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Tumore ovarico, verso un marcatore CA125 personalizzato 

Un nuovo protocollo personalizzato, basato sull’impiego dell’esame ecografico e dello screening del 

marcatore CA125, potrebbe consentire d’individuare precocemente il tumore ovarico nelle donne ad alto 

rischio di sviluppare la malattia. Lo evidenzia uno studio pubblicato sulla rivista Clinical Cancer 

Research da un gruppo di ricerca statunitense diretto da Steven J. Skates, del Massachusetts General 

Hospital di Boston (Usa), che spiega: “La procedura standard consigliata alle donne che presentano un 

rischio elevato di sviluppare il cancro ovarico, a causa della storia familiare o di mutazioni genetiche 

ereditarie, è quella di sottoporsi a un intervento di rimozione delle ovaie e delle tube di Falloppio, 

dopo aver creato una famiglia. Alcune donne, però, scelgono di rinviare questa operazione chirurgica. Il 

nostro protocollo di screening accresce la percentuale dei tumori rilevati nelle fasi iniziali dal 10 al 

50%”. 

L’indagine evidenzia che una strategia personalizzata basata su screening frequenti potrebbe 

aumentare le probabilità di rilevare il tumore ovarico nelle donne ad alto rischio durante le fasi iniziali di 

sviluppo, quando la malattia risulta più facile da curare. Nello specifico, gli scienziati hanno messo a 

punto un nuovo protocollo, che prevede di sottoporre le pazienti a esami del sangue trimestrali, per 

verificare se ciascuna di loro presenti un aumento significativo, rispetto ai livelli basali individuali, 

della proteina CA125. Questa molecola è considerata un indicatore del rischio di cancro ovarico, perché 

nella maggior parte delle donne affette da questa malattia il suo livello nel sangue è superiore a 35. 

Secondo gli esperti, confrontando i valori di CA125 di una persona con quelli che possiede normalmente, 

è possibile identificare eventuali aumenti significativi, anche se non superano la tradizionale soglia di 

35.  

La procedura stabilisce, inoltre, di far eseguire alle pazienti che presentano livelli elevati della proteina 

un esame ecografico. L’impiego combinato delle due tecniche potrebbe, infatti, consentire 

d’individuare la presenza di un tumore nelle prime fasi, prevenendo il rischio che la scoperta della 

malattia arrivi ormai troppo tardi. Per testare l’efficacia del metodo, gli scienziati lo hanno sperimentato 

su 3.818 donne ad alto rischio, nel corso di due esperimenti. Il primo, che ha coinvolto 2.359 

pazienti, è stato condotto tra il 2001 e il 2011 negli Stati Uniti, mentre il secondo, che ha reclutato 1.459 

persone, è stato eseguito tra il 2003 e il 2006 negli Usa e in Australia. Al termine di entrambi, è emerso 

che il protocollo è stato in grado di aumentare fino al 50% la percentuale dei tumori individuati nelle 

fasi iniziali, rispetto agli screening tradizionali.  

I ricercatori ritengono che la procedura potrebbe consentire di salvare molte vite, ma evidenziano 

comunque che l’intervento chirurgico resti la prima scelta per le persone a rischio. “È importante 

notare che rimuovere le ovaie e le tube di Falloppio – osserva il dottor Skates -, rimane la cura standard 

per le donne che presentano un alto rischio di sviluppare il cancro ovarico rispetto al resto della 

popolazione”. 

di Nadia Comerci  

 

http://clincancerres.aacrjournals.org/content/early/2017/01/31/1078-0432.CCR-15-2750
http://clincancerres.aacrjournals.org/content/early/2017/01/31/1078-0432.CCR-15-2750
http://salute24.ilsole24ore.com/articles/19750
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Hiv e malattie sessualmente trasmissibili. Avis e
Iss lanciano questionario su abitudini e
conoscenze dei giovani italiani
Testa o cuore? È il titolo del questionario predisposto da con la supervisione del
Centro Operativo Aids (Coa) dell’Iss. Il questionario, anonimo, prevede una prima
parte obbligatori con domande su abitudini sessuali e opinioni sui comportamenti
da seguire e una seconda facoltativa per mettersi alla prova sulle proprie
conoscenze in materia 

“La conoscenza è la migliore forma di prevenzione” parte da qui il questionario “Testa o cuore?” predisposto
da Avis, Associazione Volontari Italiani Sangue con la supervisione del Centro Operativo Aids (Coa) dell’Istituto
Superiore di Sanità che da oggi sarà possibile compilare per conoscere meglio abitudini e informazioni della
popolazione in tema di malattie sessualmente trasmissibili e comportamenti a rischio.
 
Il questionario, anonimo, è molto dettagliato e prevede una prima parte (obbligatoria) con domande su
abitudini sessuali e opinioni sui comportamenti considerati o meno corretti, e una seconda sezione facoltativa
dove ci si potrà mettere alla prova sulle proprie conoscenze in materia di infezioni sessualmente trasmissibili
ed Hiv
 
Avis diffonderà il questionario alle sue 3.400 sedi e già dal prossimo fine settimana lo promuoverà a tutti i
partecipanti del primo Forum Intergenerazionale di Ancona (4­5 marzo). Saranno inoltre coinvolti i giovani del
Servizio Civile Nazionale, i volontari delle organizzazioni che fanno parte del Forum Nazionale Giovani, gli
studenti delle scuole superiori, Universitari e del Segretariato Italiano Studenti Medicina, nonché le
Associazioni che hanno già collaborato con Avis su questo tema, come Anlaids
 
“Desidero ringraziare – spiega il presidente nazionale, Vincenzo Saturni – la nostra Consulta giovani e il Coa
per l’elaborazione del questionario. Con questo lavoro Avis vuol mantenere alta l’attenzione in tema dei
comportamenti a rischio, dal duplice punto di vista della raccolta dei dati sulle abitudini e sulle conoscenze dei
singoli. Quando ci si occupa di pazienti ricevente e donatori, non deve essere lasciato nulla di intentato per
garantire loro la massima qualità e sicurezza”.
Per partecipare al questionario: https://testaocuore.typeform.com/to/vKcR0z
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Per future generazioni libere dal 

Papillomavirus: arriva in Italia il 

primo vaccino anti-HPV 9-valente 
Generazioni future libere dal Papillomavirus, uno dei virus più diffusi al mondo e secondo 
agente patogeno responsabile di cancro a livello globale. D'ora in poi, le ragazze e i ragazzi 
italiani potranno proteggersi con il primo e unico vaccino diretto contro nove tipi di 
Papillomavirus umano, finalmente disponibile anche in Italia. Parliamo del primo e unico 
vaccino efficace contro nove tipi di Papillomavirus umano disponibile in Italia. 

 

 

Generazioni future libere dal Papillomavirus, uno dei virus più diffusi al mondo e secondo 

agente patogeno responsabile di cancro a livello globale. D’ora in poi, le ragazze e i ragazzi 

italiani potranno proteggersi con il primo e unico vaccino diretto contro nove tipi di 

Papillomavirus umano, finalmente disponibile anche in Italia. Parliamo del primo e unico 

vaccino efficace contro nove tipi di Papillomavirus umano disponibile in Italia. 

Il 21 febbraio è stato, infatti, pubblicato in Gazzetta Ufficiale il decreto di riclassificazione 

in classe H di questo vaccino che in commercio ha il nome di Gardasil 9, indicato per 

prevenire con efficacia ancora maggiore le lesioni precancerose, i tumori che colpiscono il 

collo dell'utero, la vulva, la vagina, l'ano e i condilomi genitali causati dai 9 tipi di HPV  in 

adolescenti maschi e femmine a partire dai 9 anni di età. 

