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Prevenzione tumori della pelle, 
l'occhio del dermatologo non 
basta 

 

Esperti Usa mettono in dubbio i benefici degli screening basati 
sulle visite cliniche. In Italia esperti Aiom promuovono la 
dermatoscopia. 

La vista dal dermatologo per controllare i nei e la pelle osservandola ad occhio nudo non basta 

a prevenire i tumori cutanei. Gli studi in cui si dimostra la sua utilità, fatti fino ad oggi, sarebbero 

insufficienti, fatti male, di pessima qualità e non privi di conflitti di interessi. La "scudisciata" ai 

medici e agli autori delle ricerche è della task force statunitense U.S. Preventive Services Task 

Force, un gruppo di studiosi indipendente che valuta la validità degli screening e delle ricerche 

sulla medicina preventiva. La bocciatura corrisponde ad uno ‘statement’ (una dichiarazione 

ufficiale) pubblicata oggi su Jama Oncology, in cui gli esperti precisano che le evidenze ad oggi 

sono insufficienti e che non sono dimostrati i reali benefici delle visite cliniche sulla popolazione. 

Ad una tale dichiarazione seguono anche gli editoriali firmati sulle riviste Jama Dermatology ed 

Internal Medicine. 

 

http://www.repubblica.it/oncologia/news/2016/07/26/news/prevenzione_tumori_della_pelle_l_occhio_del_dermatologo_non_basta-144854692/


“I carcinomi basocellulari e spinocellulari sono i più frequenti tumori della pelle negli Stati Uniti, 

che  comunque raramente conducono alla morte. Al contrario del melanoma che è ad oggi la 

forma più pericolosa di cancro cutaneo. Nel 2016 abbiamo avuto 76.400 nuovi casi di 

melanoma negli Stati Uniti e oltre 10.000 morti” spiegano gli autori dello statement. “Le prove 

che l’esame clinico visivo sia sufficiente a prevenire questi tumori sono insufficienti e 

inadeguate. Effettuare tali screening sulla popolazione ha invece indotto certamente a diagnosi, 

biopsie e cure errate e inutili”. 

 

Conferma i dubbi dell’utilità delle visite cliniche Ignazio Stanganelli, direttore dello Skincancer 

Unit Irccs Istituto Tumori Romagna e Università di Parma, fra gli autori delle linee guida italiane 

dell’Aiom sul melanoma: “In Italia alla visita clinica si associa l’uso della dermatoscopia da 

diversi anni e, più recentemente, quella dotata di microscopia confocale. La sinergia di tali 

strumenti con l’esperienza del dermatologo fanno la differenza. Nel nostro paese le semplici 

visite cliniche senza l’uso di tali mezzi strumentali è in forte calo e, ad oggi, interessa al 

massimo dal 20 al 30 % degli ambulatori di dermatologia. Lo screening generalizzato e le visite 

dermatologiche fatte ad occhio sono insufficienti e la letteratura lo evidenzia da tempo”. 

 

Sottolinea lo specialista: “L’Italia è fra i paesi in cui la dermatoscopia è più diffusa e non  

sostituisce l’esame clinico generale ma lo integra. In questo modo lo screening, fatto sulla 

popolazione a rischio e non su tutta la popolazione in modo random, è utile ed efficace”. “In 

Italia il melanoma occupa ora il terzo posto per incidenza di tutti i tumori maligni fra i giovani di 

meno di 50 anni di età. Grazie a tali modalità di indagini e di diagnosi precoce abbiamo ridotto 

notevolmente la mortalità da tumori cutanei nel nostro Paese che vengono individuati nelle 

prime fasi di sviluppo. Resta solo il problema dei melanomi nodulari spessi, che sfuggono anche 

agli screening mirati perché la loro crescita è molto rapida e la diagnosi precoce resta difficile”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28/7/2016 La riabilitazione oncologica è fuori dai nuovi Lea

http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=42074 1/2

quotidianosanità.it 

Mercoled ì  27  LUGLIO 2016 

La riabilitazione oncologica è fuori dai nuovi Lea

Gentile ditrettore,
questa è una lettera che non avremmo mai voluto scrivere, eppure siamo costretti a denunciare, ancora una
volta, la miopia delle scelte di politica sanitaria per affermare con forza i diritti dei malati di cancro. Lo schema
del Decreto di aggiornamento dei LEA, che sta per entrare in vigore, presenta una gravissima omissione: tra le
prestazioni e i servizi garantiti ai cittadini con le risorse pubbliche messe a disposizione del Servizio sanitario
nazionale non è stata inserita la riabilitazione oncologica. 
  
A cosa è valsa un’attesa lunga quasi quindici anni, da quando cioè con il DPCM del 29 novembre 2001 per la
prima volta sono stati definiti i livelli essenziali di assistenza, se, al momento del loro aggiornamento, sono
state ignorate le evidenze scientifiche, i dati sulla prevalenza e sulla guarigione da tumore in Italia, nonché le
proiezioni sul numero di persone in vita dopo una diagnosi di tumore recente o lontana nel tempo?

