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 AIOM: “IN 10 ANNI RADDOPPIATO IL PREZZO DEI FARMACI ANTI-CANCRO SERVE SUBITO UN 

FONDO NAZIONALE PER L’ONCOLOGIA”    

  

Chicago, 8 giugno 2015 – In dieci anni il prezzo dei farmaci anti-cancro è duplicato, passando da 4.500 dollari 

a più di 10mila al mese. L’italia finora è riuscita a reggere l’impatto di questa crescita esponenziale, grazie ai 
sistemi di rimborso concordati con l’Aifa (Agenzia Italiana del Farmaco). Infatti nel nostro Paese il prezzo medio 

dei trattamenti antitumorali è fra i più bassi d’Europa. E l’aumento della sopravvivenza garantito dalle nuove 
armi, come l’immunoterapia, garantisce un circolo virtuoso. Che però rischia di spezzarsi, se non si crea quanto 
prima un Fondo Nazionale per l’oncologia, che oggi manca. La richiesta alle Istituzioni viene dall’Associazione 
Associazione Italiana di Oncologia Medica (Aiom) al 51° Congresso dell’American Society of Clinical Oncology 
(Asco) svoltosi a Chicago fino al 2 giugno. “Chiediamo di dare vita a questa fonte specifica di risorse da 
destinare a un settore delicato che richiede particolari attenzioni – afferma il prof. Carmine Pinto, presidente 

nazionale Aiom, in un incontro con i giornalisti a Chicago -. Il tetto della spesa farmaceutica territoriale è stato 
ridotto e portato all’11,35% del Fondo Sanitario Nazionale, il tetto di quella ospedaliera è al 3,5%. La maggior 
parte dei farmaci anti-cancro rientra fra quelli ospedalieri e nel 2014 quest’ultima percentuale è stata superata 
attestandosi intorno al 4,5%. La copertura economica si sta stringendo in maniera consistente. È necessario 
istituire una sorta di fondo farmaceutico nazionale staccato, solo così potremo disporre di un maggior numero 
di risorse per garantire a tutti i pazienti le cure migliori. Serve anche una rivisitazione dei costi dei farmaci sulla 
base dell’efficacia”. Proprio al Congresso Asco si è aperta la discussione su quale sia il vantaggio minimo in 

termini di sopravvivenza che un nuova terapia dovrebbe portare. “In oncologia – continua il prof. Pinto - 
spesso i passi in avanti sono apparentemente irrilevanti, perché solo la somma dei progressi nel corso degli 
anni può condurre nel tempo a risultati importanti. Dovrebbero essere stabilite tre fasce di costo in rapporto al 
valore. Nella prima andrebbero inclusi i farmaci che garantiscano un prolungamento di oltre un terzo 
dell’aspettativa di vita. A seguire la fascia intermedia e nell’ultima rientrerebbero quelle terapie che offrono un 
prolungamento inferiore al 15% dell’aspettativa di vita”. Nel 2014 sono stati registrati in Italia 365.500 nuovi 
casi di tumore (circa 1000 al giorno), di cui 196.100 (54%) negli uomini e 169.400 (46%) nelle donne. Alla 

fine degli anni Settanta solo poco più del 30% delle persone colpite dal cancro sconfiggeva la malattia. Negli 
anni Novanta quasi il 47%, oggi circa il 60% (in particolare il 57% degli uomini e il 63% delle donne). In 
quarant’anni le guarigioni sono raddoppiate e si calcola che nel 2015 siano circa 3 milioni (3.036.741) le 
persone vive dopo una diagnosi oncologica (4,9% degli italiani) con un incremento, rispetto al 2010, del 17%. 
“In Europa i nuovi farmaci oncologici – spiega la dott.Ssa Stefania Gori, segretario nazionale Aiom - sono 
approvati dalla European Medicines Agency (Ema) con criteri di validità scientifica degli studi, ma senza alcuna 

valutazione farmacoeconomica, che viene delegata alle singole nazioni. Ogni Stato membro è obbligato a 
commercializzare le terapie con prezzi al pubblico che spesso risentono di contrattazioni già eseguite nei Paesi 

europei più rapidi a registrare. In Italia l’Aifa è riuscita a garantire l’erogabilità a carico del Servizio Sanitario 
Nazionale di molti farmaci ad alto costo con accorgimenti organizzativi (distribuzione diretta con gli sconti 
dovuti alle strutture pubbliche) e finanziari (cost-sharing, risk-sharing, payment by result) ”. In particolare nel 
cost-sharing è previsto uno sconto fisso sul prezzo dei primi cicli di trattamento per tutti i pazienti entrati in 
terapia (indipendentemente dagli esiti). Nel risk-sharing, rispetto al cost-sharing, lo sconto fisso (fino al 50%) 