La vaccinazione anti-HPV è, infatti, stata estesa ai maschi adolescenti dal nuovo Piano 

Nazionale di Prevenzione Vaccinale 2017-2019, incluso nei Livelli Essenziali di Assistenza 

(LEA). “Il dodicesimo anno di vita – riporta il nuovo Piano Nazionale Prevenzione 

 

    

http://www.pharmastar.it/?cat=2&id=23465


Vaccinale – è l’età preferibile per l’offerta attiva della vaccinazione anti-HPV a tutta la 

popolazione (femmine e maschi). Sulla base delle nuove e importanti evidenze scientifiche, 

infatti, la sanità pubblica oggi si pone come obiettivo l’immunizzazione di adolescenti di 

entrambi i sessi, per la massima protezione da tutte le patologie HPV correlate 

direttamente prevenibili con la vaccinazione”. 

Il Papillomavirus è estremamente diffuso: quasi tutte le persone sessualmente attive lo 

contraggono. Il 60-90% delle infezioni da HPV, incluse quelle da tipi oncogeni, si risolve 

entro 1-2 anni dal contagio. A volte, però, il sistema immunitario non riesce a eliminarlo: 

l’infezione si sviluppa in modo quasi sempre silente e nell’arco di circa 5 anni può condurre 

alla formazione di lesioni precancerose che possono progredire fino a sviluppare il cancro 

della cervice o altre forme di tumore anogenitale in entrambi i sessi anche a distanza di 20-

40 anni.  

In Europa, ogni anno 39.500 tumori anogenitali, 342.000 casi di lesioni anogenitali di alto 

grado e 760.000 casi di condilomi genitali sono causati dai tipi di HPV coperti dal vaccino 

9-valente. In Italia, si stima che ogni anno l’HPV sia responsabile di circa 6.500 nuovi casi 

di tumori in entrambi i sessi, circa 12.000 lesioni anogenitali di alto grado nella donna e 

circa 80.000 casi di condilomi genitali. Ad esclusione del cancro della cervice uterina, per 

il quale esiste lo screening, per gli altri tumori causati da HPV non si dispone di un test per 

la diagnosi precoce e, pertanto, essi hanno una mortalità molto elevata in entrambi i sessi.  

Il nuovo vaccino 9-valente protegge verso il maggior numero di tipi di Papillomavirus 

umano rispetto a qualsiasi altro vaccino anti-HPV attualmente disponibile: sette dei nove 

tipi di HPV inclusi nel vaccino (HPV 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58) sono ad alto rischio 

oncogeno e causano nel mondo circa il 90% dei tumori del collo dell'utero, il 90% dei casi 

di cancro anale HPV correlati e circa l'80% delle lesioni cervicali di alto grado (lesioni 

cervicali precancerose definite CIN 2, CIN 3 e AIS). I due tipi di HPV a basso rischio 

oncogeno 6 e 11, oltre a essere causa del 90% dei condilomi genitali, sono al terzo posto di 

frequenza tra i tipi di HPV che causano cancro della vagina o del pene, quarti nel cancro 

della vulva e quinti nel cancro dell’ano. 

L’autorizzazione all'immissione in commercio del nuovo vaccino è sostenuta da un 

programma clinico completo avviato nel 2007; oltre sette studi hanno coinvolto più di 

15.000 persone in 30 Paesi. 

Il nuovo vaccino 9-valente si è dimostrato essere immunogeno, avere un buon profilo di 

efficacia e tollerabilità, con un potenziale di prevenzione del 90% per il cancro del collo 

dell’utero, del 75-85% per le lesioni precancerose CIN 2/3, dell’85-90% per il cancro della 

vulva, dell’80-85% per il cancro della vagina, del 90-95% per il cancro dell’ano e del 90% 

dei condilomi genitali. 



Il vaccino 9-valente ha dimostrato di essere efficace nel prevenire il 97,4% delle lesioni di 

alto grado della cervice uterina, della vagina, della vulva e dell’ano e dei cancri cervicale, 

vaginale e vulvare causati dai 5 ulteriori tipi oncogeni di HPV (31, 33, 45, 52, 58). Inoltre, il 

vaccino ha dimostrato di indurre risposte anticorpali contro i tipi di HPV 6, 11, 16 e 18 

risultate non inferiori al vaccino quadrivalente. 
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Ebola, infermiera guarita muore 
dopo parto 

 

La paura di Ebola ha fatto una nuova vittima. Si tratta di un'infermiera che, 

guarita dalla malattia, aveva combattuto contro la diffusione del virus, finendo pochi 

anni fa tra gli operatori premiati da 'Time' come 'Person of the Year' proprio per il loro 

impegno in prima linea. Tra i sanitari presenti nella copertina della rivista c'era infatti 

un'infermiera liberiana, Salome Karwah, che aveva perso i genitori a causa di 

Ebola, era guarita dalla malattia e aveva continuato ad assistere decine di pazienti. La 

scorsa settimana, riferisce il 'Washington Post', Karwah è morta a causa di 

complicazioni legate al parto. Ma secondo alcune testimonianze i sospetti dei 

liberiani verso i sopravvissuti sarebbero in parte colpevoli di questo decesso. 

A raccontare la vicenda un reporter di 'Time' che aveva incontrato Karwah nel 2014. La 

donna il 17 febbraio scorso aveva partorito un bimbo sano, Solomon, con un cesareo. 

Dimessa dall'ospedale dopo tre giorni, una volta a casa ha avuto delle convulsioni. Il 

marito e la sorella l'hanno riportata in ospedale, ma qui nessuno l'avrebbe toccata. Le 

convulsioni avrebbero spaventato il personale che, secondo la sorella, non voleva 

entrare in contatto con la donna 'sopravvissuta ad Ebola' e con i suoi liquidi. 

Karwah è morta il giorno dopo. Il suo quarto figlio "crescerà senza poter ricordare il 

viso della madre", ha detto la sorella, Josephine Manley. 

 

 

http://www.adnkronos.com/salute/sanita/2017/03/01/ebola-infermiera-guarita-muore-dopo-parto_cvgHQVndgJv64yah89ABXK.html
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Aborto. Per una donna del Nord Est un’odissea.
Prima di ottenere l’Ivg bussa alla porta di 22
ospedali che la rimandano indietro
Continuano le polemiche legate all’obiezione di coscienza alla legge 194. Questa
volta la vicenda riguarda una donna di 41 anni che ha denunciato di essersi dovuta
rivolgere a decine di ospedali prima di essere accolta per una IVG. Il primo no a
Padova. 

Una donna padovana di 41 anni che voleva abortire ha dovuto rivolgersi a 22 ospedali del Nordest, ricevendo
sempre risposte negativa, tra obiezioni di coscienza e burocrazia, prima di vedere accolta la sua richiesta.
 
Un girone infernale ­ scrive l’Ansa ­ iniziato all'ospedale di Padova, e conclusosi dopo 22 dinieghi nello stesso
policlinico euganeo, grazie all'interessamento della Cgil, cui la donna si era rivolta. Già madre di due figli, la
41enne si era accorta a dicembre di aspettarne un altro bambino, non atteso. Con una decisione sofferta, ha
scelto di chiedere l'interruzione volontaria di gravidanza entro i primi 90 giorni, come prevede la legge 194.
 
Ma nonostante i tempi ormai stretti, si è sentita dire 22 volte no, a Padova, poi nel resto della regione, quindi in
Friuli Venezia Giulia e in Trentino Alto Adige. "No non c'è posto", "ci sono le vacanze", "sono tutti obiettori", le
risposte più frequenti. Fino a quando ­ interessata la Cgil ­ si è ripresentata all'ospedale di Padova ed ha
potuto abortire.
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Gira 23 ospedali per abortire, accolta solo a 

Padova 
Quasi allo scadere dei 90 giorni di gestazione 

 

Padova, 1 mar. (askanews) – “La vicenda della signora di Padova, che si è vista respingere da 

ben 23 strutture sanitarie del Veneto per poter ricorrere – nei tempi e modi previsti dalla 

Legge – all’interruzione volontaria della gravidanza, riapre ancora una volta non solo a 

Padova e in Veneto, ma in tutta Italia, l’annoso problema dell’obiezione di coscienza che di 

fatto impedisce – in gran parte delle strutture pubbliche – il pieno rispetto della Legge 194”. 