Il cancro  non  è una malattia come le altre.Nell’Unione Europea nel 2013 è stato responsabile della morte di
quasi 1,3 milioni di persone, più di un quarto di tutte le morti (dati Eurostat presentati nel 2016). In Italia, il 30%
dei decessi è causato dal cancro e la spesa per i farmaci antineoplastici nel 2014 si è collocata al primo posto,
seguita, per la prima volta, dai farmaci antimicrobici e dai farmaci del sistema cardiovascolare (cfr.: Costi,
attività e risultati in Oncologia in ottica di popolazione: misurare il “valore” per governare la tempesta perfetta,
in VIII° Rapporto FAVO sulla condizione assistenziale del malato oncologico, 2016). 
  
Gli italiani vivi dopo una diagnosi di tumore nel 2010 erano 2.587.347, pari al 4,4 % della popolazione. Nel
2015, sono stati diagnosticati, secondo le recenti elaborazioni dell’Associazione italiana registri tumori (Airtum),
366 mila nuovi casi di tumore, ovvero circa mille nuovi casi al giorno, i decessi sono stati 175 mila, il 30 % del
totale e la seconda causa di morte nel paese, ed i pazienti in cura sono stati 3 milioni.

I costi del cancro sono trasversali a tutti i settori del welfare, non soltanto a quello socio-sanitario: nel 2014 i
tumori hanno rappresentato la causa prima del riconoscimento degli assegni di invalidità e delle pensioni di
inabilità con un trend in costante crescita nel corso degli ultimi anni (cfr. Previdenza e assistenza sociale -
L’impegno dell’INPS per la semplificazione amministrativa e l’appropriatezza delle valutazioni medico legali in
VII° Rapporto FAVO sulla condizione assistenziale del malato oncologico, 2015).

Nonostante la realtà dei fatti, così ben  rappresentata dai numeri, la riabilitazione oncologica
continuerà a essere inclusa in  modo  frammentato  all’internodi diverse tipologie riabilitative riferite ad altri
gruppi di patologie secondo l’International Classification of Functioning Disability and Health
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. Si tratta di una soluzione inaccettabile che condanna il paziente a
un percorso riabilitativo discontinuo, frammentato, ma soprattutto parziale, perché focalizzato esclusivamente
sul recupero della funzione fisica lesa dalla malattia e non già sul completo recupero cognitivo, psicologico,
sessuale, nutrizionale e sociale (recupero bio-psico-sociale). Chi prenderà in carico l’esercito dei guariti dal
cancro o dei malati cronici?

Se da un lato si annuncia trionfalmente di aver aggiunto nuove prestazioni garantite dalle risorse pubbliche,
dall’altro non si è compiuto uno sforzo sufficiente per definire chi saranno i veri beneficiari, alla luce delle
risorse sempre più scarse e dei nuovi bisogni assistenziali, tra i quali rientra quello della riabilitazione in ambito
oncologico. Si continua a rincorrere il mito, ormai sfilacciato, della corsa all’efficienza e della “buona spesa”,
ma si compiono scelte lontane dall’uno e dall’altro criterio, scaricando, ad esempio, i costi economici e sociali
dell’assistenza della riabilitazione oncologica sulle famiglie: la polvere sotto il tappeto è soltanto invisibile agli
occhi, ma c’è. 
  
Un approccio settoriale al welfare e non integrato, che non consideri cioè le interazioni economiche e
organizzative tra i diversi settori che lo compongono, non contiene i costi, ma si limita a spostarli da un capitolo



28/7/2016 La riabilitazione oncologica è fuori dai nuovi Lea

http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=42074 2/2

a un altro dei bilanci.
Tale scelta risulta per di più in controtendenza rispetto alle azioni dell’UE in ambito oncologico che di recente
hanno portato all’approvazione da parte della Commissione dell’Azione Congiunta sul Controllo del Cancro
(CanCon) che coinvolge 17 Ministeri della Salute europei, tra cui quello italiano. Scopo del progetto è la
produzione di linee guida, che saranno disponibili dal 2017, per definire nuovi standard di organizzazione per
la riabilitazione in ambito oncologico.

Che fine ha fatto il modello di riabilitazione che il Ministero della salute aveva descritto nel Quaderno n. 8 del
2011 “La centralità della Persona in riabilitazione: nuovi modelli organizzativi e gestionali” in cui si è
riconosciuto che “un’efficace terapia antitumorale non può prescindere da una precoce presa in carico
riabilitativa globale che prevede una completa integrazione con chi si occupa del piano terapeutico
strettamente oncologico e chi si occupa della terapia di supporto e delle cure di sostegno”? 
  
Ma soprattutto quale visione comune lega lo schema di Decreto sui nuovi LEA al Documento Tecnico di
Indirizzo per Ridurre il Carico del Cancro per l’anno 2011-2013 (cosiddetto Piano Oncologico Nazionale) –
prorogato al 31 dicembre del 2016 – nel quale la riabilitazione in ambito oncologico è definita come “un
investimento per la società” e non un costo, dal momento che “salvaguarda un patrimonio di esperienze
umane, professionali e culturali e di potenzialità lavorativa che altrimenti andrebbe definitivamente perduto”? 
  
Forse l’investimento per la società è stato sacrificato sull’altare dell’efficienza per un bene diverso e superiore,
di cui però non si ha traccia.  Sono state disattese le conclusioni della Consensus conference promossa da
Aiom con la determinante partecipazione di FAVO, AIRO, SICO, SIMG e SIPO nel settembre del 2015 in cui è
stato delineato il fabbisogno riabilitativo della persona guarita dopo terapia oncologica. A quest’ultima dovrà
essere garantita l’accessibilità a un programma che sia il più possibile personalizzato e proporzionato alle
condizioni generali di salute e orientato anche ai bisogni psicologici e sociali. 
  
