
Mercoledı̀ 6 aprile 2011

alle ore 9,30 e 16,30

534ª e 535ª Seduta Pubblica

ORDINE DEL GIORNO

I. Seguito della discussione dei disegni di legge:

MARITATI ed altri. – Istituzione di squadre investigative
comuni sovranazionali. (804)

– LI GOTTI ed altri. – Istituzione di squadre investigative
comuni sovranazionali (Fatto proprio dal Gruppo parla-
mentare dell’Italia dei Valori ai sensi dell’articolo 79,
comma 1, del Regolamento) – Relatore D’Ambrosio

(Relazione orale). (841)

II. Discussione della mozione n. 388 sui presı̀di diabetici (testo
allegato).

III. Discussione di mozioni sulla diagnosi e la cura del tumore
alla mammella (testi allegati).

TIPOGRAFIA DEL SENATO (510)

SENATO DELLA REPUBBLICA
X V I L E G I S L A T U R A



MOZIONE SUI PRESIDI DIABETICI

(1-00388) (Testo 2) (30 marzo 2011)

BAIO, TOMASSINI, ADERENTI, ASTORE, BASSOLI, BIAN-

CONI, BIONDELLI, BOSONE, CALABRÒ, CHIAROMONTE, D’AM-

BROSIO LETTIERI, DI GIACOMO, FOSSON, MARINO Ignazio, MA-

SCITELLI, RIZZI, RIZZOTTI, SACCOMANNO. – Il Senato,
premesso che:

i presidi sanitari sono strumenti essenziali per il controllo medico,

per il decorso terapeutico di stati morbosi e/o invalidanti e in alcuni casi

sostituiscono o integrano una parte mancante o danneggiata del corpo

umano;
il Servizio sanitario nazionale (SSN), in applicazione dell’articolo

32 della Costituzione e delle leggi vigenti in materia, eroga ai cittadini af-

fetti da malattie i presidi diagnostico-terapeutici e ogni altro presidio sa-

nitario volto alla cura di patologie croniche e/o invalidanti o a compensare

le disfunzioni di alcune parti dell’organismo;
per la patologia diabetica, ad esempio, il Servizio sanitario nazio-

nale garantisce la somministrazione di tutti i presidi diagnostici necessari

per la terapia vitale del paziente;
nello specifico, la fornitura e la distribuzione concreta dei suddetti

presidi sono svolte, alternativamente, in maniera diretta, mediante l’acqui-

sizione dei presidi presso i distretti e i centri di diabetologia di Aziende

sanitarie locali e ospedali, o in forma indiretta, attraverso l’approvvigiona-

mento dei presidi presso le farmacie, a cui le competenti Aziende sanitarie

locali corrispondono il dovuto rimborso;
nell’ambito delle diverse regioni, e talvolta anche all’interno di un

medesimo territorio regionale, i presidi diabetici sono erogati con diverse

modalità e secondo differenti importi di rimborsabilità a carico del Servi-

zio sanitario nazionale;
nel Lazio, ad esempio, il prezzo unitario rimborsato dal SSN per

ogni striscia reattiva di rilevazione della glicemia è pari a 0,81 euro, a

fronte di un rimborso di 0,513 euro praticato in Lombardia e, proprio in

tale ultima regione, detto rimborso si riduce a 0,125 euro nel distretto

di competenza degli Ospedali civili di Brescia;
a carico del bilancio dello Stato, quindi, gravano costi di diverso

importo a fronte dell’erogazione di presidi identici e comparabili;
in Italia solo il 60 per cento delle persone diabetiche pratica l’au-

tocontrollo. Come accertato scientificamente, tale pratica consente un iter

terapeutico regolare ed un rapporto medico-paziente più corretto ed effi-

cace;
un controllo glicemico costante consente quelle modifiche terapeu-

tiche che favoriscono una minore insorgenza delle complicanze, cause di
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ripetuti ricoveri ospedalieri che limitano il benessere vitale e la regolare
attività professionale del soggetto diabetico, consentendo anche un rispar-
mio economico;

tuttavia, in Italia ben il 40 per cento dei soggetti diabetici non è
dedito a questa corretta prassi di autocontrollo della patologia attraverso
la glicemia e il SSN deve contribuire a ridurre questa elevata percentuale;

considerato che:
alcune Aziende sanitarie avevano indetto, e successivamente revo-