Così in una nota la Cgil del Veneto in riferimento alla donna che ha dovuto girare ben 23 

strutture sanitarie in Veneto per interrompere la gravidanza ed è poi stata accolta a Padova al 

90esimo giorno di gestazione. 

“E’ del tutto evidente infatti – prosegue la nota della Cgil Veneto – che se la stragrande 

maggioranza dei medici si dichiara “obiettore di coscienza” le liste d’attesa per l’interruzione 

volontaria di gravidanza diventano pericolosamente lunghe costringendo le donne a rivolgersi 

http://www.askanews.it/cronaca/2017/03/01/gira-23-ospedali-per-abortire-accolta-solo-a-padova-top10_20170301_165112/


– quando va bene – alle strutture private, o – peggio – a fare ricorso all’aborto clandestino, 

una vergogna sociale che la Legge 194 era nata proprio per contrastare. 

Non è concepibile costringere le donne ad intraprendere vere e proprie odissee per vedersi 

garantire il rispetto di una legge dello Stato”. 

“Per quanto riguarda il Veneto ad esempio, risulta “obiettore” l’80% dei ginecologi – 

prosegue la nota della Cgil del Veneto – con situazioni particolarmente gravi a Padova e 

Belluno. Ora, se è vero che la legge 194 consente l’obiezione di coscienza, è altrettanto vero 

che ogni struttura pubblica deve essere messa nella condizione di garantire una prestazione 

che la medesima legge consente, anche a costo di assumere medici non obiettori anche in 

Veneto”. 
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Ministero Salute. Andrea Urbani,
subcommissario della Calabria, sarà il nuovo
direttore generale della Programmazione
sanitaria
Prenderà il posto di Renato Botti che aveva lasciato l'incarico al ministero nel
novembre scorso. Urbani lascerà così l'icarico di in Calabria dove era sub
commissario dal 2013. Ma il M5S attacca: “Nuovo incarico incompatibile con ruolo
svolto in Calabria, a prescindere dalle dimissioni. Perché si ritroverà ad adottare
decisioni su atti e attività riferibili alla propria gestione commissariale e ad avere
una posizione di potenziale influenza sulle verifiche riguardanti il Piano di rientro”.
Presentata un’interrogazione a Lorenzin. 

Sarà Andrea Urbani il nuovo direttore generale della Programmazione sanitaria del ministero della Salute.
Urbani (vedi curriculum vitae) è attualmente sub commissario per l’attuazione del Piano di Rientro in Calabria,
ruolo che ricopre dal 2013 e che si prepara a lasciare per prendere in mano il posto rimasto vacante con la
nomina di Renato Botti a nuovo Direttore generale della sanità del Piemonte.

Contro la nomina di Urbani a direttore generale della Programmazione sanitaria del ministero si è
subito schierato il Movimento 5 Stelle. “È evidente a chiunque che Andrea Urbani non possa svolgere il
ruolo di direttore generale della Programmazione sanitaria. È come se ad arbitrare una finale di Champions
League fosse chiamato l'allenatore di una squadra finalista”, afferma in una nota la deputata M5s Dalila
Nesci, annunciando un'interrogazione rivolta al ministro della Salute, Beatrice Lorenzin.

Nell’interrogazione si chiede a Lorenzin “se non ritenga di procedere immediatamente alla nomina di
altra figura” per l'incarico apicale al Ministero. Secondo la deputata calabrese, “la nuova nomina del dottor
Urbani è, con palmare evidenza, sempre incompatibile con l'avvenuto, ancorché corrente, svolgimento
dell'incarico di sub­commissario per l'attuazione del Piano di rientro dal disavanzo sanitario della regione
Calabria, a prescindere dalla tempistica delle dimissioni da codesto ufficio, in quanto la stessa persona si
ritroverà, nella nuova veste, ad adottare decisioni su atti e attività riferibili alla propria gestione commissariale
della sanità calabrese e in ogni caso ad avere una posizione di potenziale influenza sulle verifiche degli
adempimenti riguardanti il citato Piano di rientro”.

Nell'interrogazione, la parlamentare ha ricordato, tra l'altro, d'aver già rilevato, “senza risposta dal
ministro Lorenzin”, una precedente “incompatibilità tra altri incarichi in capo al solo dottor Urbani,
contemporaneamente revisore contabile di Agenas e sub­commissario per il rientro dal disavanzo sanitario
della regione Calabria”.

“La recente ricollocazione di Urbani, che sa tanto di premiazione politica, è – conclude Nesci – un caso di
interesse nazionale, che conferma come nel governo non ci sia traccia di buon senso”.

http://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php?articolo_id=45328
http://www.quotidianosanita.it/allegati/create_pdf.php?all=4458195.pdf
http://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php?articolo_id=45328
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Infezioni ospedaliere: il pericolo si annida
(anche) nei pavimenti
Uno studio su American Journal of Infection Control. Secondo gli autori non viene
posta adeguata attenzione alla loro disinfezione, nell’illusione che siano superfici
che non vengono a contatto con le mani. In realtà il 41% delle strumentazioni e
device medici (campanelli, cateteri, deflussori, ecc) sono spesso in contatto col
pavimento. Inoltre basta raccogliere un oggetto caduto in terra per contaminare le
mani 

Il pericolo infezioni ospedaliere si annida anche nei pavimenti degli ospedali. E molto più di frequente di quanto
si possa pensare. A lanciare l’allarme è uno studio appena pubblicato su American Journal of Infection Control,
organo ufficiale dell’APIC (Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology). Qualunque
oggetto presente nella stanza del paziente può, cadendo a terra, venire contaminato da patogeni che al quel
punto vengono rapidamente in contatto con le mani. Ma spesso sono anche strumentazioni e device medici ad
essere in contatto con i pavimenti infetti.
 
Lo studio, firmato da Abhishek Deshpandee colleghi, ha preso in esame 318 campioni prelevati dal
pavimento di 159 stanze occupate da pazienti (due campioni per stanza) presso 5 ospedali dell’area di
Cleveland. Tra le stanze prese in esame ve ne erano anche alcune messe in isolamento per infezione da Cl.
difficile.
I ricercatori americani hanno messo in coltura anche campioni prelevati dalle mani e dai guanti indossati dagli
operatori sanitari, oltre a quelli prelevanti da superfici ‘high­touch’, quali abbigliamento, campanelli, device
medici, lenzuola, manicotti di sfigmomanometri.
 
La ricerca ha evidenziato che i pavimenti delle stanze dei pazienti erano spesso contaminati da Staphylo
coccus aureus meticillino­resistente (MRSA), Enterococco vancomicina­resistente (VRE) e Cl. difficile. Proprio
quest’ultimo è risultato essere il patogeno più frequentemente isolato sia nelle stanze messe in isolamento che
nelle altre.

 
Su 100 stanze esaminate, il 41% presentava uno o più oggetti frequentemente toccati e manipolati, a contatto
con il pavimento. Tra questi, effetti personali,device e forniture mediche. La presenza di MRSA, VRE e Cl.
difficile è stata riscontrata rispettivamente nel 18%, 6%, 3% dei campioni prelevati dalle mani nude o guantate
che maneggiavano questi oggetti.
 
“Gli sforzi per migliorare la disinfezione nell’ambiente ospedaliero – ricorda Deshpande ­ generalmente si
focalizzano sulle superfici che vengono a contatto con le mani degli operatori sanitari o dei pazienti. Sebbene i
pavimenti delle corsie e delle stanze d’ospedale siano spesso pesantemente contaminati, si pone in genere
una scarsa attenzione alla disinfezione dei pavimenti in quanto ritenuti superfici non destinate ad essere
toccate con le mani. I risultati di questo studio suggeriscono invece che i pavimenti delle stanze dei pazienti
possono rappresentare una fonte sottostimata di disseminazione dei patogeni e per questo dovrebbero
costituire un’area di ricerca aggiuntiva”.
 