Solo un  progetto riabilitativo multiprofessionale, infatti, garantisce il completo reinserimento della persona nel
suo percorso di vita.

Senza la previsione specifica della riabilitazione oncologica nel Decreto  LEA, le disparità territoriali
nell’accesso  alle prestazioni e ai servizi ad  essa connessi aumenteranno  mettendo  a dura prova la
coesione socialee, senza lo stigma formale dell’essenzialità, le attività necessarie per la presa in carico dei
malati guariti o cronicizzati finiranno per allungare l’elenco dei diritti negati, non di quelli garantiti. E questa
volta con la giustificazione formale del mancato inserimento nei nuovi LEA.

Eppure due esperienze regionali, quella del Piemonte e quella della Toscana, dimostrano da anni che è
possibile organizzare e remunerare correttamente i percorsi di riabilitazione in oncologia nel contesto delle reti
regionali, modello organizzativo ottimale per la gestione di una malattia ad elevato impatto sanitario e sociale
come il cancro.

L’auspicio di tutto il volontariato oncologico, FAVO in testa, è che si ponga rimedio sin d’ora a questa grave
insufficienza nel nuovo schema di Decreto, dando immediata evidenza alle specificità del cancro nella fase
riabilitativa, riservando almeno un’area specifica per le attività e i servizi compresi nella riabilitazione
oncologica.

Quindici anni per aggiornare i LEA sono tanti, ma davvero troppi per continuare a sbagliare.
 
Prof. Francesco  De Lorenzo
Presidente FAVO
Federazione Associazioni di Volontariato in Oncologia
 
Maurizio  Campagna
ECPC – Public Health Policy Specialist
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TUMORI: CNR, SCOPERTO NUOVO MECCANISMO CRESCITA CELLULARE  

PASSO AVANTI PER SVILUPPO FARMACI ANTI-CANCRO 

ROMA, 27 LUG - Scoperto un nuovo meccanismo della crescita cellulare. Il Cnr ha infatti 
realizzato uno studio, pubblicato su Nature Communications, che rivela un nuovo processo 
regolatorio nella divisione cellulare. La scoperta ha permesso di rivelare nuovi bersagli per lo 
sviluppo di farmaci attivi contro la crescita cellulare, quindi contro il cancro. La ricerca è 
dell'Istituto di biochimica delle proteine del Consiglio nazionale delle ricerche di Napoli (Ibp-
Cnr), in collaborazione con l'Istituto per il sistema produzione animale in ambiente mediterraneo 
(Ispaam-Cnr). La divisione delle cellule ''è regolata da meccanismi di controllo molto accurati, 
noti come checkpoint. Quello più investigato è il checkpoint che agisce prima della divisione del 
materiale genetico (Fase G1), lo stesso che, in caso di tumori, non è più funzionante. Il secondo 
è quello che opera dopo il completamento della divisione del materiale genetico (fase G2)'', 
spiega spiega Antonino Colanzi, coordinatore del gruppo di lavoro e ricercatore Ibp-Cnr. La 
ricerca di base - finanziata da Associazione italiana per la ricerca sul cancro (Airc), Regione 
Campania (Progetto Ockey) e Miur - è ''fondamentale per la scoperta di nuovi ambiti applicativi. 
Poiché i tumori presentano un checkpoint G1 non funzionale, la possibilità di inibire il ciclo 
cellulare durante la fase G2 rivela nuovi bersagli per lo sviluppo di farmaci attivi nella lotta 
contro la crescita cellulare, quindi - conclude Colanzi - contro il cancro".
I Centri di competenza sono in media 3,8 per milione di abitante ma si passa da 1,8 della Sicilia 
al 12,8 per il Molise. Altra marcata diversità regionale riguarda la realizzazione dei Percorsi 
Diagnostico Terapeutico Assistenziali (PDTA) per la presa i carico del paziente: è ancora in fieri, 
fatta eccezione per Lombardia, Toscana, Lazio, Emilia-Romagna, Piemonte-Valle d'Aosta, 
Sicilia, P.A. Trento e Bolzano, Friuli Venezia Giulia e Umbria, Veneto.  
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Nell'olio extravergine 'armi' su misura 
contro i tumori 
 

Università Bari, ogni varieta' ha geni con azioni diverse 
 

La varietà di olio extravergine di oliva più ricca di polifenoli ha un potente effetto 
benefico sulla nostra salute, ha soprattutto un'azione antiinfiammatoria e 
antitumorale. Lo dimostra lo studio di nutrigenomica condotto da un gruppo di 
ricercatori dell'Università di Bari (guidato dal prof. Antonio Moschetta, docente 
di Medicina Interna della facoltà medica barese). Protagoniste dello studio sono 
proprio le varietà o "cultivar" pugliesi, dalla Coratina alla Peranzana: i 
ricercatori - partiti dal presupposto che l'olio extravergine d'oliva rappresenta un 
target ideale per gli studi di nutrigenomica - si sono concentrati su come i 
nutrienti influenzano il nostro organismo. "La scoperta sorprendente - 
affermano i ricercatori - è che ogni cultivar di olio extravergine d'oliva è cosi 
specifica da percorrere strade individuali 'accendendo' geni precisi nel nostro 
organismo. In altre parole, ogni tipo di olio va considerato come un alimento 
diverso". 
 