nei primi cicli si applica esclusivamente ai pazienti che non rispondono al trattamento. Nel payment by result si 
estende il principio del risk-sharing con una copertura totale del prezzo del farmaco utilizzato (100%) in caso di 
fallimento terapeutico. Attualmente il 33% delle procedure negoziali risponde ai criteri del cost-sharing, il 32% 
al payment by result e solo il 3% al risk-sharing. “La scelta di utilizzare alcune terapie target – conclude il prof. 
Pinto - dipende dall’esito di test genetici, svolti per verificare che il paziente sia idoneo a ricevere il 
trattamento. Un indiscutibile vantaggio, anche in termini economici. Il sistema italiano di rimborsabilità 
funziona, ma ora è necessario introdurre alcune modifiche nella valutazione del prezzo dei farmaci, che si 

riferiscano anche all’efficacia. Innovazione, sostenibilità e appropriatezza vanno correlate alla organizzazione 
del sistema sanitario e del percorso assistenziale. In fase di disegno di uno studio clinico e di interpretazione 
dei risultati da parte delle autorità regolatorie deve cioè essere considerata anche la rilevanza clinica dei dati 

statisticamente significativi. I vantaggi dell’introduzione di un farmaco vanno cioè considerati nell’ambito 
dell’intero processo diagnostico-terapeutico”. 
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Cancro, battere il tumore sfruttando la forza dei virus-chimera 
CHICAGO - Due nuove e promettenti strategie di terapia del cancro. Puntano ambedue sul sistema di 

difesa immunitario, ma in modiopposti. La prima, svegliandolo da quella sorta di torpore indotto dal tumore 

stesso e restituendo a globuli bianchi e anticorpi lacapacità di aggredire il male. La seconda, invece, stimola 

direttamente il sistema immunitario con le stesse sostanze che usa il corpo a questo scopo. E per portare 

questistimolanti naturali nel tumore sfrutta dei virus-chimera, generati dalla fusione, ad esempio, di quello del 

raffreddore con quello della poliomielite. Inoltre i virus-chimera attaccano le cellule cancerose, inceppando i loro 

meccanismi vitali. Sono queste le principali novità che stanno animando la 51° edizione del 

congresso dall'American Society of Clinical Oncology, il congresso medico più affollato del mondo - 30 mila 

specialisti presenti - che stanno discutendo qui a Chicago oltre 5 mila ricerche dedicate esclusivamente alle 

terapiefarmacologiche. Animando, perché i risultati delle sperimentazioni sull'uomo di queste cure a base di 

farmaci biotech e virus Ogm, manipolati geneticamente, hanno suscitato applausi e ovazioni che non si vedevano 

da tempo. Ci vorranno ancora anni perché si concludano le ulteriori sperimentazioni necessarie all'entrata nella 

pratica clinica, ma la sensazione è di essere a una svolta nella guerra al cancro. I VIRUS-CHIMERA Sui virus-

chimera, o oncolitici (che distruggono il tumore), si lavorada decenni. Nascono dall'osservazione che alcuni virus 

attaccano selettivamente le cellulecancerose, ma non sono aggressivi, infettanopoche cellule, insufficienti per 

ottenere un effetto terapeutico. Di qui le ricerche per rendere questi virus molto infettivi unendoli con quelli 

che aggressivi e infettivi lo sono di natura, come gli adenovirus del raffreddore.Inoltre, dalla recente scoperta dei 

segnali concui il sistema immunitario manda l'ordine di attacco alle sue "truppe" (globuli bianchi), e dei geni 

che producono questi segnali, è nata l'idea di farli portare da virus direttamente dove servono, nel 

tumore. Mettendoli appunto neivirus-chimera. Il risultato sono microrganismi inesistenti in natura, metà di 

un virus metà di un altro (chimera appunto) e con l'aggiunta di geni immunitari di un'altra specie (e quindi sono 

anche Ogm). Iniettati nel tumore inanimali da laboratorio, provocano prima una strage di cellule cancerose 

uccise direttamente dai virus. Poi il sistema immunitario, scatenato dai fattori stimolanti, elimina il tumore. La 