“Comprendere i gap nel controllo delle infezioni – commenta Linda Green, presidente dell’APIC – è di
importanza strategica per le istituzioni nel tentativo di migliorare la qualità di cura offerta ai pazienti. Sebbene
la maggior parte degli ospedali siano convinti del fatto che stanno adottando le giuste precauzioni, questo
studio sottolinea l’importanza di assicurare una migliore pulizia dell’ambiente ospedaliero e la necessità di
sensibilizzare tanto lo staff che i pazienti all’argomento”.
 
Maria Rita Montebelli

http://www.ajicjournal.org/article/S0196-6553(16)31014-8/fulltext
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Oms. Ecco la lista dei 12 batteri più resistenti.
Contro i quali gli antibiotici possono ben poco
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha redatto una lista dei batteri che
maggiormente resistono all’azione degli antibiotici, classificandoli sulla base della
pericolosità e del livello di resistenza. L’obiettivo dell’Oms è quello di spingere la
ricerca e lo sviluppo nella messa a punto di nuovi antibiotici. Si tratta di 12 famiglie
di batteri. La lista è divisa in tre categorie a seconda dell’urgenza della necessità di
nuovi antibiotici. IL DOCUMENTO. 

L’Oms ha pubblicato una prima lista di “patogeni prioritari” antibiotico­resistenti. Si tratta di un elenco di 12
famiglie di batteri che rappresentano la più grande minaccia per la salute umana. La lista è stata elaborata per
indirizzare e promuovere la ricerca e lo sviluppo di nuovi antibiotici, nel quadro di una crescente resistenza
globale ai farmaci antimicrobici. In particolare, l’elenco accende i riflettori sulla minaccia dei batteri gram­
negativi resistenti a molteplici antibiotici.
 
Questi batteri riescono a circolare lungo il materiale genetico che consente ad altri batteri di diventare a loro
volta resistenti. “Questa lista è un nuovo strumento per assicurare che la ricerca e lo sviluppo rispondano a
urgenti esigenze di salute pubblica”, afferma Marie­Paule Kieny, Assistente del Direttore Generale per i
Sistemi Sanitari e l’Innovazione dell’Oms. “L’antibiotico­resistenza è in aumento e stiamo rapidamente
esaurendo le opzioni di trattamento. Se lasciamo tutto alle sole forze di mercato, rischiamo che i nuovi
antibiotici non siano sviluppati in tempo”.
 
La lista è divisa in tre categorie a seconda dell’urgenza della necessità di nuovi antibiotici: priorità
fondamentale, elevata e media. Il gruppo più importante include batteri resistenti a più farmaci che
rappresentano una particolare minaccia in ospedali, case di cura e tra i pazienti la cui assistenza richiede
dispositivi come ventilatori e cateteri.
 
Tra questi figurano Acinetobacter, Pseudomonas e vari componenti della famiglia delle Enterobacteriaceae (tra
cui Klebsiella, E. coli, Serratia e Proteus). Possono causare infezioni gravi e spesso mortali come infezioni del
flusso sanguigno e polmonite. Tali batteri sono diventati resistenti a un gran numero di antibiotici, tra cui i
carbapenemi e le cefalosporine di terza generazione – i migliori antibiotici disponibili per trattare batteri
resistenti a più farmaci. Il secondo e terzo livello della lista – le categorie con priorità elevata e media –
contengono altri batteri sempre più resistenti ai farmaci che causano malattie più comuni, come gonorrea e
avvelenamento da cibo causato dalla salmonella.

L’appuntamento di Berlino
Gli esperti di salute del G20 si incontreranno questa settimana a Berlino. “Necessitiamo di antibiotici efficaci
per i nostri sistemi sanitari – dichiara Hermann Gröhe, Ministro federale della salute in Germania – Dobbiamo
agire congiuntamente oggi, per un domani più sano. Quindi, discuteremo e porteremo all’attenzione del G20 la
battaglia contro la resistenza agli antibiotici. La prima lista di patogeni con priorità globale dell’Oms è un nuovo
importante strumento per difendere e indirizzare la ricerca e lo sviluppo di nuovi antibiotici”.
 
La tubercolosi – la cui resistenza ai farmaci tradizionali è cresciuta negli ultimo anni – non è stata inclusa
nell’elenco perché di essa si occupavano altri programmi dedicati. Altri batteri non presenti, come lo
streptococcus A e B e la clamidia, hanno bassi livelli di resistenza ai trattamenti esistenti e non rappresentano
una significativa minaccia alla salute pubblica.Il documento è stato sviluppato in collaborazione con il reparto di
malattie infettive dell’Università di Tübingen, Germania, usando una tecnica di analisi decisionale multi­criterio,
vagliata da un gruppo di esperti internazionali.
 
I criteri per la selezione dei patogeni sono stati: il grado di mortalità delle infezioni da essi causate, la necessità

http://www.quotidianosanita.it/allegati/create_pdf.php?all=4135670.pdf


o meno di lunghe degenze ospedaliere per il trattamento, la frequenza di resistenza agli attuali antibiotici
quando vengono contratti dalle persone all’interno di una comunità, la possibilità o meno di prevenzione
(attraverso una buona igiene e vaccinazione); il numero di opzioni di trattamento rimaste e la presenza o
meno nella pipeline di R&S di nuovi antibiotici per trattarli.
 
”I nuovi antibiotici che si rivolgono a questa lista prioritaria di patogeni aiuteranno a ridurre i decessi dovuti a
infezioni resistenti in tutto il mondo”, afferma Evelina Tacconelli, primario del reparto di malattie infettive
dell’Università di Tübingen e una delle principali personalità che hanno contribuito allo sviluppo della lista.
“Aspettare più a lungo provocherà ulteriori problemi di salute e influirà terribilmente sulla cura dei pazienti”.
 
ECCO L'ELENCO DELL'OMS

Priorità 1: FONDAMENTALE
1. Acinetobacter baumannii, resistente ai carbapenemi
2. Pseudomonas aeruginosa, resistente ai carbapenemi
3. Enterobacteriaceae, resistenti ai carbapenemi, produttori di ESBL
 
Priorità 2: ELEVATA
1. Enterococcus faecium, resistente alla vancomicina
2. Staphylococcus aureus, resistente alla meticillina, intermediato e resistente alla vancomicina
3. Helicobacter pylori, resistente alla claritromicina
4. Campylobacter, resistente ai fluorochinoloni
5. Salmonellae, resistente ai fluorochinoloni
6. Neisseria gonorrhoeae, resistente alle cefalosporine, resistente ai fluorochinoloni
 
Priorità 3: MEDIA
1. Streptococcus pneumoniae, non suscettibile alla penicillina
2. Haemophilus influenzae, resistente all’ampicillina
3. Shigella, resistente ai fluorochinoloni
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LA LISTA NERA 

Antibiotico-resistenza: i 12 batteri più 
pericolosi secondo l’Oms 
Ecco la prima classifica dei 12 super batteri che minacciano la salute dell’umanità. È lo 

strumento che l’Oms mette in mano ai governi di tutto il mondo con uno scopo ben 

preciso: spronarli a sviluppare nuovi antibiotici secondo le priorità indicate. Perché non 

c’è tempo da perdere 

Per sconfiggere il nemico bisogna prima conoscerlo. È con la pubblicazione della lista nera con i 12 

super-batteri più pericolosi per la salute umana che la guerra all’antibiotico-resistenza entra nel vivo. 

Ed è una guerra globale, con l’Organizzazione Mondiale della Sanità scesa in prima linea per 

consegnare agli esperti di salute pubblica di tutto il mondo il primo dettagliato elenco di quella letale 

dozzina di microroganismi che rischia di catapultare l’umanità indietro di secoli, fino al medioevo della 

medicina quando si moriva a causa di banali infezioni. Più che una lista è una vera e propria classifica 

con i “ricercati” più temibili elencati in ordine di pericolosità: critica, alta e media. Uno strumento a uso 

dei governi del pianeta per sostenere progetti di ricerca mirati allo sviluppo di nuovi antibiotici. È una 

esplicita chiamata alla armi per enti pubblici e aziende private invitati a unire le forze contro la minaccia 

universale.  