La ricerca ha mirato a identificare geni e microRNA deputati al funzionamento 
delle cellule infiammatorie (i monociti), la cui espressione può variare in 
rapporto all'assunzione acuta di varietà di olio extravergine d'oliva più o meno 
ricche in polifenoli (i composti chimici "buoni" che vi sono contenuti e che 
conferiscono all'olio il sapore caratteristico). "Lo studio - spiegano i ricercatori - 
ha confermato in pieno che l'olio extravergine d'oliva ricco in polifenoli giova 
alla salute non solo da un punto di vista metabolico, ma anche sullo stato 
ossidativo, sull'infiammazione e sulla prevenzione dell'aterosclerosi e del 
cancro". La notizia ancora più rilevante "è che tali effetti benefici appaiono più 
marcati nei volontari sani che non su pazienti con obesità addominale e 
sindrome metabolica, a sottolineare l'importanza del duo qualità dell'alimento e 
qualità dell'organismo che lo riceve". Questi risultati - secondo i ricercatori - 
aprono nuovi ed inediti scenari in ambito nutrizionale: "E' possibile prevedere - 
spiega Moschetta - che in un prossimo futuro ogni ristoratore dovrà avere, 

http://www.ansa.it/saluteebenessere/notizie/rubriche/alimentazione/2016/07/27/nellolio-extravergine-armi-su-misura-contro-i-tumori_a5dcbed2-c926-4fb2-9b93-03e786a25de1.html


insieme alla carta dei vini, anche quella degli olii, e che la scelta di questi ultimi 
sarà basata sul gusto e sulle proprietà nutrigenomiche". 
 
"Avremo così - aggiunge il coordinatore dello studio - la possibilità reale di 
difendere la qualità e incentivare la forza dei nostri olii pugliesi e italiani, della 
loro palatabilità e delle loro già ampiamente riconosciute proprietà chimico-
fisiche. Longevità e prevenzione delle malattie cardiovascolari ed oncologiche 
sono gli obiettivi della cosiddetta personalizzazione della nutrizione".  
Lo studio è stato condotto dal gruppo Moschetta con primo autore la dottoressa 
D'Amore presso il Dipartimento Interdisciplinare di Medicina dell'Università 
degli Studi di Bari in collaborazione con l'IRCCS Istituto Tumori di Bari e con la 
Fondazione Mario Negri Sud di Santa Maria Imbaro ed e' stato finanziato con 
fondi PON/POR e dell'Associazione Italiana per la Ricerca sul Cancro ed è 
stato pubblicato oggi online sulla sezione Molecular Biology of Lipids della 
rivista Biochimica et Biophysica Acta. 
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Cancro al seno: la digitopressione allevia
l’affaticamento
Il tr a tta m ento  m ir a to  in  cer ti punti specifici con  m a ssa g g io  e dig itopr essione
potr ebbe a iuta r e le pa zienti con  ca ncr o  a l seno  a  super a r e l’a stenia  e
l’a ffa tica m ento. È qua nto  em er g e da  uno  studio  sta tunitense pubblica to  da  JAMA
Oncolog y .  

(Reuters Health) - La digitopressione è un tecnica simile all’agopuntura in quanto coinvolge punti specifici del
corpo, ma senza utilizzare aghi. La pressione infatti viene applicata nei punti specifici con le dita o tramite
dispositivi. Inoltre, come precisano gli autori dello studio, si tratta di un trattamento semplice, a basso costo e a
basso rischio.

Lo  studio
I ricercatori – guidati da Suzanna Zick, della University of Michigan –  hanno assegnato in modo casuale 288
pazienti sopravvissute al cancro al seno a tre  diversi gruppi di osservazione. Ad un primo gruppo è stato detto
di continuare il trattamento. Un secondo gruppo ha ricevuto la digitopressione mirata in punti specifici, allo
scopo di favorire il rilassamento. L’ultimo gruppo ha ricevuto una digitopressione stimolante, allo scopo di
aumentare l’energia.
All’inizio dello studio le donne sono state istruite per autogestire la digitopressione con un movimento circolare
per 3 minuti ogni giorno, per sei settimane. Le tecniche di digitopressione sono state valutate all’inizio dello
studio, nelle tre settimane successive e alla fine. Le donne hanno iniziato lo studio mostrando un punteggio
medio di circa 5, secondo una scala di valutazione dell’affaticamento crescente da 1 a 10.

I risultati
Alla fine delle sei settimane, circa il 66% delle donne nel gruppo della digitopressione rilassante e circa il 61%
nel gruppo di quella stimolante mostravano una riduzione del punteggio della scala di valutazione
dell’affaticamento pari a 4, cioè nel range considerato normale, mentre questo avveniva solo per circa il 31%
delle donne nel gruppo che continuava il trattamento abituale.

Dopo altre quattro settimane, il 56% del gruppo della digitopressione rilassante e il 61% del gruppo della
digitopressione stimolante mostravano ancora segni di affaticamento nel range di normalità, rispetto a circa il
30% nel gruppo di confronto. Va precisato che nessuna delle due tecniche di digitopressione ha superato l’altra
in termini di riduzione della fatica; tuttavia il metodo rilassante ha ulteriormente migliorato la qualità del sonno e
la qualità della vita rispetto al metodo stimolante.