cato, gara pubbliche per la fornitura di presidi diabetici adottando l’unico
criterio del prezzo più basso senza considerare le indicazioni provenienti
dai diabetologi e prescindendo dalla valutazione del quadro clinico e dello
stile di vita di ogni singolo paziente;

a causa dell’immissione nel mercato di dispositivi privi degli es-
senziali requisiti di qualità e che rilevavano in maniera errata il tasso di
glicemia nel sangue, si è provveduto al conseguente ritiro per evitare gravi
danni ai pazienti diabetici,

impegna il Governo:
a promuovere una corretta diagnosi e terapia delle patologie croni-

che, come il diabete, o di altre affezioni invalidanti e ad ammettere all’u-
tilizzo nazionale una pluralità di dispositivi medici che siano conformi ai
requisiti della normativa comunitaria e alle innovazioni tecnico-scientifi-
che e rispondano alle esigenze cliniche e personali dei pazienti;

a provvedere alla redazione di linee guida di riferimento per la for-
nitura dei presidi diabetici al fine di garantire la qualità dei dispositivi, la
libera scelta del paziente, un’uniformità su tutto il territorio nazionale e un
risparmio della spesa pubblica.
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MOZIONI SULLA DIAGNOSI E LA CURA
DEL TUMORE ALLA MAMMELLA

(1-00399) (Testo 2) (5 aprile 2011)

BIANCONI, BIONDELLI, RIZZOTTI, CHIAROMONTE, BAS-

SOLI, CALABRÒ, RIZZI, ASTORE, CASTIGLIONE, FOSSON, ADE-

RENTI, BAIO, PORETTI, TOMASSINI, GASPARRI, QUAGLIA-

RIELLO, SACCOMANNO, D’AMBROSIO LETTIERI, MARINO Igna-

zio, DI GIACOMO, SPADONI URBANI, CARLINO, LANNUTTI, CA-

FORIO, MASCITELLI. – Il Senato,
premesso che il carcinoma alla mammella colpisce in Italia una

donna su otto, con 40.000 nuovi casi registrati ogni anno, rappresentando

il tumore più frequente nel sesso femminile e la prima causa di mortalità

per tumore per le donne;
considerato che:

l’aumento della frequenza del carcinoma mammario deriva princi-

palmente da un drastico cambiamento delle condizioni di vita della donna

rispetto alle sue caratteristiche biologiche e fisiologiche, cambiamento le-

gato in gran parte al minor numero di gravidanze nonché ad una minore

durata dell’allattamento;
l’incidenza di questo tumore ha registrato un aumento negli anni

recenti, accompagnato però da una diminuzione della mortalità, grazie

alla diagnosi precoce e all’utilizzo di migliori terapie integrate;
obiettivi paralleli sono quindi la crescita della consapevolezza al

problema nella popolazione femminile (e non solo) e la diminuzione delle

disuguaglianze nella diagnosi e nella cura a livello territoriale, con parti-

colare riguardo alla diagnosi precoce dei tumori al seno e all’individua-

zione del percorso terapeutico migliore;
in questa ottica, la prima cura è rappresentata dalla diagnosi pre-

coce, il cui strumento principale – e tuttora insostituibile – è costituito

dalla mammografia: ciò implica il ruolo attivo delle strutture del Sistema

sanitario nazionale che, attraverso i programmi di screening, invitano le

donne a sottoporsi all’esame, e rende altresı̀ necessario un controllo di

qualità sulle apparecchiature e la preparazione degli operatori;
otto donne su dieci nel Nord Italia dichiarano di essersi sottoposte

almeno una volta all’esame mammografico; al Sud Italia, invece, questo

accade solo per due donne su dieci;
anche l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) ha lanciato il

suo allarme, poiché il tasso di mortalità in caso di tumore al seno, fra gli

Stati membri dell’Unione europea a 25, è oltre il 50 per cento, e il tasso

delle mastectomie, eseguite anche in casi di tumori in fase precoce, diffe-

risce fra gli Stati membri fino al 60 per cento; sempre secondo l’OMS, lo

screening può ridurre la mortalità, nelle donne tra i 50 e i 69 anni, fino al
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35 per cento, mentre i primi studi segnalano come lo screening eseguito

anche sulle donne tra i 40 e i 49 anni comporti una sensibile riduzione

del tasso di mortalità;
tenuto conto che:

la complessità della malattia del cancro della mammella e le sua

diffusione hanno fatto sı̀ che, negli ultimi anni, si facesse strada la consa-

pevolezza della necessità di una decisa presa di posizione a favore del

trattamento multidisciplinare;
il trattamento di questo tipo di tumore deve essere basato su un ap-

proccio sempre più multidisciplinare, in cui chirurgia, radioterapia e tera-

pie farmacologiche risultino integrate;
è ampiamente dimostrato che trattare il cancro alla mammella in

centri multidisciplinari aumenta la possibilità di sopravvivenza;
considerato che:

la risoluzione del Parlamento europeo del 5 giugno 2003 («Cancro

al seno») prevede di fare della lotta al tumore al seno una priorità della

politica sanitaria di tutti gli Stati membri: in particolare, tale risoluzione

raccomanda che tutte le pazienti con carcinoma mammario siano curate

da una équipe multidisciplinare, e invita gli Stati membri a sviluppare

una rete capillare di centri di senologia dedicati, certificati e multidiscipli-

nari, in base ai requisiti di Eusoma (European society of mastology);
la risoluzione del Parlamento europeo del 25 ottobre 2006 («Can-

cro al seno nell’Unione europea allargata»), nel ribadire quanto affermato

nella precedente risoluzione del 2003, pone l’anno 2016 quale obiettivo

temporale affinché gli Stati membri siano pronti a garantire la realizza-

zione, a livello nazionale, di unità di senologia multidisciplinari (cosid-

dette Breast Units) secondo i predetti requisiti;
rilevato che:

secondo i requisiti Eusoma, riconosciuti nell’ambito dell’Unione

europea, tutte le unità (Breast Units) devono avere identiche caratteristiche

strutturali ed organizzative: in particolare, rispettare standard qualitativi

minimi nell’assistenza e nella ricerca, attraverso mezzi di accreditamento

e monitoraggio continui, nonché trattare in un anno un numero minimo di

150 nuovi casi;
i centri di senologia devono disporre di un team di operatori dedi-

cati, ovverosia un team di operatori sanitari che dedicano una parte preva-

lente del loro lavoro al tumore al seno (per esempio radiologi che refer-

tano almeno 1.000 mammografie all’anno, chirurghi che eseguono almeno

50 interventi al seno per anno);
in particolare, il centro di senologia deve inoltre poter disporre, per

definizione, di un team completo di altri operatori dedicati: alcuni consi-

derati obbligatori, come l’oncologo medico, il radioterapista, il chirurgo

plastico, l’anatomopatologo e il personale infermieristico; altri definiti

«portatori di valore aggiunto», quali lo psicologo, il genetista, il riabilita-

tore e l’esperto di medicina complementare;
ciascuna Breast Unit deve garantire, quindi, la multidisciplinarietà

e la specifica formazione in senologia dei singoli specialisti coinvolti nella
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diagnosi, terapia e follow-up delle pazienti affette da carcinoma mam-

mario;
la collegialità e la multidisciplinarietà sono gli elementi portanti di

un approccio che garantisce alle donne colpite dalla malattia il massimo

della competenza, riducendo al minimo il rischio di errore nel processo

terapeutico e allontanando sempre più le donne dal rischio di essere trat-

tate in reparti ospedalieri che non dispongono né di sufficiente esperienza,

né di tecnologie adeguate, né di operatori competenti: vince la squadra e

non il singolo professionista, è questa l’inversione culturale delle Breast

Units;
i principali centri di senologia devono inoltre disporre di un effi-

ciente laboratorio di anatomia patologica, cui anche i centri minori pos-

sano inviare i campioni asportati, quale premessa indispensabile per un’ot-

timale programmazione terapeutica, in quanto sedi ideali per le cosiddette

bio-banche, cioè depositi per la conservazione prolungata di campioni bio-

logici umani: in particolare tali strutture hanno lo scopo di rendere possi-

bile, anche a distanza di anni dal primo intervento, l’esecuzione di nuovi

test biologici messi via via a disposizione dalla ricerca scientifica e di di-

sporre quindi, per le pazienti che devono affrontare una ricaduta della ma-

lattia, di informazioni aggiuntive sulla possibilità di utilizzare nuovi far-

maci in precedenza non disponibili,
impegna il Governo:

1) con riferimento alla diagnosi precoce:
a) a promuovere idonee campagne di informazione volte a dif-

fondere il più possibile l’importanza della diagnosi precoce – che proprio

in questo tipo di cancro fa la differenza tra la vita e la morte – attraverso

la massiccia adesione ai programmi di screening;
b) a migliorare la qualità dei programmi di screening già at-

tivati;
c) ad elevare progressivamente il range di età delle donne coin-

volte nei programmi di screening, dagli attuali 50-70 anni alla fascia di

età compresa tra i 50 ed i 74 anni;
d) a supportare la sperimentazione di nuove modalità di diagnosi

precoce per le donne più giovani (per quanto riguarda la fascia di età 40-

50 anni, o almeno con riferimento alla fascia di età 45-50 anni);
e) ad introdurre progressivamente per le donne sotto i 40 anni

specifici criteri di selezione predittiva basati sui fattori di rischio (gravi-

danze, allattamento, casi di tumore al seno in parenti di primo grado, obe-

sità), oltre alla mammografia;
f) a promuovere specifici programmi di formazione degli ope-

ratori;
2) con riferimento alle unità multidisciplinari di senologia:

a) ad invitare le Regioni a ridurre l’utilizzo dei centri di senolo-

gia che non superano la soglia dei 150 casi trattati all’anno richiesti a li-

vello europeo e a promuovere interventi di sostegno al fine di realizzare

nel Paese un numero adeguato di unità di senologia con certificazione
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di qualità Eusoma, secondo un livello minimo di almeno una Breast Unit

certificata ogni 1-2 milioni di abitanti;
b) a verificare ed eventualmente a disporre una revisione dei re-

lativi DRG, nell’ottica di un DRG di percorso;
c) ad avviare ogni idonea iniziativa nell’ambito dell’Unione eu-

ropea volta a sostenere la realizzazione in tutti gli Stati membri di unità

multidisciplinari per la cura del tumore alla mammella entro il 2016;
d) a sostenere, in particolare, l’impiego del Fondo europeo per lo

sviluppo regionale (FESR) nei nuovi Stati membri per costruire le infra-

strutture sanitarie necessarie per effettuare lo screening mammografico e

creare le unità mammarie specializzate.

(1-00403) (5 aprile 2011)

BIANCHI, D’ALIA, GUSTAVINO, FOSSON, SBARBATI, SERRA,

FISTAROL, GIAI, GALIOTO, MUSSO. – Il Senato,
premesso che:

secondo i dati dell’OMS, sono circa 332.000 le donne dell’Unione

europea alle quali, ogni anno, viene diagnosticato il tumore al seno. Negli

ultimi 10 anni l’incremento della patologia tumorale è stato stimato al 25

per cento. L’incidenza della malattia in Italia ha raggiunto il valore di una

donna su 8;
l’8 marzo 2011 è stato presentato il documento conclusivo dell’in-

dagine conoscitiva sul tumore della mammella, nell’ambito dell’indagine

conoscitiva sulle malattie degenerative, votato all’unanimità dalla 12ª

Commissione permanente (Igiene e sanità) del Senato;
nel testo del documento si legge che «In Italia il tumore al seno

rappresenta la prima causa di morte nella fascia di età tra i 35 ed i 50

anni; ogni anno tale patologia viene diagnosticata a circa 40.000 donne:

tra queste il 30,4 per cento ha un’età inferiore a 44 anni, mentre il 35,7

per cento è compreso tra i 44 e i 65 anni e il rimanente 34,1 per cento

riguarda le donne over 65. Mediamente, una donna su otto sviluppa un

carcinoma mammario nel corso della propria vita, entro i 65 anni un tu-

more ogni tre diagnosticati è rappresentato da un carcinoma mammario.

I dati di prevalenza superano le 450.000 donne sul territorio italiano»;
negli ultimi sei anni si è registrato un forte aumento dell’incidenza

del tumore al seno, pari al 13,8 per cento. Particolarmente allarmante il

tasso per le donne under 45 per le quali si registra un incremento del

28,6 per cento nella fascia di età compresa tra i 25 e i 44 anni. Peraltro,

la probabilità di morire per un carcinoma mammario in donne con meno

di 40 anni è di circa il 52 per cento maggiore rispetto alle donne con più

di 40 anni;
se diagnosticato in uno stadio iniziale e trattato correttamente il

cancro al seno può essere vinto sino al 98 per cento dei casi. Secondo i

dati OMS, infatti, uno screening mammografico può ridurre del 35 per

cento la mortalità per il cancro al seno per le donne di età compresa tra

i 50 e 69 anni;
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nel 2008, i programmi di screening censiti dalla survey dell’Osser-

