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Paola Binetti (Udc)
Componente XII Commissio-
ne Affari sociali della Camera
dei deputati

Un “tridente” per
la gestione delle
patologie
e la tutela della
condizione di vita
Onorevole Binetti, qual è lo sta-
to dell’arte dei provvedimenti sa-
nitari alla Camera?
In questo momento storico si
parla tanto di riforme come se
fossero un obiettivo che compe-
te quasi prioritariamente ed
esclusivamente al Governo. Sot-
to i riflettori ci sono la riforma
fiscale, quella della giustizia e il
federalismo fiscale, e si ignora
molte volte che il Parlamento sta
lavorando da tempo a riforme
concrete come quella sulle di-
chiarazioni anticipate di tratta-
mento. Un provvedimento che
vorrei si concludesse con sereni-
tà e in modo costruttivo. È stato
licenziato dal Senato da oltre un
anno, per cui i tempi sonomatu-
ri per mettere una parola ferma
ad un provvedimento ampiamen-
te discusso. Anche perché, pro-
babilmente, alcuni nodi non tro-
veranno una soluzione “biparti-
san”. Perciò ogni parte politica,
per quello che è di sua compe-
tenza, dovrebbe evitare di intrat-
tenete gli elettori con cavilli e fal-
si problemi e iniziare ad assumer-
si le proprie responsabilità.
Parliamo di uno dei provvedi-
menti che più interessano il mon-
do medico: il Governo clinico.
È un provvedimento assoluta-
mente determinante per quella
che potremmo chiamare l’etica
del quotidiano. Rappresenta una
di quelle riforme ordinarie che,
se ben impostata, condivisa e
centralizzata sui punti critici può
servire realmente a contenere gli
sprechi e a bloccare l’ingerenza
della politica.
Siete d’accordo sull’ultimo testo
in discussione?
L’impianto nel suo complesso
può essere considerato accetta-
bile. Il problema vero ora è ca-

pire la reale disponibilità della
maggioranza – che ogni tanto si
blinda su posizione di parte - ad
accogliere gli emendamenti del-
l’opposizione. Bisogna ricordar-
si invece che il Ssn è di tutti. Che
quella della sanità è una batta-
glia comune perché tutti siamo
interessati a che non ci siano
sprechi.
Altre proposte nel cassetto?
Come prima firmataria ho pre-
sentato un Ddl sulle unità di lun-
godegenza per i pazienti in sta-
to vegetativo che insieme alla leg-
ge sulle cure palliative, già ap-
provata, e alla Dat costituiscono
una sorta di tridente per la ge-
stione delle patologie e la tutela
della condizione di vita. Credo

che questo terzo provvedimento
vada approvato quanto prima. È
la nostra risposta positiva quan-
do asseriamo di volere tutelare
il diritto alla vita per i pazienti e
compiere atti che aiutino con-
cretamente le famiglie di questi
pazienti.
Quali sono i punti cardine di
questo provvedimento?
Pochi e molto semplici da realiz-
zare. Anche perché stiamo par-
lando di pazienti che hanno bi-
sogni molto contenuti sono il
profilo clinico-diagnostico men-
tre richiedono un’assistenza
maggiore da parte di fisioterapi-
sti e del personale infermieristi-
co. Anche dal punto dei vista dei
costi si avrebbe un beneficio per
il Ssn: l’assistenza nelle unità di
lungodegenza costa molto me-
no di quella in ospedale e al do-

micilio del paziente dove si ha
unamoltiplicazione di tutti i sup-
porti necessari. Ora, aspettiamo
la conclusione del provvedimen-
to sulle Dat, dopo di che diven-
terà inevitabile iniziare a lavora-
re anche su questa proposta.
Una materia all’attenzione della
commissione Affari Sociali è l’as-
sistenza al paziente psichiatrico.
Cosa ne pensa?
La legge 180 è una legge impor-
tantissima che ha fatto la storia
della psichiatria, ma oggi richie-
de unamessa a punto. Le propo-
ste presentate contengono ele-
menti nuovi per completare
aspetti della 180 che in questi 30
anni si sono rilevati problemati-
ci in particolare per le famiglie
le quali devono farsi carico tota-
le di questi pazienti. È quindi
una materia delicata da affron-
tare abbandonando atteggia-
menti di tipo ideologico. Va inol-
tre considerato che in trent’an-
ni la psico-farmacologia ha fatto
passi da gigante, quindi tutti pro-
fili terapeutici richiedono una ri-
visitazione, una rivalutazione im-
portante. Dobbiamo dare sup-
porto alle famiglie, prevedere un
inserimento sociale per questi
pazienti ma negare la malattia
mentale. Questa è una malattia
a tutti gli effetti e come tale va
trattata, richiede quindi anche il
ricovero ospedaliero nelle mi-
gliori condizioni possibili.