I ricercatori stessi osservano che i loro risultati sono coerenti con quelli degli studi precedenti, che avevano
valutato la digitopressione come metodo utile per il trattamento dell’astenia. E precisano che circa il 90% delle
partecipanti erano di razza bianca. Inoltre, circa il 12% delle donne ha sospeso la digitopressione perché la
riteneva troppo lunga da praticare. In ogni caso i ricercatori sperano di poter approfondire il loro studio
osservando le risposte del cervello alla digitopressione e sperimentandola in tempi ridotti ad un solo minuto per
trattamento.

Fonte: JAMA Oncology 2016
Andrew M. Seaman
(Versione italiana Quotidiano Sanità/Popular Science)
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Risk, lo «sboom» dei sinistri Ssn

Stando a quanto riferiscono alcuni media la sinistrosità
per Medical Malpractice è in continua, inarrestabile ascesa
per numero e per costi. Questa diffusa ma, come
vedremo, assai poco fondata percezione ha tra l’altro
determinato la fuga delle compagnie assicurative, e di
quelle italiane in particolare, dal comparto della sanità.
Sono oramai pochissime le Regioni italiane provviste di
copertura assicurativa per la Med-Mal, la maggior parte è
oramai in “autoassicurazione”: delicato eufemismo per
dire che i sinistri causati se li coprono e se li gestiscono da
soli. Lo stesso dicasi per la maggior parte delle strutture dell’ospedalità privata del Paese.
Questa percezione di rischio avrebbe indotto nei medici un riflesso condizionato di
difesa definito “medicina difensiva”. La prescrizione di esami, la selezione dei pazienti,
l’indicazione degli interventi, la scelta di un percorso di cura rispetto a un altro, non
avverrebbero solo secondo “scienza e coscienza”, ma con un preoccupato retropensiero
attento a evitare una possibile azione di rivalsa. Qualcuno è riuscito, non sappiamo
come, a stimare anche il costo di tale comportamento in diversi miliardi di euro. Il
mondo politico infine ha messo mano a un nuovo testo di legge (Dl Gelli), approvato alla
Camera, che dovrebbe riordinare normativamente il settore, e tutti speriamo in meglio.

Il metodo di lavoro. La Società italiana di Ortopedia e traumatologia, che rappresenta
4.500 ortopedici, professionisti tra i più esposti ad azioni di rivalsa, con l’ausilio di alcuni
dei migliori esperti del Rischio clinico quali Alessandra De Palma, Davide Mozzanica e
Riccardo Tartaglia, ha elaborato un’analisi della sinistrosità per Med-Mal in tre Regioni
italiane, l’Emilia-Romagna, la Lombardia e la Toscana, per valutarne le cause,
conoscerne le tipologie, i tempi e i costi e soprattutto definire le pratiche per la sicurezza
da adottare. Tale lavoro è stato di recente pubblicato sulla rivista Giot.

Sono stati presi in esame tutti i sinistri censiti nei data base di Emilia-Romagna,
Lombardia e Toscana, relativi al periodo 2009-2014. Questa macroregione ospita il 30%
della popolazione italiana ed eroga il 30% dei ricoveri ospedalieri.

Con il termine sinistro indichiamo, come nella terminologia degli assicuratori,
qualunque formale richiesta di risarcimento danni pervenuta. Non appaia scontato
sottolineare che una pretesa risarcitoria non è sinonimo di danno accertato, infatti come
vedremo solo poco più della metà delle stesse, esperita l’istruttoria del caso, si rivelerà
fondata ed esiterà in un rimborso. Ma d’altra parte, come vedremo non ogni danno
determinato esita in un’azione di rivalsa.

Il numero. I “sinistri” censiti si riferiscono esclusivamente alle strutture sanitarie
pubbliche, ambulatoriali, ospedaliere, territoriali. Il numero complessivo dei sinistri,
non solo non è in aumento, ma piuttosto in lieve diminuzione. La media complessiva
del periodo 2009-2014 è di 5.402 sinistri per anno, l’oscillazione anno per anno è
minima, il dato è stabile. La media nel primo triennio 2009-2011 è di 5.500 sinistri,
quella del secondo 2012-2014 è di 5.300, la variazione è in diminuzione: -3,5 per cento.

Ania (Associazione nazionale imprese assicuratrici) in un recente rapporto (“Ania:
L’assicurazione italiana 2014-15. La responsabiltà civile in ambito sanitario”, pagine 172 e
seg.) registra nel periodo 2010-2013 una riduzione ancora più significativa, -11% delle
richieste risarcitorie pervenute. A fronte di queste 5.400 pretese risarcitorie, nelle
strutture pubbliche di queste tre Regioni, vengono effettuati ogni anno oltre due milioni
di ricoveri ospedalieri (2014 = 2.023.250) (fonte: ministero della Salute, Rapporto Sdo
2014). La frequenza è quindi: n. 2,7 sinistri ogni 1.000 ricoveri per acuti.

I sinistri senza seguito. Le richieste risarcitorie pervenute vengono valutate da appositi
Comitati e possono essere soddisfatte o rigettate ed esitare o meno in contenzioso. Una
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percentuale variabile fra il 40 e il 45% delle richieste si chiude senza seguito dopo la fase
istruttoria, non venendo accolta e non esitando in giudizio.

