonnia”. La sede di
queste manifestazioni cutanee cambia con l’età: nel neonato e nel bambino
le lesioni eczematose sono localizzate sulle guance e sulle superfici
estensorie degli arti; nell’adolescente e nell’adulto si distribuiscono
classicamente a livello delle pieghe del gomito e del ginocchio, sull’area del
collo, della regione periorale e perioculare. Ma nelle forme severe la
dermatite può arrivare a coprire tutta la superficie corporea.
Le patologie associate. “I pazienti presentano spesso anche altre patologie
atopiche, Th2-mediate – spiega il dottor Gori - quali asma allergico, rino-
congiuntivite, poliposi nasale. Possono inoltre comparire infezioni della
pelle (perché viene meno la funzione barriera della pelle) ed extra-cutanee;
nelle forme moderato-severe, sono frequenti anche i disturbi psichici, quali
ansia e depressione”.
La diagnosi. Si basa su un’attenta valutazione clinica della morfologia e della
disposizione delle lesioni, sull’anamnesi di dermatite atopica nell’infanzia,
sulla presenza di patologie quali asma e raffreddore da fieno, e se ci sono
altri familiari affetti da queste patologie (c’è una importante componente
genetica). Nei casi più difficili, come le forme che esordiscono in età adulta o
le forme atipiche, il sospetto clinico può essere confermato da una biopsia
cutanea, mentre i patch test consentono di escludere una componente
allergica e quindi un’allergia da contatto (che a volte può essere
concomitante).
Trattamento. “In tutti i pazienti – ricorda la professoressa Peris -
raccomandiamo di effettuare quotidianamente l’idratazione della pelle con
creme emollienti, proprio perché il danno di barriera è centrale nella
patologia. È importante restaurare la pelle con creme ricche di lipidi perché
già questo migliora l’infiammazione cutanea e la qualità di vita, riducendo il
prurito. Nelle forme lievi si possono associare antinfiammatori topici
(corticosteroidi o inibitori della calcineurina). Per le forme moderate-severe
un aiuto può venire dalla fototerapia (lampade con una lunghezza d’onda
filtrata, UV-B a banda stretta), che ha un ruolo anti-infiammatorio; non a
caso queste forme migliorano in estate con l’esposizione al sole, che ha un
effetto immunosoppressivo”. Se tutto ciò non devesse funzionare, il



dermatologo ricorre ai trattamenti sistemici. “Stiamo vivendo una
rivoluzione nella gestione di questa malattia grazie all’arrivo di terapie
mirate, dette anche terapie target proprio perché rivolte verso meccanismi
patogenetici specifici della malattia –prosegue la professoressa Peris -. Oggi
abbiamo a disposizione farmaci biologici quali gli anticorpi monoclonali
diretti contro le citochine IL-4 e IL-13 (dupilumab) o la sola IL-13
(tralokinumab e lebrikizumab), che stanno rivoluzionando il trattamento
della dermatite atopica, offrendo un ottimo profilo di sicurezza”.
Il progetto per far conoscere la dermatite atopica. La dermatologia del
Policlinico Gemelli ha avviato un progetto di sensibilizzazione sulla
dermatite atopica con il supporto non condizionante di Sanofi. Scopo del
progetto è far conoscere l’ambulatorio dedicato alla gestione della dermatite
atopica all’interno del Gemelli, che non solo offre tutta la gamma di
trattamenti approvati per la patologia ma che, essendo un centro di terzo
livello, consente anche ai pazienti di entrare nei trial clinici, offrendo loro
nuovi trattamenti ancora sperimentali (come l’amlitelimab, un anti-Ox40L,
farmaco a meccanismo d’azione innovativo).
Gli strumenti di sensibilizzazione della campagna consistono in una Clip
sulla Dermatite Atopica, proiettata sui monitor interni negli spazi comuni e
nelle sale di attesa della unità di dermatologia oltre a dei pieghevoli
informativi distribuiti nelle sale d’attesa, e post sui canali social della
Fondazione Policlinico Gemelli (Facebook, Instagram, Linkedin).
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