Domenico Di Virgilio (Pdl)
Componente XII Commissio-
ne Affari sociali della Camera
dei deputati

Governo clinico,
un fiore
all’occhiello
Onorevole Di Virgilio, quali so-
no i provvedimenti nell’agenda
del Pdl che potrebbero vedere
la luce entro la fine di questa le-
gislatura?
Innanzitutto un risultato lo ab-
biamo già conseguito: abbiamo
approvato all’unanimità il prov-
vedimento sulle cure palliative e
le terapie del dolore. È una leg-

ge importantissima che ci pone
all’avanguardia in Europa, e va
incontro alle esigenze di oltre
300mila famiglie. Soprattutto è
la dimostrazione che quando si
prescinde dall’appartenenza
ideologica si possono fare otti-
me leggi.
Ma i fondi per le cure palliative
sono sufficienti per rispondere

alle richieste dei cittadini?
Se ragioniamo in questa ottica
dobbiamo dire che i soldi non
bastano mai. L’importante era
partire e lo abbiamo fatto. E poi
non dimentichiamo che ci sono
anche ulteriori risorse messe a
disposizione dal Ministero: una
parte del Fondo sanitario nazio-
nale è stata finalizzata proprio a
questo scopo.
Le altre proposte in agenda?
Puntiamo su tre Ddl: Governo
clinico, “Testamento biologico”
- provvedimento per altro così
erroneamente definito, in quan-
to in realtà la legge titola “Dispo-
sizioni in materia di alleanza te-
rapeutica, consenso informato e
dichiarazione anticipata di trat-
tamento” - e quello di riforma
dell’assistenza psichiatrica.
Partiamo dal Governo clinico.
È il mio fiore all’occhiello. Con-
sentirà finalmente di restituire
ai medici un ruolo di primo pia-
no grazie alla previsione del Col-
legio di direzione come organo
dell’Azienda; ripristinare la me-
ritocrazia e portare trasparenza.
Ci saranno, infatti, nuove norme
concorsuali per la nomina dei di-
rigenti di struttura complessa: la