Ai primi posti ci sono i nemici pubblici numero uno, i batteri multi resistenti, capaci di sopravvivere 

all’attacco di tutti gli antibiotici esistenti compresi i carbapenemi e le cefaolosporine di terza 

generazione. Stiamo parlando di Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e dei batteri della 

famiglia delle Enterobacteriaceae (Klebsiella, E. coli, Serratia, e Proteus). 

Sono i super bug responsabili delle infezioni ospedaliere spesso letali del sangue o dei polmoni. Contro 

di loro si è completamente disarmati, i comuni antibiotici non funzionano.  

Della seconda categoria, altamente pericolosa, fanno parte altri germi responsabili di malattie comuni 

ben noti a chi è da anni in trincea nella guerra all’antibiotico-resistenza: Staphylococcus aureus 

resistente alla meticillina e alla vancomicina, Helicobacter pylori, resistente alla claritromicina, 

Campylobacter resistente alla classe di antibiotici fluorochinoloni. Completano la lista del secondo 

blocco i batteri che negli ultimi anni stanno diventando sempre più resistenti a fluorochinoloni e 

http://www.healthdesk.it/scenari/antiobiotico-resistenza-12-batteri-pi-pericolosi-secondo-oms


cafalosporine come Salmonella e Neisseria gonorrhoeae.  

In fondo alla classifica ci sono i super batteri mediamente pericolosi, Streptococcus pneumoniae, non 

suscettibile alla penicillina, Haemophilus influenzae, resistente alla ampicillina, Shigella resistente ai 

fluorochinoloni.  

Per la selezione dei 12 batteri da inserire nell’elenco dei germi “most wanted”,  effettuata in 

collaborazione con l’Università di Tubinga in Germania, i ricercatori si sono attenuti ai seguenti criteri: 

hanno valutato il rischio di provocare infezioni mortali, la necessità di ricoveri ospedalieri per la cura, il 

livello di resistenza agli antibiotici attualmente in uso, la capacità di contagio da una specie a un’altra 

(uomo-animale) o da un essere umano all’altro, la possibilità di prevenire l’infezione, l’esistenza di 

trattamenti alternativi e lo sviluppo di nuovi antibiotici in corso.  

«Questa lista è un nuovo strumento necessario per assicurare che la Ricerca e Sviluppo risponda ai 

bisogni urgenti di salute pubblica - ha dichiarato Marie-Paule Kieny, dirigente Oms per i sistemi sanitari 

e l’innovazione - La resistenza agli antibiotici è in crescita e stiamo rapidamente esaurendo i trattamenti 

a disposizione. Se lasciamo che sia solo il mercato a intervenire i nuovi antibiotici di cui abbiamo 

urgentemente bisogno non saranno pronti in tempo». 

Resta fuori dalla lista la tubercolosi, nonostante la resistenza alle tradizionali terapie sia aumentata 

negli ultimi anni, perché la malattia infettiva rientra in altri programmi specifici dell’Oms. Volutamente 

esclusi dalla classifica, lo streptococco A e B e la clamidia non sono considerati per ora particolarmente 

pericolosi, perché fortunatamente sono ancora sensibili agli antibiotici in uso. 

«I nuovi antibiotici mirati su questa lista di patogeni aiuterà a ridurre le morti dovute alle infezioni 

resistenti in tutto il mondo - ha dichiarato  Evelina Tacconelli, infettivologa all'università Tubingen in 

Germania, principale autore della lista - Aspettare ancora provocherebbe maggiori problemi di salute 

pubblica con conseguenze drammatiche per la cura dei pazienti». 

Lo sviluppo dei nuovi antibiotici è chiaramente in cima alla lista dei propositi dell’Oms, ma la ricerca da 

sola non può risolvere il problema. Gli esperti insistono sulla necessità della prevenzione delle infezioni 

e sull’impiego appropriato degli attuali farmaci destinati agli esseri umani e agli animali. La regola 

dell’uso corretto, ricordano gli esperti, vale anche per gli antibiotici del futuro.  
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Biosimilari. Federsanità Anci: “Puntare su
informazione, sostituibilità e intercambiabilità”
Assicurare una maggiore informazione ai pazienti e garantire un accesso
omogeneo su tutto il territorioo nazionale. Questi alcuni dei contenuti del Position
Paper sui farmaci biosimilari, discusso con gli operatori del settore nell’ambito del
convegno “Il valore dei farmaci biosimilari nella governance della spesa”. Ecco i
dettagli del DOCUMENTO. 

Il loro prezzo rappresenta una grossa opportunità per il Sistema Sanitario Nazionale. Grazie ai farmaci
biosimilari, secondo le stime di Assogenerici, per il 2020, il risparmio annuo potrà arrivare a 500 milioni di euro.
Complessivamente, le aziende sanitarie risparmierebbero il 4% circa sull’attuale spesa complessiva destinata
ai medicinali.

Cifre che Federsanità Anci ha messo nero su bianco nel Position Paper sui farmaci biosimilari, già presentato
lo scorso anno in Aifa, e oggi, 1 marzo 2017, discusso con gli operatori del settore nell’ambito del convegno
dal titolo “Il valore dei farmaci biosimilari nella governance della spesa”, organizzato da Federsanità Anci,
in collaborazione con Sifeit.

Informazione, sostituibilità e intercambiabilità: sono questi i punti focali del documento. Il Position Paper
ha lo scopo di individuare le principali criticità, sia culturali che organizzative, che rendono difficile l'accesso a
questa tipologia di farmaci. Lo sviluppo di prodotti simili ha aperto nuove frontiere nei percorsi di cura, ma ha
anche reso più problematica la governance del settore stesso. Per questo, è richiesta una grande attenzione
sia nella somministrazione, sia nella gestione. 
Ma vediamo nel dettaglio i principali contenuti del Paper Position.
  
Che cos'è un farmaco biosimilare
Il processo di produzione di un biosimilare può portare ad un principio attivo che dal punto di vista chimico non
è identico all'originator, ma essenzialmente simile. Questa differenza, tuttavia, non implica necessariamente
diversità anche nell’ efficacia clinica. Per questo Federsanità Anci  sottolinea che non è concettualmente
corretto comparare i farmaci biosimilari a quelli equivalenti e, quindi, applicare le stesse regole, in particolare
quella della sostituibilità automatica.
  
Agire sull'informazione
Secondo Federsanità Anci, sui biosimilari c'è una scarsa informazione che induce i medici prescrittori a fare
delle resistenze che, spesso, possono essere trasferite sui pazienti. Ciò si traduce in un utilizzo riservato quasi
esclusivamente agli ambienti ospedalieri, oppure a delle prescrizioni fatte dai medici specialisti. 
Tutto ciò accade senza tener conto che i farmaci biosimilari, pur se complessi come i biologici nella loro
gestione, rappresentano una delle principali opportunità per il nostro SSN. “Federsanità ANCI – ha detto il
presidente Angelo Lino Del Favero ­ ha lavorato sul tema dei farmaci biosimilari nella convinzione che sia
una delle strade per garantire la sostenibilità del servizio sanitario nazionale. Ancora oggi nonostante i risultati
incoraggianti nell'utilizzo nelle strutture sanitarie per la cura di alcune patologie, c'è ancora un muro di
pregiudizi di abbattere. Dobbiamo lavorare per promuovere le tre "p" che devono caratterizzare la sanità
italiana ovvero la medicina predittiva, la personalizzazione delle cure e la partecipazione dei pazienti.
L'erogazione attraverso le strutture pubbliche di farmaci biosimilari deve essere uno degli strumenti per
garantire questi obiettivi”.

L'economia dei farmaci biosimilari
Quando si afferma che i farmaci biosimilari possano avere un impatto positivo sull'economia, non ci si riferisce
soltanto al loro prezzo accessibile. Un recente studio ha confermato una vecchia intuizione: i biosimilari,
entrando nel mercato, hanno ridotto i prezzi anche degli altri medicinali. In Italia sono stati presi in esame tre

http://www.quotidianosanita.it/allegati/create_pdf.php?all=8553575.pdf


mercati, nel periodo che va dal 2006 al 2013. L'effetto dell'introduzione dei biosimilari ha portato ad una
riduzione del prezzo degli altri farmaci rispettivamente del 9, 12 e 25%. 
  