vatorio nazionale screening (ONS) sono stati 135, cinque in più rispetto

all’anno precedente (65 al Nord, 39 al Centro e 31 al Sud). Il numero

di donne che partecipa agli screening varia sul territorio nazionale: ri-

spetto ad una partecipazione media italiana del 55 per cento, al Nord si

riscontrano valori intorno al 61 per cento, al Centro del 57 ed al Sud

del 34 per cento;
considerato che:

per la complessità della malattia e la sua diffusione, il tumore al

seno rappresenta una vera a propria patologia sociale in quanto apre nella

donna che ne è colpita una vera e propria crisi esistenziale, che è general-

mente polarizzata su tutti gli aspetti della vita: il rapporto con il proprio

corpo, il significato dato alla sofferenza, alla malattia, alla morte, cosı̀

come le relazioni familiari, sociali e professionali;
il carcinoma mammario è un’emergenza che necessita di un’orga-

nizzazione efficace, in termini sia di prevenzione che d’intervento. Le

strutture presenti sul territorio nazionale devono rispondere al criterio di

continuità assistenziale e garantire alle donne un percorso diagnostico e

terapeutico;
il tumore al seno è tra le patologie maggiormente soggette a feno-

meni di migrazione sanitaria, per la carenza, in diverse regioni, di centri di

riferimento specializzati in grado di rispondere alle esigenze delle donne

che si ammalano di tumore al seno che necessitano di un approccio assi-

stenziale integrato e multidisciplinare;
la risoluzione del Parlamento europeo del 25 ottobre 2006 stabili-

sce che per l’anno 2016 gli Stati membri devono organizzare a livello na-

zionale unità di senologia multidisciplinari (Brest Units). Tali unità, costi-

tuite da un team di operatori sanitari, rappresentano un modello nuovo di

assistenza qualificato che attraverso un’offerta multidisciplinare garanti-

scono il migliore trattamento disponibile in tutte le fasi della malattia;
secondo i requisiti di EUSOMA (European Society of Mastology) i

centri di senologia sono certificati secondo precisi criteri di riferimento:

devono trattare 150 nuovi casi l’anno; i radiologi devono refertare almeno

1.000 mammografie; i chirurghi sono tenuti ad eseguire un minimo di 50

interventi l’anno;
il 14 dicembre 2009, il Parlamento europeo ha votato la dichiara-

zione scritta 71/2009 sulla lotta contro il cancro al seno dell’Unione euro-

pea nella quale ha invitato gli Stati membri a dotarsi di unità mammarie

multidisciplinari specializzate entro il 2016,
impegna il Governo:

a promuovere un’adeguata campagna di sensibilizzazione e di in-

formazione sul carcinoma mammario, per la promozione delle informa-

zioni e la necessaria sensibilizzazione sull’adozione di un corretto stile

di vita, nonché sull’importanza di una diagnosi precoce, coinvolgendo an-

che le associazioni femminili, i medici di medicina generale e i servizi ter-

ritoriali;
a migliorare la qualità dei programmi di screening già avviati;
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a prendere in considerazione l’opportunità di portare il range di età
delle donne coinvolte nei programmi di screening da 50-70 anni a 50-74;

ad introdurre per le donne con età inferiore a 40 anni, oltre alla
mammografia, criteri di selezione preventiva basati sui fattori di rischio
(gravidanze, allattamento, casi di tumore al seno in parenti di primo grado,
obesità);

creare in tempi brevi una rete di centri di senologia sicuri, certifi-
cati, ben identificabili sul territorio e in grado di garantire il migliore trat-
tamento disponibile in tutte le fasi della malattia. La creazione della
Breast Unit non è solo un’opportunità ma una necessità, poiché il tratta-
mento del tumore della mammella in centri multidisciplinari aumenta le
possibilità di sopravvivenza e migliora la qualità di vita;

a convocare un tavolo di confronto tra Governo e rappresentanti
delle Regioni, finalizzato a monitorare le Regioni che sono in ritardo nel-
l’attuazione dei programmi di screening, eliminando le discrepanze tra
Nord e Sud del Paese, in modo da raggiungere la reale omogeneizzazione
della prevenzione sull’intero territorio.
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