Ania stima tale dato addirittura fra il 60 e il 70%, scontando però una possibile
duplicazione delle denunce per lo stesso sinistro (sanitario e struttura; più sanitari; più
strutture ecc.), con apertura (e conseguente chiusura) di più pratiche per lo stesso
evento.

La latenza. Il tempo medio intercorrente tra l’evento che ha determinato il danno e
l’arrivo della richiesta risarcitoria è incredibilmente lungo: 775-850 giorni. Agenas lo
stima in 852 giorni, nello stesso studio la definizione della pratica richiede ulteriori 542
giorni.

I costi. Gli importi medi pagati dalle Regioni del nostro campione, per transazione o a
seguito di sentenze, oscillano tra i 26.513 della Toscana e i 47.466 della Lombardia
(tabella 1).Agenas (“Monitoraggio delle denunce di sinistri 2014”) stima in euro 52.368 il
costo medio dei sinistri nel solo 2014, valore questo peraltro assai vicino a quello rilevato
nel nostro campione dalla Lombardia nello stesso 2014 (50.771).

I sinistri in ortopedia. Il numero dei sinistri prodotti in ortopedia appare stabile e
rappresenta il 15,4% del totale (figura 2). La loro frequenza è di n. 3,5 sinistri ogni 1.000
ricoveri (237.392 ricoveri nel 2014), a testimonianza della relativa maggiore rischiosità di
questa branca rispetto alla media generale, almeno per quanto attiene al numero dei
sinistri censiti.

La tipologia. L’errore chirurgico, come prevedibile, è la causa più frequente di pretese
risarcitorie con frequenze che vanno dal 29 al 56% del totale delle richieste (tabella 2).
L’errore terapeutico è tra il 7 e il 10%, quello diagnostico fra il 10 e il 14 per cento. Le
infezioni rappresentano dal 6 all’8% di tutte le richieste. Le cadute contribuiscono in una
percentuale tra l’1 e il 2 per cento. Marginali i vizi di consenso (0,4%) o gli errori di
assistenza (1,3 per cento).

E per il 2016? Cosa dobbiamo aspettarci?

Il numero dei sinistri previsti. Se nelle tre Regioni esaminate che ospitano il 29,95%
della popolazione italiana e il 30,6% dei ricoveri (acuti e non acuti), vengono censiti
stabilmente 5.400 sinistri, è ragionevole prevedere che nell’intero Paese nel 2016 si
attiveranno, verso le strutture sanitarie a gestione pubblica, un numero di pretese
risarcitorie vicino a 18.000. Solo il 55-60% di tali pretese risarcitorie (circa 10.400), però
otterrà un risarcimento per via giudiziale o extragiudiziale.

Ania stima invece n. 30.000 sinistri all’anno, dando però espressamente atto che
all’interno di tale numero si annidano rilevanti duplicazioni, tanto che, a suo dire «...
mediamente oltre due terzi dei sinistri denunciati alle compagnie... vengono chiusi
senza seguito» (pag. 173).

Quindi anche secondo Ania, non più di 10.000 sarebbero i sinistri effettivamente
onerosi a carico per di più di tutto il sistema pubblico e privato. Meno di quanti stimiamo
nella nostra analisi, posto che Ania ricomprende anche il sistema ospedaliero privato
che rappresenta da solo il 26,5% dei ricoveri ospedalieri.

I costi per il Ssn. Nel nostro campione il costo unitario medio dei risarcimenti, rilevato
nell’ultimo triennio, è stato di euro 33.958; Agenas nello studio citato, limitatamente al
solo 2014, rileva tale costo a euro 52.368. Ania pubblica annualmente un
dettagliatissimo tabulato (tabella 3), dal quale si evince che il valore medio pluriennale
più elevato è stato di euro 43.539 (2008-2013), mentre il costo più elevato per singolo
anno (2013) è stato di euro 56.479.

Prendendo a riferimento il valore minimo (euro 33.958, tabella 1) e quello massimo
(euro 56.479, tabella 3) il costo complessivo dei circa 10.400 sinistri da risarcire in questo
2016 sarà compreso in una forchetta, certamente ancora troppo ampia, ma per la prima
volta definita tra i 350 e i 580 milioni di euro.

I premi per le assicurazioni. A fronte di tali costi che poniamo a stima per il 2016 per il
comparto pubblico, il sistema assicurativo riscuoterà per lo stesso anno non meno di
564 milioni di premi (Ania: stima premi 2013). Se teniamo conto che tale importo viene
incassato a fronte di quella piccola parte dei sinistri del comparto pubblico e di quello
privato, gestiti da assicurazioni (oramai molte Regioni e molti operatori privati non sono
coperti da polizze assicurative e gestiscono direttamente i propri sinistri), i numeri
sembrano dirci che tali premi sembrerebbero ben compensare gli importi che dovranno
essere liquidati per i sinistri, per di più al netto delle franchigie.

Gli eventi avversi reali e il rischio clinico. Questi sono i dati del contenzioso reale,
occorre però precisare che, secondo la letteratura e gli studi nazionali e internazionali, il
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5% di tutti i ricoveri ospedalieri sono gravati da eventi avversi, con ciò intendendo eventi
inattesi, ma capaci di condizionare in senso sfavorevole il percorso di guarigione del
paziente, certamente accidentali e assolutamente non intenzionali, ma prevedibili e in
larga parte, per fortuna, prevenibili. L’attenzione che negli ultimi dieci anni è stata posta
su tali eventi ha portato a elaborare una serie di misure di salvaguardia e di protezione
verso il verificarsi e il ripetersi degli stessi.