Food and Drug Administration, l'ente che autorizza i farmaci negli Stati Uniti, ha appena dato il via libera a una 

linea di ricerca sull'uomo di un "farmaco a base di virus" contro il melanoma. Fare in modo che questi "mostri" 

diventinodelle cure efficaci non sarà facile. Alcuni si sono rivelati troppo deboli, mentre altri hanno 

suscitato reazioni troppo potenti, dannose, a volte mortali. Ma si continua a lavorare e i virus più promettenti da 

cui partire per fare 'chimere' con carico di geni immuno-stimolanti sono quello della polio, dell'herpes, del 

vaiolo bovino e del raffreddore. L'IMMUNITA' ADDORMENTATA Inizia invece a immetterefarmaci nella 

pratica clinica la strategia di"risveglio" del sistema di difesa su cui si èiniziato a puntare oltre 30 anni fa. Risale 

adallora la domanda: perché 

il nostro sistema di difesa, evolutosi per riconoscere un nemico entrato nel corpo e poi distruggerlo, non lo fa con 

il tumore? L'ipotesi era che la cellula cancerosa, essendo di fatto una cellula normale che si moltiplica senza sosta 

(queste erano le conoscenze di allora), non venisse rilevata come nemica. E quindi non combattuta. I primi 

tentativi con stimolatori immunitari andati male e poi le ulteriori conoscenze acquisite sul sistema immunitario 

rivelarono che la natura nemica del tumore, in realtà, viene scoperta subito. Ma il comando di attacco al tumore 

sembra debole o eseguito in modo inefficace. Le successive ricerche hanno fatto capire che il problema non sta 

http://www.notiziarioitaliano.it/Cancro__dalla_sfida_dei_virus_chimera_una_nuova_promessa_di_cura.8fbe7ffb3.a.html


nel sistema immunitario, ma nel tumore. E' questo ad emettere delle sostanze che "addormentano" il sistema 

immunitario. Facendola franca. Negli ultimi anni sono state messe a punto molecole che, bloccando questi 

inibitori, restituiscono al sistema di difesa tutta la sua capacità di uccidere le cellule cancerose. Hanno prolungato 

di molto la sopravvivenza a malati con melanoma in fase ormai metastatica. E quest'anno stanno arrivando qui i 

risultati promettenti di sperimentazioni su altri tipi di tumore. Ieri è stata la volta delle neoplasie del fegato, del 

colon-retto e di quelli che colpiscono la testa e il collo. "Il campo dell'immunoterapia diventa ogni anno più 

eccitante - ha affermato l'oncologa Lynn Schuchter, University of Pennsylvania - . Con questo nuovi studi stiamo 

rapidamente oltrepassando l'era in cui l'immunoterapia era vista come rivoluzionaria solo per un tipo di tumore, 

ovvero il melanoma. Al contrario, queste nuove molecole si stanno dimostrando efficaci anche in altri tipi di 

cancro contro i quali, in pratica, altri trattamenti risultano non funzionare. Inoltre, potremo essere in grado di 

stabilire in anticipo quali pazienti possono essere i candidati migliori per queste terapie". In particolare, uno 

studio di fase III, (l'ultima, che se dimostra benefici consente di chiedere l'immissione in commercio), ha 

dimostrato l'efficacia del Pembrolizumab in pazienti con cancro del colon-retto con un particolare marcatore 

genetico: il 62% di questi ha infatti registrato una riduzione della massa tumorale. Inoltre, il tasso di risposta 

positivo è stato simile (pari al 60%) anche in pazienti con altri tipi di tumore (ad esempio a stomaco, prostata e 

ovaio) caratterizzati dalla stessa anomalia genetica (mmr). "Questo studio - ha commentato Dung Le del Johns 

Hopkins Kimmel Cancer Center di Baltimora - dimostra come l'immunoterapia possa avere implicazioni su una 

vasta gamma di forme tumorali, incluse le neoplasie più difficili da trattare". La stessa molecola è stata efficace 

anche in casi di tumore del collo e testa in un paziente su quattro. Un terzo studio ha dimostrato l'efficacia di 

un'altra molecola immunoterapica, il Nivolumab, contro il cancro avanzato del fegato, con una risposta positiva in 

termini di efficacia in un paziente su cinque. Sempre questa molecola ha dato risultati positivi in un ulteriore 

studio di fase III contro il cancro del polmone del tipo più diffuso ("non a piccole cellule"): i pazienti trattati hanno 

avuto una maggiore sopravvivenza e minori effetti collaterali rispetto a quelli trattati con chemioterapia standard. 
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