Il mercato europeo è uno dei più floridi al mondo 
L’Europa, con 20 farmaci biosimilari approvati, si piazza al primo posto della classifica globale. A seguire c’è
l'Australia con un distacco di 12 punti, il Giappone ne ha approvati sei. Guardando nel dettaglio la situazione
dei singoli stati europei è possibile notare che, in Italia, il mercato dei biosimilari è in forte sviluppo.

L’obiettivo dell’incontro romano è stato anche quello di costituire un’alleanza, fra i vari interlocutori competenti,
proprio per favorire un impiego corretto e consapevole dei farmaci biosimilari. “Nel nostro Paese – ha
sottolineato Giuseppe Assogna Presidente Sifeit, Società Italiana per Studi di Economia ed Etica sul Farmaco
e sugli Interventi Terapeutici ­ abbiamo una domanda di salute in continuo aumento e abbiamo per fortuna
molti nuovi farmaci, in particolare quelli cosiddetti innovativi, che consentono e consentiranno in futuro di
ottenere risultati clinici un tempo assolutamente non ipotizzabili. I farmaci biologici rappresentano una risorsa
terapeutica essenziale per il trattamento di diverse malattie gravi, come ad esempio l'artrite reumatoide, la
psoriasi, le malattie infiammatorie croniche dell'intestino e alcuni tipi di tumore, ma il loro costo incide in modo
non trascurabile sul SSN. I farmaci biosimilari, utilizzati in modo appropriato, possono svolgere un ruolo
fondamentale, sia offrendo una più ampia opportunità di accesso ai farmaci biologici, sia liberando risorse da
destinare all’innovazione terapeutica, rendendola sempre più accessibile”.

I regolamenti
Proprio in virtù della loro particolarità, durante la fase di registrazione di un farmaco biotecnologico o di un
biosimilare viene data maggiore attenzione alle caratterizzazioni del principio attivo, in quanto molto più
complesso rispetto ai farmaci di origine chimica. A tal proposito, l’Ema ha recentemente pubblicato la revisione
delle linee guide in materia. Il principale cambiamento, come sottolineato nel Paper Position, è la possibilità per
gli sviluppatori di farmaci di utilizzare un compratore autorizzato al di fuori dell'EEA (european economic area),
per facilitare lo sviluppo globale ed evitare inutili ripetizioni delle sperimentazioni cliniche.

Sostituibilità
A livello europeo, l'Ema, si è pronunciata anche sulla sostituibilità fra le categorie di farmaci: può essere decisa
solo dai sanitari qualificati. Lo stesso è stato affermato anche dall'Aifa che, però, esclude la possibilità di una
sostituzione automatica in quei pazienti che sono già in terapia. Laddove invece viene effettuata una nuova
diagnosi l'Aifa ne consiglia l'adozione. In molte Regioni italiane è stata espressa con chiarezza la posizione che
il biosimilare deve essere la prima scelta per i pazienti naive.
  
La farmacovigilanza
Per garantire una sicurezza che duri nel tempo e prevenire eventuali eventi avversi è stata prevista la
farmacovigilanza, ossia una serie di attività che garantiscano un rapporto beneficio­rischio favorevole, anche
dopo l'entrata in commercio. Le aziende produttrici devono prendere nota di tutte le eventuali reazioni avverse
riscontrate e comunicarle tempestivamente.
  
Garantire l’accesso alle cure uniformemente sul territorio è in ogni caso la chiave di volta per
intraprendere percorsi terapeutici adeguati: “È sempre più urgente la ricerca di nuovi modelli in grado di
assicurare ai pazienti i farmaci di cui hanno bisogno, garantendo libertà prescrittiva del clinico, continuità
terapeutica e sostenibilità. Oggi le Regioni – ha dichiarato il Segretario Generale di Federsanità Anci Lucio
Alessio D’Ubaldo ­ si muovono in ordine sparso: alcune hanno imposto ai clinici l’uso dei farmaci biosimilari
per ragioni di sostenibilità, altre hanno individuato sistemi di approvvigionamento più flessibili garantendo la
disponibilità sia di originator, sia di biosimilari. Sarebbe importante armonizzare il sistema territoriale e quello
ospedaliero ed evitare, per esempio, che un paziente in trattamento con un farmaco distribuito a livello
territoriale non possa riceverlo in ospedale in caso di ricovero e debba essere sottoposto a uno switch
obbligato, attualmente non raccomandato. In ogni caso è importante tutelare il bisogno di salute della
popolazione attraverso la garanzia clinica del percorso terapeutico diagnostico”.

Dieci anni di biosimilari
L’ingresso dei biosimilari sul mercato europeo, dieci anni fa, ha trasformato le cure più innovative e costose da
privilegio per pochi a diritto per migliaia di pazienti. “Ma perché questi prodotti possano esprimere al massimo
le proprie potenzialità – ha spiegato Manlio Florenzano Coordinatore IBG (Italian Biosimilar Group)­
Assogenerici ­ sono essenziali regole più chiare e condivise di accesso al mercato, maggiore informazione
scientifica indirizzata ai clinici e un maggiore coinvolgimento dei pazienti. Le nuove norme per le procedure
pubbliche d’acquisto introdotte con la Legge di Bilancio 2017 – che rappresentano un importante passo avanti
verso l’omogeneizzazione dell’utilizzo dei biosimilari – dovrebbero garantire nei prossimi tre anni una minore



spesa di oltre 500 milioni di euro. Si tratta di una chance irrinunciabile sia per il Ssn che per il comparto
industriale nel suo complesso, nell’ottica della sostenibilità complessiva, a patto che le risorse generate dal
mercato dei biosimilari vengano reinvestite fino all’ultimo centesimo per garantire ai pazienti l’accesso ai
farmaci innovativi. Questo traguardo può essere raggiunto solo attraverso un dialogo condiviso con le
istituzioni e tutti gli stakeholder del settore, con l’obiettivo della piena comprensione del valore di questa risorsa
terapeutica al fine di proteggere i pazienti, specie i più deboli, dal rischio di un mancato accesso alle migliori
cure ”.

Tra leggi e storia
Il primo prodotto biosimilare è stato prodotto da Sandoz, approvato e introdotto in Australia. Nonostante
questo l'Europa è stata la prima realtà a dotarsi di una regolamentazione quadro per i farmaci biosimilari.
Infatti, la direttiva 2001 /83/EC Del 2001 e le successive linee guida del 2004 hanno contribuito a rendere
trasparente il quadro. Nonostante gli esperti del settore abbiamo sottolineato, da più punti di vista, quanta
strada ci sia ancora da fare, l’Europa ha già raggiunto ottimi risultati. Oggi, con il 40%, della quota totale,
domina una grossa fetta del mercato mondiale.
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Biosimilari, triplicato l’uso nell’ultimo anno 

Lo ha dichiarato Sergio Liberatore, Ceo di Quintiles-Ims Italia al convegno 

"Il valore dei farmaci biosimilari nella governance della spesa". La 

scadenza di alcuni brevetti di farmaci biologici da qui ai prossimi tre anni, 

inoltre, aprirà nuove opportunità di mercato 

 

Volumi triplicati nel 2016. Questa è la fotografia del mercato dei biosimilari fatta da Sergio 
Liberatore, amministratore delegato di Quintiles-Ims Italia al convegno “Il valore dei farmaci 
biosimilari nella governance della spesa”. In Europa si concentra l’83% del mercato dei 
biosimilari, ma il Ceo tende a sottolineare l’esistenza di un paradosso con l’altra sponda 
dell’Atlantico. Negli Stati Uniti, mercato dominante per i farmaci biologici (in cui si concentra il 
57% del mercato globale), i biosimilari hanno una quota di mercato dell’1%. Nel nostro Paese il 
66% del mercato dei biosimilari è assorbito dall’eritropoietina, ma ci sono farmaci come ad 
esempio gli anti-tnf, per le malattie infiammatorie croniche, o i biosimilari dell’insulina che sono 
stati introdotti da poco e hanno un potenziale importante di crescita. È possibile calcolare anche 
dei potenziali risparmi che deriverebbero dall’utilizzo dei biosimilari. Infatti data la scadenza di 
alcuni brevetti su farmaci biologici, entro il 2020 dovrebbero “liberarsi” circa cinquanta miliardi di 
euro. “Questo potenziale di mercato in Italia – aggiunge Liberatore – ha un valore di sei 
miliardi”. Il risparmio possibile per effetto della concorrenza del biosimilare potrebbe essere pari 
a dieci miliardi in cinque anni in Europa e oltre un miliardo in Italia. 
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DAL GOVERNO