Gli eventi avversi sono conseguenza di criticità riconducibili a fattori soggettivi (abilità
tecniche) od oggettivi (ambientali-organizzativi) e a seconda delle fasi del processo di
cura sono riferibili alla diagnosi (ritardata, mancata, sbagliata ecc.); al trattamento
(ritardato, mancato, fallito, non necessario ecc.); alla comunicazione (verbale o scritta);
alla valutazione (indicazioni sbagliate, mancato rispetto protocolli, planning inadeguato
ecc); a problemi ambientali o relativi al sistema (sicurezza ambientale, adeguatezza delle
risorse ecc.).

Non tutti gli eventi avversi divengono danni e non tutti i danni divengono richieste
risarcitorie o contenziosi giurisdizionali. Scopo della gestione del Rischio clinico è
rilevarne e analizzarne la frequenza, la tipologia, la prevedibilità, le cause e fornire le
indicazioni per la prevenzione degli stessi, anche quando non si traducono in un danno
o in un contenzioso.

Molto è stato fatto, ma tanto resta ancora da fare, sul piano delle misure preventive, per
contenere i rischi e innalzare le tutele e la sicurezza del paziente negli ambienti sanitari
e nei percorsi di cura.

Per richiamarne solo alcune, in particolare per l’ortopedia: innanzitutto la formazione è
a fondamento della crescita e dell’aggiornamento professionale e per questa ragione
deve essere continua; l’adozione di check list di sala operatoria; il rispetto delle
procedure per l’igiene delle mani; l’utilizzo di barriere precauzionali per prevenire le
infezioni correlate all’assistenza; l’utilizzo delle numerose pratiche cliniche “evidence
based”; il lavoro interdisciplinare in team quale strumento efficacissimo per ridurre
l’errore clinico; la ricognizione e la riconciliazione farmacologiche; la prevenzione delle
cadute; l’organizzazione del lavoro che tenga conto dei limiti psicofisici e delle
condizioni di stress cui sono sottoposti gli operatori; l’adozione di sistemi di reporting
learning; la capacità di comunicazione onesta, chiara e trasparente che, nel caso di
eventi avversi, diventa uno strumento strategico per mitigare la conflittualità e tentare
di ricreare un clima di fiducia.

Conclusioni. I dati ricavati dalle tre Regioni esaminate consentono di affermare che il
numero dei sinistri sia sostanzialmente stabile da anni, anzi in lieve diminuzione e che
invece sia in aumento il costo medio dei risarcimenti. Per la prima volta, siamo in grado
di stimare, per la componente pubblica del nostro sistema sanitario, il numero delle
domande risarcitorie attese per il 2016 (circa 18.000) e il costo prevedibile che il Ssn
dovrà sopportare per soddisfare le stesse (fra 350 e 580 milioni di euro).

Ulteriori studi e il consolidamento dei dati ci consentiranno di confermare la veridicità di
tali previsioni e di restringere la forchetta dei costi. Molto è stato fatto e tanto resta
ancora da fare, ma non vi è dubbio che formazione, adozione delle pratiche di sicurezza,
corretta comunicazione, sono le parole chiave per ridurre il numero di eventi avversi e
per gestire al meglio i rapporti con i nostri assistiti.
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Fondo non autosufficienze, arriva alla Stato
Regioni lo schema di riparto per il 2016

Il ministero del Lavoro ha inviato alla Conferenza Stato-
Regioni lo schema di decreto con il riparto del Fondo per
le non autosufficienze relativo al 2016.

Dallo scorso anno in poi il Fondo è stato individuato come
«strutturale» per gli anni a venire, portando a 400 milioni
di euro la dotazione. Le risorse sono attribuite alle
Regioni in funzione della popolazione anziana non
autosufficiente e degli indicatori socio-economici. Dal
2014, inoltre, è individuata una quota pari a 10 milioni di
euro, attribuita al Ministero del Lavoro e delle Politiche
Sociali ai fini della promozione di interventi innovativi in materia di vita indipendente.

Lo schema di decreto è all’ordine del giorno della riunione in Via della Stamperia
prevista per il 3 agosto.

La somma più rilevante è destinata alla Lombardia (circa 60 mln), seguita da Lazio (35),
Campania (33), Sicilia (32), nonché Emilia Romagna e Veneto (entrambe poco più di 30
mln).

Il ministero della Salute, inoltre, ha inviato alla Stato-Regioni per l'assenso tecnico e
l'inserimento all'ordine del giorno della riunione del 3 agosto, l'intesa raggiunta di
concerto con il ministero dell'Economia, inerente l'Accordo integrativo di programma
quadro per il settore degli investimenti sanitari con il Friuli Venezia Giulia.
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RICERCA MADE IN ITALY 

Doppio	attacco	alla	Sla	con	due	
studi	su	Nature	Genetics	
Troppo presto per cantare vittoria e affermare di averla sconfitta, ma la 

sclerosi laterale amiotrofica (Sla), grazie a due nuovi studi italiani 

condotti dall’Irccs Istituto Auxologico Italiano e dal Centro “Dino 

Ferrari” dell’Università degli Studi di Milano, ha sempre meno segreti. 