commissione verrà sorteggiata e
sarà composta da tre membri
che propongono al Dg una rosa
di tre nomi scelti per merito.
I temi più caldi sono quelli del-
la libera professione e dell’età
pensionabile. Qual è la vostra po-
sizione in merito?
Il Pdl è per la libertà di scelta del
cittadino e per la libera profes-
sione, ma nel rispetto di regole
precise. Questo non significa che
i medici possono fare quello che
vogliono. Riteniamo quindi che
il volume di prestazioni in libe-
ra professione non debba supe-
rare quello svolto in ospedale.
Vogliamo tariffe concordate con
l’Azienda e che una parte dell’at-
tività sia dedicata ad abbattere le
liste d’attesa. Sull’età pensiona-
bile ci sono state fin ora discri-
minazioni che vanno superate:
ci sarà un’equiparazione tra uni-
versitari e ospedalieri, quindi tut-
ti dovranno andare in pensione
a 70 anni. Gli ospedalieri potran-
no andare in pensione a 67 an-
ni, o a domanda dell’interessa-
to, a 70 anni.
Previsioni sui tempi di approva-
zione?
Superati i dubbi di costituziona-
lità che erano stati sollevati alla
Affari Costituzionali abbiamo ri-
presentato un testo che ha rece-
pite in toto le osservazioni di
questa commissione. Attualmen-
te c’è un conflitto con l’Opposi-
zione per quanto riguarda la li-
bera professione e in piccola par-
te l’età pensionabile. Spero per
la fine di aprile di portare il te-
sto in aula. Poi la discussione
proseguirà al Senato.
Sul testamento biologico?
Per la prima volta in Italia, un
provvedimento consente all’in-
dividuo e al medico di stringere
un’alleanza terapeutica per arri-
vare a una decisione comune.
Soprattutto, per la prima volta,
si definiscono dettagliatamente
i contorni del “consenso infor-
mato”. Attualmente il medico è
obbligato solo da norme deon-
tologiche, con questo provvedi-
mento invece si stabilisce cosa si-
gnifica realmente il consenso in-
formato, come deve essere chie-
sto e come deve essere attuato.
Per quanto riguarda le dichiara-
zioni anticipate di trattamento,
viene sancito che la figura di ri-
ferimento sarà il proprio medi-
co di fiducia, quindi il medico di
famiglia. L’alleanza sarà scritta e
si potrà cambiare quando si vuo-
le. Abbiamo proposto una dura-
ta di cinque anni comunque non
vincolabile: nell’arco di un quin-
quennio si potrebbe assistere a
progressi scientifici che possono
cambiare le decisioni.
Che tempi prevede per la chiu-
sura di questo provvedimento?
Spero di portarlo in aula entro
maggio. Però le previsioni sono
ipotetiche proprio perché voglia-
mo portare avanti un dibattito
approfondito e chiaro. Vedremo
come andrà in aula, dove il voto
è segreto. Rispetto al testo del Se-
nato che riguardava solo gli sta-
ti vegetativi, abbiamo approvato
un emendamento che amplia la
platea, anche a soggetti in stato
comatoso in fase terminale che
non sono in grado di intendere

Testi in discussione, proposte nel cassetto, temi caldi e questioni “dimenticate”, tra soluzioni
bipartisan e nodi da sciogliere. A colloquio con gli onorevoli Binetti (Udc), Di Virgilio (Pdl),
Molteni (Lnp), Palagiano (Idv) e Turco (Pd) per capire anche quali sono i provvedimenti al
vaglio della Camera che potranno vedere la luce entro la fine della legislatura

Cosa bolle alla Camera
Inchiesta di GynecoAogoi sul futuro delle leggi per la sanità (Seconda parte)
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e di volere. È un emendamento
particolarmente qualificante.
Queste persone possono presen-
tare, infatti, condizioni cliniche
che facciano ritenere, in via ec-
cezionale, al medico contropro-
ducenti nutrizione e alimenta-
zione. Questo è una novità, ve-
dremo come andrà al Senato.
Parliamo della riforma dell’assi-
stenza psichiatrica…
La legge Basaglia è stata una
buona legge, ma dopo 25 anni
va rivista e sono le stesse associa-
zioni dei familiari a chiedercelo.
Stiamo lavorando su un proget-
to che prevede il ripristino del
trattamento sanitario obbligato-
rio di breve durata. Non voglia-
mo riaprire i manicomi come
qualcuno ha affermato, ma rite-
niamo che ogni struttura ospe-
daliera debba avere dei posti ri-
servati a trattare adeguatamente
questi pazienti con equipe me-
diche specializzate in grado di
dare risposte adeguate per tutta
la durata della fase acuta. Preve-
diamo anche un’assistenza a do-
micilio per aiutare le famiglie
che non possono essere lasciate
sole.

LauraMolteni (Lnp)
Componente XII Commissio-
ne Affari sociali della Camera
dei deputati