Tutta la verità sul taglio da 422 milioni
di Nino Cartabellotta (presidente Fondazione Gimbe)

La vigilia di San Valentino è stata animata da un infuocato
botta e risposta tra le Regioni e la ministra della Salute
dopo l'Intesa che ha portato alla riduzione di 422 mln del
Fondo sanitario 2017. Un passo che viene da lontano. E
che è bene riassumere in tutti i suoi passaggi. Nella
consapevolezza che il dibattito è animato da militanze
partitiche che, sotto un “Governo di circostanza”, sono già
in campagna elettorale e cercano di indebolirsi a vicenda, i
cittadini hanno il diritto di conoscere la verità.
Il comma 680 della legge di Stabilità 2016 prevedeva per
Regioni e Pa un contributo alla finanza pubblica di 3,98 mld nel 2017 e di 5,48 mld per il
2018 e il 2019, in ambiti e importi proposti, nel rispetto dei Lea, da recepire con Intesa
Stato-Regioni entro il 31 gennaio di ogni anno.
Con l'Intesa dell'11 febbraio 2016 il «contributo alla finanza pubblica» è stato convertito
in «contributo del Ssn alla complessiva manovra a carico delle Regioni», definita dalla
manovra 2016. In altre parole, se questa rimandava al 31 gennaio di ogni anno la
proposta delle Regioni sul contributo alla finanza pubblica, lasciando margini di
recupero di risorse per la Sanità, l'Intesa del 11 febbraio 2016 ha sancito che il contributo
per gli anni 2017-2019 graverà quasi tutto sulle spalle della Sanità (3,5 mld per il 2017 e
di 5 mld per il 2018 e 2019). Pertanto, le Regioni sono assolte dal compito di presentare
proposte e il Governo da quello di valutarle e la definizione del riparto del contributo
residuo (1,44 mld in tre anni) viene rinviato a successive Intese da definire entro il 31
gennaio di ogni anno.
La Legge di Bilancio 2017, al comma 392 ha definito il finanziamento del fabbisogno
sanitario nazionale standard: 113 mld per il 2017, 114 per il 2018 e 115 mld per il 2019.
Tuttavia, il comma 394 ha precisato che, se entro il 31 gennaio 2017 le Regioni a statuto
speciale non sottoscrivono specifico accordo con lo Stato, scatta il recupero delle somme
stabilite a valere sul fondo sanitario nazionale, corrispondenti per il 2017 a 480 mln.
Quasi tutte le Regioni a statuto speciale hanno già fatto ricorso alla Consulta, ritenendo
di non dovere versare alcun contributo perché la sanità è già direttamente a loro carico:
in particolare, il ricorso alla manovra 2016 ha permesso a V. d'Aosta, Sicilia, Sardegna e
Friuli V.G. di sfilarsi dal contributo. Con le stesse motivazioni, queste ultime due
Regioni hanno già presentato ricorso alla Consulta contro la legge di Bilancio 2017.

Nei fatti, è stato solo applicato quanto previsto dall'Intesa dell'11 febbraio 2016: le
Regioni “ordinarie” avevano già accettato di farsi carico del contributo residuo in caso di
mancato raggiungimento dell'accordo con quelle “speciali”. Il contributo ammonta a
422 mln (invece di 480) perché Trentino A.A. e le Pa di Trento e Bolzano hanno definito
con il Patto di Garanzia (legge 190/2014, comma 408) il concorso agli obiettivi di finanza
pubblica. 

In sintesi, al di là delle dichiarazioni strumentali tipiche di un dibattito pre-elettorale,
fatti e numeri dimostrano alcune inequivocabili verità:
-non esistono “nuovi tagli” perché - come cantava Riccardo Cocciante - «era già tutto
previsto» con l'Intesa Stato-Regioni dell'11 febbraio 2016 che ha scaricato sulla sanità il
contributo alla finanza pubblica che le Regioni avrebbero, almeno in parte, potuto
recuperare da altri settori;
- la stessa Intesa concedeva alle Regioni a statuto speciale la possibilità di presentare
una proposta che non obbligava ad attingere interamente dalla sanità. Ma senza
proposta entro il 31 gennaio, il Governo è legittimato a recuperare le risorse dalla sanità
a carico delle Regioni a statuto ordinario;
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- la legislazione concorrente, che continua a far sentire i suoi effetti dopo il No al
referendum, e i meccanismi che consentono alle Regioni a statuto speciale di sfilarsi dal
contributo alla finanza pubblica rappresentano i peccati originali che oggi portano alla
riduzione di 422 mln del fondo sanitario;
- del tutto inutile e strumentale la richiesta di intervento della Lorenzin invocata da
forze politiche, organizzazioni civiche e sindacati: il ministro della Salute non ha alcun
potere per evitare questa riduzione del fondo sanitario. In ogni caso, a dispetto delle sue
rassicurazioni, è altrettanto vero che 422 mln in meno non potranno non avere un
impatto sull'erogazione dei Lea, siano essi “nuovi” o “vecchi”: infatti gli 800 mln sono
destinati (ma non vincolati) alla copertura dei nuovi Lea e largamente sottostimati.

Last not but least, considerato che la legge non ammette ignoranza, che si metta nero su
bianco una volta per tutte: il contributo di 480 mln alla finanza pubblica da parte delle
Regioni a statuto speciale è previsto anche per il 2018 e il 2019 e, visti i precedenti, il
conto lo pagherà il Ssn. Meglio dunque non contare su queste risorse, piuttosto che
illuminare le prossime vigilie di San Valentino con scintille non d'amore, ma di guerra.
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Responsabilità professionale. “Con questa legge
migliorerà il rapporto medico­paziente e il nostro
Ssn sarà più competitivo”. Intervista a Vito
Trojano (Aogoi­Sigo)
"Il rapporto tra medico e paziente torna ad essere di natura extracontrattuale,
il medico sarà quindi direttamente coinvolto solo nel momento in cui commette un
errore per colpa grave. La struttura con la contrattualità assume la responsabilità
che gli è propria. Il cittadino avrà la possibilità di rivolgersi direttamente alla
compagnia assicuratrice e sarà tutelato dall'istituzione di un Fondo di garanzia".
Così il presidente emerito dell'Aogoi e vicepresidente della Sigo commenta
l'approvazione del ddl Gelli. 

"Con questa legge migliorerà l'assistenza sanitaria in Italia, avremo un migliore rapporto tra medico, paziente e
struttura, e finalmente risciuremo a rendere più competitivo il nostro sistema sanitario". Così in quest'intervista
a Quotidiano Sanità Vito Trojano, componente della commissione Alpa, presidente emerito dell'Aogoi e
vicepresidente della Sigo, ha commentato l'approvazione definitiva da parte della Camera della legge sulla
responsabilità professionale e la sicurezza delle cure.
 