Entrambi i lavori, uno sulla Sla familiare e uno sulla Sla sporadica, 

sono stati pubblicati su nature Genetics  Nel primo i ricercatori 

dell’Irccs Istituto Auxologico Italiano hanno confermato il ruolo 

patogenetico delle forme familiari del gene Nek 1. 

Il ricorso ad una particolare tecnologia (exome-wide rare variant 

burden analysis) ha permesso agli scienziati di affermare che il gene 

Nek 1 non è solo implicato nella malattia,  come già risaputo, ma 

rientra nelle cause della patologia. Infatti, nel caso della Sla, malattia 

neurodegenerativa che colpisce in età adulta, la dimostrazione della 

segregazione di un gene nella famiglia è difficile per la scomparsa dei 

genitori già avvenuta nella maggioranza dei casi. Utilizzando 1.022 

casi familiari a gene non identificato e 7.315 controlli sani, è stato 

identificato il gene Nek1 quale significativamente associato alla 

patologia. 

A conferma della scoperta, ci sono i dati ricavati dall’analisi di una 

popolazione indipendente olandese affetta da Sla: il gene risulta 

responsabile del tre per cento dei casi di Sla con interessamento anche 

http://www.healthdesk.it/ricerca/doppio-attacco-sla-due-studi-nature-genetics


delle forme sporadiche.  

Il secondo lavoro di Nature Genetics iguardante la Sla sporadica. Lo 

studio rappresenta un rafforzamento di una precedente ricerca  di 

genome-wide association  (Gwa)  da cui era emersa la prima 

significativa evidenza di una associazione genetica della Sla sporadica 

con il cromosoma 17 ed il gene Sarm1. Ora oltre al gene Sarm1, 

confermato quindi nella sua associazione alla malattia, altri loci sono 

stati identificati: C21orf2 sul cromosoma 21, Mobp sul cromosoma 3 e 

Scfd1 sul cromosoma 14. 

Polimorfismi a singolo nucleotide (Snps) del gene Mobp sono stati 

associati alla paralisi sopranucleare progressiva (Psp) e alla demenza 

frontotemporale, a sottolineare quindi le vie comuni della 

neurodegenerazione. 

«Abbiamo così raccolto un’importante conferma del nostro operato – 

spiega  Vincenzo Silani direttore del Centro “Dino Ferrari” per le 

Malattie Neurodegenerative e Neuromuscolari dell’Università degli 

Studi di Milano - Conferma elegante di un lavoro iniziato tanti anni 

prima in Italia e ora arricchito con altre regioni cromosomiche 

imputabili nello scatenare la Sla». 

Il successo della ricerca in Italia si avvale della collaborazione 

internazionale ma anche delle istituzioni italiane, quali il Ministero 

della Salute, e AriSla con i progetti Exomefals 2009 e Novals 2012. 

«Questo nuovo importante risultato raggiunto per la ricerca  scientifica 

sulla Sla conferma l’eccellenza del lavoro dei ricercatori italiani: un 

prezioso operato che la nostra Fondazione è impegnata a sostenere 

quotidianamente, con l’obiettivo di individuare al più presto una terapia 

per questa malattia – commenta  Giulio Pompilio, direttore scientifico 

di AriSla - Certamente queste ultime scoperte contribuiscono a 

compiere un ulteriore passo in avanti in tale direzione aprendo nuove 

prospettive in termini terapeutici». 
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Giornata mondiale epatite, dieci milioni 
di infetti in Ue. Solo uno su 100 riceve 
terapia 

 

Dieci milioni di persone in Europa soffrono di epatite B o C, la maggior parte dei quali senza saperlo, e 

ogni anno l'Ue registra 57mila nuove diagnosi di una di queste infezioni. I numeri aggiornati sono del 

Centro Europeo per il Controllo delle Malattie (Ecdc), alla vigilia della giornata mondiale dedicata alla 

malattia il 28 luglio. Lo slogan di quest'anno è semplicemente "Elimination", dopo che per la prima 

volta l'Organizzazione mondiale della sanità (Oms) ha fissato l'obiettivo che entro il 2030 l'epatite non 

sia più un problema di salute pubblica. L'Europa è però ancora lontana dalla rotta giusta, segnalano i 

numeri dell'Ecdc. Nel 2014, ultimo anno di cui sono disponibili i dati, gli stati membri hanno riportato 

22.442 casi di epatite B e 35.231 di C. Se dal 2006 il tasso di epatite B acuta è dimezzato grazie ai 

vaccini, nello stesso periodo quello di HCV si è alzato di quasi il 30%. 

 

«Per eliminare l'epatite virale in Europa dobbiamo lavorare insieme per aumentare le diagnosi e i 

trattamenti, oltre che migliorare i programmi di prevenzione ‐ afferma Andrea Ammon, direttore 

dell'Ecdc ‐. Allo stesso tempo dobbiamo migliorare i sistemi di sorveglianza, perché i dati in molti 

paesi dell'Unione Europea sono insufficienti». Se l'Europa arranca, il mondo è messo anche peggio, 

afferma l'Oms. Solo uno su 20 tra chi ha l'infezione, sottolinea un comunicato, ha fatto il test, e solo 

uno su 100 è sotto terapia. 
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