Istituire
lo specialista
senologo,
un progetto
a cui tengo
particolarmente
Onorevole Molteni, quali sono i
provvedimenti di carattere sani-
tario sui quali la Lega punta in
questa legislatura?
Prima di entrare nello specifico
di quelle che sono le nostre pro-
poste sulla materia, desidero
puntualizzare che nostro obiet-
tivo primario è quello di porta-
re avanti i decreti attuativi sul fe-
deralismo fiscale. Solo quando
sarà compiuto questo importan-
tissimo giro di boa sarà possibi-
le affrontare anche le questioni
inerenti la sanità, dai problemi
legati al risanamento dei deficit
regionali – ricordo che sono di-
verse le regioni con disavanzi e
che quindi hanno sottoscritto i
piani di rientro – alla definizio-
ne dei costi standard. In questo
modo riusciremo ad arrivare a
una vera e trasparente responsa-
bilità gestionale con l’attivazio-
ne di meccanismi sanzionatori e
quindi a evitare gli sprechi.
Entrando nello specifico dei
provvedimenti sul quale state la-
vorando?
Abbiamo già portato a casa le cu-
re palliative. Una legge sulla qua-
le ci siamo da sempre battuti in
quanto è un grande passo in
avanti nel percorso di civiltà del
Paese, e che restituisce dignità ai
pazienti e alle loro famiglie. Per
questo vigileremo con attenzio-
ne sull’applicazione e sull’utiliz-
zo dei fondi.
Altro provvedimento al centro
del dibattito parlamentare è il te-

stamento biologico …
Abbiamo espresso chiaramente
la nostra posizione sia al Senato,
sia alla Camera. E se arriveremo
a una conclusione, sarà anche
grazie al contributo della Lega.
In particolare, in Commissione
XXII con l’approvazione di uno
nostro significativo emendamen-
to abbiamo introdotto una ga-
ranzia sul fine vita sia per le per-
sone che consapevolmente vor-
ranno esprimere la propria vo-
lontà, certa e inequivocabile, at-
traverso la Dat, sia per coloro che
invece sceglieranno di non sot-
toscriverla, rispettando quindi ta-
le decisione. Abbiamo previsto
che, nel caso in cui il cittadino
non abbia sottoscritto una di-
chiarazione anticipata di tratta-
mento, eventuali dichiarazioni
di intenti o orientamenti espres-
si dal soggetto al di fuori delle
forme e dei modi previsti dalla
legge non avranno valore e non
potranno essere utilizzati per la
ricostruzione della volontà del
soggetto. Si garantisce inoltre
che espressioni emozionali rila-
sciate in situazioni particolari o
in momenti di crisi emozionale
dal paziente non siano interpre-
tate da un terzo come una vo-
lontà presunta. Se il paziente in-
fatti avesse voluto esprimere la
sua volontà avrebbe potuto far-
lo prima, nei tempi e nei modi
stabiliti. Insomma è un emenda-
mento laico di tutela e garanzia
da un lato delle reali volontà
espresse dal cittadino e da un al-
tro lato dalla scelta di non espri-
merle, il tutto secondo una logi-
ca di equilibrio delle rispettive
volontà.
Altre proposte nel cassetto?
Penso in particolare a tre proget-
ti di legge: quello sul “Dopo di
noi” - una proposta che avevamo
presentato nelle precedenti legi-
slature per garantire assistenza e
accoglienza ai disabili dopo la
perdita dei loro familiari – la ri-
forma della psichiatria e il Pdl di
istituzione della figura professio-
nale del medico specialista seno-
logo perché ritengo che le pro-
blematiche relative alle patolo-
gie del seno debbano essere af-
frontate in modo specifico. E
questo può avvenire solo nel ri-
conoscere la senologia come
branca specialistica a sé stante,
da scorporare, quindi, dalla chi-
rurgia generale.
Sulla riforma della psichiatria?
Stiamo riprendendo studi già af-
frontati nella legislatura del
2001. Senza buttare via la legge
Basaglia, vogliamo introdurre
procedure più snelle sul Tso con

tempi di permanenza più pro-
lungati in ospedale, e soprattut-
to istituire, come avviene in Sviz-
zera, strutture intermedie in gra-
do di offrire terapie a lungo ter-
mine.
Una battuta sul governo clinico?
Ritengo che su questa materia
debbano essere salvaguardate le
competenze regionali in tema di
sanità secondo le modifiche ap-
portate al titolo V della Costitu-
zione.