Prof. Trojano, finalmente la Camera ha approvato in via definitiva il 'ddl Gelli' sulla responsabilità
professionale. Una legge fortemente voluta dal'Aogoi che si è spesa da anni su questo tema, è
soddisfatto?
Sono molto soddisfatto, soprattutto per come si è arrivati ad approvare questo provvedimento. Io sono stato
l'unico rappresentate della ginecologia italiana chiamato a far parte della commissione Alpa, ossia
quell'organismo di 24 esperti, tra magistrati, avvocati, medici chirurghi e medici legali, chiamati dal Ministero
della Salute ad affrontare le problematiche in materia di medicina difensiva e di responsabilità professionale
delle professioni sanitarie. Da parte delle Istituzioni tutte, a cominciare dalla ministra della Salute, Beatrice
Lorenzin, fino ai parlamentari di diversi schieramenti, c'è sempre stata una proficua apertura verso i
professionisti del settore per l'elaborazione di questo testo di legge. Come commissione Alpa abbiamo quindi
redatto un testo che è stato successivamente rielaborato, prima dalla Camera e poi dal Senato. Il nostro
obiettivo è sempre stato quello di migliorare il livello dell'assistenza sanitaria mettendo in sicurezza gli operatori
e abbattendo i costi legati alla medicina difensiva.
 
Sul tema della medicina difensiva, come Aogoi, siete sempre stati molto attivi.
Sin dal 2012, con la commissione parlamentare d'inchiesta presieduta da Leoluca Orlando e coordinata da
Benedetto Fucci, abbiamo svolto un lavoro fondamentale in questo senso analizzando i dati di tutte le Procure
italiane. Da quel lavoro scaturì, infatti, non solo la legge sulla sicurezza dei Punti nascita, ma anche una
ricognizione puntuale delle ricadute della medicina difensiva: avevamo riscontrato ben 30mila processi in
penale a danno di medici, che nel 98,8% dei casi si erano conclusi con un assoluzione o archiviazione. Il costo
di 30mila processi è comparabile a quello di una Finanziaria. 
 
Quali sono a suo parere i punti di forza di questa legge?
Il rapporto tra medico e paziente torna ad essere di natura extracontrattuale come è naturale che sia. Il
medico sarà quindi direttamente coinvolto nel momento in cui commette un errore per colpa grave, e non per
colpe di tipo strutturale o organizzativo. Allo stesso tempo, la struttura con la contrattualità assume la
responsabilità che gli è propria. Questo è anche uno stimolo ad adeguarsi alla professionalità di chi vi opera
all'interno. Con l'obbligo di assicurazione, il cittadino si trova in una 'botte di ferro' avendo la possibilità di
rivolgersi direttamente alla compagnia assicuratrice per una richiesta di indennizzo. A questo proposito va
ricordato anche il Fondo di garanzia per i danni derivanti da responsabilità sanitaria che svolge una funzione di

http://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=47937


garanzia per i cittadini nei casi di danno di importo eccedente rispetto ai massimali previsti dai contratti stipulati
dalla struttura, imprese assicuratrici in stato di insolvenza o di liquidazione, o ancora nei casi in cui una
struttura sanitaria o un professionista siano sprovvisti di copertura assicurativa per recesso unilaterale
dell'impresa assicuratrice.
 
Cosa ne pensa invece della riforma della disciplina sulla nomina dei CTU (consulenti tecnici
d'ufficio)?
Finalmente si potranno avere consulenti tecnici specialisti, aventi una specifica e pratica conoscenza di quanto
oggetto del procedimento. Fino ad oggi tutto questo non era possibile. Oltre al rafforzamento delle procedure
di verifica delle competenze, poi, vengono resi trasparenti i possibili conflitti d'interesse rendendo di fatto
disponibili al giudice tutti gli albi presenti a livello nazionale, da aggiornare ogni 5 anni.
 
Insomma, possiamo dire che quella di ieri è una data destinata a restare nella storia della sanità
italiana?
Sicuramente sì. Con questa legge migliorerà l'assistenza sanitaria in Italia, avremo un migliore rapporto tra
medico, paziente e struttura, e finalmente risciuremo a rendere più competitivo il nostro sistema sanitario. Ora
mi auguro che questa apertura delle istituzioni nei confronti dei tecnici e degli esperti del settore possa
proseguire con un coinvolgimento attivo anche per i prossimi decreti attuativi, a cominciare dall'elaborazione
delle nuove linee guida.
 
Giovanni Rodriquez
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Medicina scienza e ricerca 

L’healthcare del futuro tra big data, robot e stampa 3D. “Ma per 

migliorare l’assistenza serve meno privacy” 

Secondo una ricerca di Epson, i professionisti della salute credono che le 

tecnologie più avanzate, dalla realtà aumentata alla robotica, 

rivoluzioneranno il settore. Ma quasi 7 su 10 sono convinti che la tutela 

della riservatezza sui dati possa ostacolare l'implementazione delle 

innovazioni 

 

Meno privacy in cambio di una migliore assistenza medica. Secondo i professionisti 

dell’healthcare è una delle realtà a cui dovremo abituarci man mano che l’innovazione 

tecnologica farà passi in avanti in questo ambito. È quanto emerge da una ricerca condotta da Fti 

Consulting per conto di Epson al fine di testare l’accettazione della tecnologia da parte di 17 

esperti di questo settore provenienti da tutto il mondo e di oltre 7.000 dipendenti full-time 

europei.  Il 67% degli intervistati ritiene infatti che la tutela della privacy dei dati possa ostacolare 

l’implementazione delle tecnologie e quasi la metà degli intervistati, il 47%, concorda sul fatto 

che una minore riservatezza sia un compromesso accettabile per garantire diagnosi e cure 

migliori. 

Preoccupazione destano anche i tempi e i costi necessari per preparare al futuro i professionisti 

sanitari di oggi, consentendo loro di acquisire le competenze richieste per gestire la tecnologia e 

le opportunità offerte da quest’ultima. 

La ricerca, comunque, ha sottolineato che l’introduzione di tecnologie quali la stampa 3D, la 

robotica, la realtà aumentata e l’intelligenza artificiale porterebbe significativi vantaggi sia ai 

pazienti sia ai professionisti. “L’urgenza di accelerare l’adozione della tecnologia nel settore 

sanitario non è mai stata così pressante”, ha dichiarato Minoru Usui, presidente di Epson. “Le 

http://www.aboutpharma.com/blog/2017/03/01/sanita-il-futuro-e-nella-stampa-3d-robotica-e-intelligenza-artificiale/


malattie croniche sono sempre più diffuse e la popolazione sta invecchiando. Dobbiamo quindi 

trasformare il settore sanitario, favorendo la prevenzione delle malattie anziché la loro cura. 

Sarebbe un passo davvero coraggioso in un campo dove diagnosi e trattamento sono alla base di 

tutto”. 

Per quanto riguarda stampa 3D e stampa organica/biologica, il 72% dei professionisti della 

sanità è convinto che potrebbero ridurre i tempi di attesa per gli interventi chirurgici. Un ulteriore 

70% sostiene che così anche gli interventi e le terapie avrebbero più efficacia. 

La realtà aumentata è considerata rivoluzionaria dalla metà degli intervistati: per il 45% 

cambierebbe il modo in cui si svolge la formazione chirurgica. Gli intervistati hanno anche 

riconosciuto l’importanza futura dei robot e della loro interazione con gli esseri umani: secondo il 

34%, le cure sanitarie potrebbero essere affidate a queste macchine in modo che il personale 

medico possa dedicarsi mansioni più qualificate. 

Per il 72% del campione, un maggiore accesso ai dati dei pazienti migliorerebbe l’erogazione 

delle cure ai pazienti mentre, secondo il 76%, la maggiore disponibilità dei dati favorirebbe anche 

la condivisione delle conoscenze sul campo grazie all’accesso remoto e alla collaborazione 

virtuale, possibili mediante la tecnologia. 

Oltre alle problematiche legate alla privacy dei dati e ai tempi e costi, l’indagine ha evidenziato 

anche altre questioni da affrontare come l’etica e la responsabilità. Il 65% degli intervistati 

crede che gli aspetti etici potrebbero in qualche modo rallentare o bloccare l’implementazione 

della tecnologia, mentre il 70% concorda sul fatto che, in caso di complicazioni, l’imputazione 

della responsabilità potrebbe essere il problema principale. 

“Epson promuove il cambiamento tecnologico sviluppando soluzioni in grado di aumentare 

l’efficienza e la produttività di chi opera in vari settori, compreso quello della sanità”, ha 

dichiarato Usui. 

  

 