Antonio Palagiano (Idv)
Componente XII Commissio-
ne Affari sociali della Camera
dei deputati

Legge 40
e Ru486,
tra le nostre
battaglie future
Onorevole Palagiano, a che pun-
to siamo con i provvedimenti di
carattere sanitario?
È sempre più difficile portare
avanti proposte di carattere sani-
tario in un Parlamento dove ogni
provvedimento è blindato. E lo
dico senza faziosità, anzi con sgo-
mento perché quando si parla

della salute dei cittadini non do-
vrebbe esserci alcuna suddivisio-
ne tra cose di destra e di sinistra.
Bisognerebbe prescindere da
qualsiasi ideologia. Invece, vedo
che diktat dall’alto ostacolano il
cammino dei provvedimenti: ba-
sta guardare a quello che sta av-
venendo nel dibattito sul testa-
mento biologico. Interessi gover-
nativi e promesse elettorali so-
vrastano gli interessi dei cittadi-
ni. Insomma, il Governo ha di-
mostrato di non avere tra le sue
priorità la salute degli italiani.
Mi faccia qualche esempio
La legge sulle cure palliative. È
una legge a metà. Nonostante gli
obiettivi ammirevoli, nei fatti e
per le risorse messe in campo,
non garantirà certo la realizza-
zione completa delle due reti na-
zionali di cure palliative e tera-
pia del dolore. Le risorse stanzia-
te, pressoché nulle, non colme-
ranno i vuoti lasciati dalla diffu-
sione degli hospice presenti sul
territorio nazionale a macchia di
leopardo, con Regioni che di-
spongono di strutture dedicate
e altre dove sono totalmente as-
senti. Tradotto, cure palliative e
terapie del dolore non sono una
priorità di questo Governo.
Quindi non è soddisfatto della
legge sulle cure palliative?

L’abbiamo votata considerando-
la come l’inizio di un percorso
più lungo che deve riguardare
non soltanto coloro che si trova-
no nella fase terminale della vi-
ta, ma anche quanti sono afflitti
da malattie croniche causa di do-
lore quotidiano. Penso soprattut-
to alle donne che soffrono di do-
lori osteoarticolari cronici, di en-
dometriosi, cefalee; a chi deve
sottoporsi a interventi invasivi in
cui spesso si omette l’analgesia.
È quindi solo un primissimo pas-
so per la diffusione capillare e la
garanzia dell’accesso alle cure
palliative e terapia del dolore in
Italia. Unico segnale positivo è
l’accoglimento dell’ordine del
giorno dell’Idv che prevede una
maggiore garanzia di controlli
da parte dello Stato sulla reale
applicazione della legge in capo
alle Regioni. Questo è un passag-
gio importantissimo per un’ese-
cuzione concreta della legge e
per assicurare ai cittadini un’as-
sistenza capillare. Ora sarà no-
stro compito vigilare che gli im-
pegni presi dal Governo in que-
sta occasione siano effettivamen-
te messi in atto.
Sul testamento biologico?
Di male in peggio. È stato appro-
vato un emendamento della Le-
ga che considero inaccettabile:
lede l’autonomia della persona.
Sancisce che “eventuali dichia-
razioni di intenti o orientamen-
ti espressi da un soggetto al di
fuori delle forme e dei modi con-
tenute nel provvedimento sulle
Dat non hanno valore e non pos-
sono essere utilizzati ai fini del-
la ricostruzione della volontà del
soggetto”. Questo è un principio
che oltre a contravvenire al co-
dice di deontologia medica, per
cui il medico deve tenere conto
delle scelte del paziente, e alla
Convenzione di Oviedo, viola
gravemente inficiandola l’auto-
nomia e la dignità della persona.
Nuove proposte?
Dobbiamo bloccare la catena ne-
fasta della commistione tra sani-
tà e politica. Abbiamo proposto
come Idv la creazione di un al-
bo unico nazionale da cui attin-
gere per individuare i manager
delle Aziende. Non è accettabi-
le che a decidere siano sempre i
soliti riciclati di turno dei parti-
ti politici. Soprattutto è intolle-
rabile che siano loro a decidere
chi deve accedere alle posizioni
apicali: questo è un compito che
dovrebbe essere lasciato ai me-
dici. Anche perché il testo sul go-
verno clinico presentato dalla
maggioranza non sposta di una
virgola il problema, soprattutto
nelle Università. È provvedimen-
to farsa. Si propone il meccani-
smo del sorteggio pubblico per
individuare i componenti della
commissione che dovranno at-
tribuire gli incarichi di direzio-
ne, peccato che questo sorteggio
viene fatto sempre nell’ambito
di un elenco ristretto che privi-
legia i soliti mammasantissima.
Battaglie future?
Alzeremo le barricate per la leg-
ge 40 e sulla Ru486. Il nostro
obiettivo è che tutte le donne
possano usufruire delle terapie
mediche chirurgiche per l’inter-
ruzione di gravidanza. Non par-

liamo da partito abortista, ma da
partito che si batte per i diritti ci-
vili. Non possiamo rinunciare ad
uno strumento di comprovata ef-
ficacia che garantisce un diritto
civile alle donne. Persone che af-
frontano con sofferenza scelte
difficili e devono essere tutelate.

Livia Turco (Pd)
Componente XII Commissio-
ne Affari sociali della Camera
dei deputati

Tre
provvedimenti
da portare
avanti a testa
bassa

Onorevole Turco, su quali prov-
vedimenti la sanità potrà conta-
re da qui alla fine della legisla-
tura?
Questa è una legislatura avara in
materia di sanità. L’unico prov-
vedimento che dopo due anni di
lavoro abbiamo portato a casa è
quello sulle cure palliative. Un
obiettivo centrato anche grazie
all’impegno determinante da
parte dell’opposizione, sia nella
stesura della legge, sia per il re-
perimento delle risorse. Soprat-
tutto questa è stata l’unica inizia-
tiva parlamentare a tagliare il tra-
guardo. La causa di questa ava-
rizia è da riferirsi al fatto che il
Parlamento è spogliato delle pro-
prie funzioni e prerogative. Tut-
ta l’attività svolta è tesa a porta-
re avanti le iniziative del Gover-
no. Anche in commissione una
larga parte della nostra attività è
indirizzata a esaminare decreti
del governo sul quale diamo es-
senzialmente pareri. E poi, co-
me ci ricorda costantemente l’uf-
ficio di presidenza, su di noi pen-
de sempre la spada di Damocle
delle risorse. Peccato sia diffici-
lissimo fare provvedimenti a co-
sto zero, soprattutto in una ma-
teria così delicata come la sani-
tà che avrebbe invece bisogno di
maggiori investimenti da parte
dell’esecutivo.
C’è qualche provvedimento sul
quale punterete o al contrario al
quale vi opporrete?
Il testamento biologico ci impe-
gnerà molto. Avevamo presenta-
to un emendamento che preve-
deva, nella fase finale della vita,
la sospensione dell’idratazione
e dell’alimentazione se non più
utili al paziente in base ad una
decisione congiunta del medico

� Segue a pagina 14



Èuna guerra, quella contro
il cancro. E l’Associazione
italiana di Oncologia me-

dica (Aiom), per la quarta volta
dal 2002 con il suo Libro Bian-
co, passa in rassegna le armi e le
truppe di cui l’oncologia italia-
na dispone per affrontarla. Un
armamentario che è notevol-
mente migliorato rispetto alle
precedenti rilevazioni: più strut-
ture oncologiche, con maggiore
disponibilità di strumentazioni
terapeutiche e diagnostiche. Un
numero più alto di personale de-
dicato e un’assistenza che si fa
sempre più appropriata. Soprat-
tutto, negli anni, si sta lentamen-
te colmando il gap Nord-Sud, an-
che se quasi la metà delle onco-
logie italiane si trova ancora nel-
l’Italia settentrionale. Questi, in
sintesi i dati del rapporto che
censisce le risorse del sistema as-
sistenziale oncologico italiano.

Strutture,
personale e strumenti
Sono 230 le strutture oncologi-
che italiane. A far la parte del
leone, il Nord con 104 unità.
Il Sud, tuttavia, nell’ultimo de-
cennio ha recuperato buona par-
te del suo ritardo storico, inau-
gurando, dopo il 2000, oltre la
metà delle sue 61 strutture.
Aumenta il numero di persona-
le strutturato all’interno delle
unità di oncologia: i medici so-
no passati dai 4,1 del 2001 ai 6
attuali, gli infermieri professio-
nali da 8,6 a 13. Gli psicologi da
0,4 a 1,3. Nell’ultimo decennio,
inoltre, è migliorata notevolmen-
te la dotazione di strumentazio-
ne diagnostica delle strutture.
Dal 2003, le Pet (tomografia) per
le diagnosi sono triplicate: era-

no disponibili allo-
ra per il 10% delle
strutture, oggi per
il 30% dei centri.
Raddoppiate le
scintigrafie e le ri-
sonanze magneti-
che passando dal
36 al 61%, le pri-
me, e dal 51 al 90%
le seconde.
Progressi più lenti sono stati ri-
levati invece nella disponibilità
di apparecchi per radioterapia
presenti in quasi il 60 per cento
delle strutture (rispetto al 46 per
cento del 2001). Una ragione di
tale ritardo potrebbe essere ri-
cercata nella sentenza emessa nel
2008 dalla Corte costituzionale

che accoglie-
va la questio-
ne di legitti-
mità costitu-
zionale sollevata dalla regione
Veneto in merito a un articolo
della finanziaria del 2007 (legge
27 dicembre 2006) che vincola-
va 500milioni di euro “alla riqua-

lificazione struttu-
rale e tecnologica
dei servizi di radio-
diagnostica e di ra-
dioterapia di inte-
resse oncologico
con prioritario rife-
rimento alle regio-
ni meridionali ed
insulari”.

Assistenza e
cura
La quarta edizione
del Libro bianco,

realizzato con il contributo di
Novartis Farma, ha consentito
inoltre di cogliere il cambiamen-
to in atto nel modello di assisten-
za oncologica: da un lato mino-

ri spazi e tempi dedicati al rico-
vero (i posti letto per struttura
sono passati dai 17 del 2001 ai 13
attuali mentre i tempi di ricove-
ro dai 7-8 giorni del 2004 ai 5 del
2009), dall’altro maggiore acces-
so al Day Hospital (gli accessi so-
no passati dai 5.200 del 2004 ai
5.700 del 2009).
Aumentano inoltre le strutture
che forniscono cure a domicilio:
attive oggi in 3 centri su 4 rispet-
to al 50 per cento del censimen-
to 2005. Proprio su questo aspet-
to ha focalizzato la propria atten-
zione il ministro della Salute Fer-
ruccio Fazio nella prefazione al
Libro bianco: “I tumori – scrive
il ministro – stanno diventando
la vera emergenza sanitaria del
Paese […]. Diventa pertanto in-
dispensabile prepararsi ad af-
frontare tale emergenza cercan-
do anche di intervenire sulle pro-
blematiche connesse alla croni-
cizzazione grazie a un maggior
coinvolgimento del territorio”.
Il Rapporto non ha tuttavia man-
cato di registrare diversi ritar-
di nell’offerta di servizi. La
disponibilità di strutture
di cure palliative, per co-
minciare, presenti nel
60% delle unità di On-
cologia medica italiane,
gli hospice di cui dispo-
ne meno della metà del-
le strutture (45%), i servi-
zi di riabilitazione oncologi-

ca (presenti nel 42% dei casi).
Le strutture per la terapia del do-
lore sono invece disponibili nel-
la quasi totalità (80%) delle uni-
tà oncologiche. Come era nelle
attese, sono in forte crescita i co-
sti per farmaci, passati da poco
più di un milione di euro per
unità di oncologia nel 2004 agli
attuali 2.207.000.

La ricerca
Il rapporto fotografa un positivo
mutamento di rotta nell’oncolo-
gia italiana con un progressivo
avvicinamento della pratica cli-
nica alla ricerca.
È il presidente dell’Aiom Carme-
lo Iacono a spiegare le ragioni di
un simile avvicinamento: “Il pa-
ziente oncologico – ha afferma-
to Iacono – ha necessità di pre-
stazioni di alto livello assistenzia-
le con la tempestiva traslazione
dei risultati della ricerca più at-
tuale nella pratica clinica”. Y
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curante e dei familiari del pa-
ziente. Un emendamentomiglio-
rativo del testo che è stato respin-
to, anche se con un dibattito in-
teressante nella maggioranza.
Per questo considero la partita
non chiusa, anzi siamo pronti a
tornare in aula per discuterne.
Inoltre la maggioranza sta insi-
stendo per presentare un proget-
to di revisione della legge 180
che contrasteremo fermamente.
Qualche fiore all’occhiello?
Sono tre i provvedimenti che
porteremo avanti a testa bassa. Il
primo è quello per la creazione
di un fondo a sostegno delle per-
sone non autosufficienti: è una
legge che costa, ma sulla quale

non intendiamo cedere. Abbia-
mo poi presentato una Pdl per
affrontare con misure concrete
il fenomeno crescente dell’im-
poverimento della popolazione.
Non dimentichiamo che il 2010
è l’anno europeo della lotta alla
povertà e all’esclusione sociale,
per questo la nostra proposta
contiene gli indirizzi, gli stru-
menti e le risorse per un vero e
proprio Piano nazionale contro
le povertà. È una novità impor-
tante, di cui il nostro Paese ha
un’urgente necessità, con misu-
re specifiche come il “reddito di
solidarietà attiva” che costituisce
un intervento monetario di tipo
universalistico, promosso dallo
Stato, nell’ambito del Program-
ma nazionale per il sostegno del-

l’autonomia economica delle
persone.
La terza proposta?
È piccola, ma di grande civiltà.
Punta a realizzare la rete del “do-
po di noi” per la presa in carico
delle persone con disabilità gra-
ve. L’obiettivo è quello di garan-
tire un futuro di assistenza ed ac-
coglienza a persone disabili do-
po la perdita dei loro familiari.
Su questo mi batterò con forza,
quindi andremo avanti con de-
cisione per incardinarla perché
non sempre i diritti dell’opposi-
zione sono adeguatamente rico-
nosciuti.
Altri provvedimenti in agenda?
Entrerà presto in vigore il fede-
ralismo fiscale e questo richiede-
rà l’emanazione di una legge

quadro sui principi del Ssn. È
inutile mentire, con il federali-
smo fiscale la normativa in vigo-
re rischia di perdere qualsiasi pos-
sibilità di cogenza. I principi san-
citi dalla legge 833 e dalla 229 ri-
schiano di diventare dei “richia-
mi”. Per questo è necessario ema-
nare una legge che tuteli il Ssn.
È importante che sia un provve-
dimento bipartisan e potrebbe
aprire davvero una nuova stagio-
ne per la sanità. C’è poi la legge
328 del 2000 sulla riforma dell’as-
sistenza, un provvedimento di fat-
to abbandonato. Per questo de-
ve essere avviata un’indagine co-
noscitiva sui servizi integrati alla
persona per capire lo stato del-
l’arte del welfare nei comuni.
E sul governo clinico?

Il nodo è sulla libera professio-
ne medica. Non vogliamo che
ci siano ricadute negative sul
Ssn. In realtà il problema rela-
tivo all’esercizio di questa atti-
vità avrebbe dovuto essere af-
frontato solo in un’ottica di pre-
disporre strutture adeguate de-
dicate all’attività intramoenia.
Tirando le somme, previsioni
per il futuro?
Sono fiduciosa, in tre anni senza
elezioni qualcosa dovrà pur arri-
vare in porto. Per quanto mi ri-
guarda, garantisco che l’opposi-
zione continuerà ad essere pro-
positiva per conquistare anche il
piccolo risultato. Noi lavoreremo
guardando al bene del Paese.
La prima parte dell’inchiesta
sul numero 3-2010
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Pubblicata la quarta edizione del Libro bianco Aiom.Molti i
miglioramenti, ma cure palliative, hospice e riabilitazione sono
ancora lontani dall’essere offerti alla totalità dei cittadini
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230
le strutture oncologiche italiane

6
medici

13
infermieri professionali

1,3
psicologi per ogni unità

di oncologia
3 centri su 4 offrono
cure a domicilio

IL 60%
ha una struttura di cure
palliative o cure per i
pazienti terminali

L’80%
ha strutture per la terapia
del dolore

IL 45%
ha un hospice

IL 42%
ha un servizio di
riabilitazione oncologica

Pet nel 30 % delle strutture

61%
ha una scintigrafia

90%
ha una risonanza magnetica

60%
ha una radioterapia

13
posti letto per struttura

5000
visite ambulatoriali per
struttura

5700
accessi in day hospital
per struttura

627
ricoveri per struttura




