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Intervengono, ai sensi dell’articolo 48 del Regolamento, il professor

Giampiero Ausili Cefaro, professore ordinario di radioterapia all’univer-
sità «Gabriele D’Annunzio» di Chieti ed il professor Marco Rosselli Del

Turco, presidente della Società europea degli specialisti al seno
(EUSOMA).

I lavori hanno inizio alle ore 8,35.

PROCEDURE INFORMATIVE

Audizione di esperti

PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca il seguito dell’indagine co-
noscitiva sull’indagine conoscitiva sulle malattie ad andamento degenera-
tivo di particolare rilevanza sociale, con specifico riguardo al tumore alla
mammella, alle malattie reumatiche croniche ed alla sindrome HIV, so-
spesa nella seduta di ieri.

Comunico che, ai sensi dell’articolo 33, comma 4, del Regolamento,
è stata chiesta l’attivazione dell’impianto audiovisivo e del segnale audio e
che la Presidenza del Senato ha già preventivamente fatto conoscere il
proprio assenso. Se non vi sono osservazioni, tale forma di pubblicità è
dunque adottata per il prosieguo dei lavori.

È oggi prevista l’audizione di esperti, nelle persone del professor
Giampiero Ausili Cefaro, ordinario di radioterapia all’università «Gabriele
D’Annunzio» di Chieti ed il professor Marco Rosselli Del Turco, presi-
dente della Società europea degli specialisti al seno (EUSOMA).

Do il benvenuto ai nostri ospiti e cedo subito loro la parola.

AUSILI CEFARO. Signor Presidente, sinceramente mi troverà legger-
mente impreparato, non avendo io molto chiaro l’oggetto della discus-
sione. Ho letto i Resoconti delle sedute precedenti e mi è sembrato che
le criticità riguardassero il problema dello screening e delle breast unit.

PRESIDENTE. Professore, sicuramente siamo interessati al problema
di cui parlava lei, ma in generale siamo anche incuriositi dai problemi le-
gati all’esperienza specifica dei nostri ospiti: nel suo caso, credo sia l’ap-
plicazione della radioterapia nell’ambito del tumore alla mammella, nel
contesto generale di questo problema.

Lei, comunque, faccia l’esposizione che ritiene opportuna; poi ci sarà
sicuramente qualche domanda.

Provvederemo in ogni caso a fornirle il punto di partenza delle nostre
riflessioni: le conclusioni e le proposte scaturite dall’indagine conoscitiva
che svolgemmo nella XIV legislatura. Laddove ella riterrà di dover inte-
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grare con documenti scritti la sua esposizione, potrà inviarceli successiva-
mente.

AUSILI CEFARO. Signor Presidente, avevo preparato alcune conside-
razioni sullo screening e sulle breast unit che posso mettere per iscritto e
inviarle perché si tratta di temi già trattati e di cui il professor Rosselli Del
Turco è maestro.

Veniamo, quindi, alle problematiche della radioterapia nell’ambito
del trattamento dei tumori in generale e della mammella in particolare. Si-
curamente si è registrato un incremento numerico dei centri di radioterapia
su tutto il territorio e, in particolare, nel Centro-Sud, anche se lo screening
e gli altri problemi sanitari rimangono e dovranno essere affrontati. Tutta-
via, mentre anni fa erano pochi i centri con attrezzature non ottimali, oggi
sono stati attivati diversi centri anche in territori geograficamente ostili e
difficilmente raggiungibili.

Oggi esistono nel Sud centri di eccellenza, come ad esempio nel Mo-
lise, grazie alla realizzazione da parte dell’università cattolica di un nuovo
ed importante centro. Nella Basilicata, sono stati colmati dei vuoti in aree
i cui abitanti erano costretti ad andare al Nord per essere trattati. Da un
punto di vista dell’adeguatezza delle strutture, mi è impossibile riferire nu-
meri e dati, ma se serve sono pronto a fornirli in breve tempo.

PRESIDENTE. Non ci interessano tanto i numeri e i dati, che sono
rintracciabili, quanto la sua visione che per noi è molto importante.

AUSILI CEFARO. Come dicevo, negli ultimi anni la situazione è de-
cisamente migliorata con l’apertura di nuovi centri. Quello che deve es-
sere migliorato è il controllo di qualità delle attrezzature, tema che si rac-
corda al problema delle breast unit e dello screening. Va valutato se que-
sti nuovi centri sono ai livelli di quelli del Nord, sia in termini di attrez-
zature che di risorse umane. Da questo punto di vista esistono ancora delle
discrepanze, però sicuramente la tendenza è al miglioramento.

Prima di iniziare l’audizione commentavamo il fatto che al Sud lo
screening è aumentato, pur restando indietro rispetto al Nord; vi è sicura-
mente un’attenzione maggiore a queste problematiche nel Sud. Per la ra-
dioterapia le confermo quanto detto: sono stati creati nuovi centri e ade-
guati quelli già esistenti.

ROSSELLI DEL TURCO. Signor Presidente, ringrazio anzitutto la
Commissione dell’invito.

Leggendo il Resoconto ho trovato argomenti interessanti ed impor-
tanti. Per la mia competenza farò una breve introduzione sulle malattie
croniche per poi affrontare, in particolare, la senologia.

È inutile sottolineare l’importanza della prevenzione contro le malat-
tie croniche: l’andamento demografico chiaramente impone una maggiore
attenzione a queste forme; quello che sottolineo – l’ho scritto nella nota
che vi lascio – è che c’è ancora una scarsa attenzione alla possibile pre-
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venzione primaria delle malattie croniche. I dati che abbiamo a livello eu-
ropeo – si tratta di un aspetto emerso recentemente in una conferenza te-
nutasi a San Gallo, in Svizzera, sulla prevenzione delle malattie croniche e
dei tumori alla mammella – mostrano che il servizio sanitario investe circa
il 3 per cento nella prevenzione primaria, mentre tutto il resto è dedicato
alla cura e all’assistenza.

È evidente che non possiamo ribaltare questi rapporti, però credo che
si possa dare una maggiore attenzione alle reali possibilità di prevenzione
affinché non ci siano solo slogan, ma anche interventi concreti per ridurre
o ritardare l’incidenza di alcune malattie croniche.

Bisogna smettere di considerare la salute per compartimenti; non si
possono dare indirizzi solo sulla senologia quando si parla di prevenzione.
Bisogna rendersi conto che ci rivolgiamo a una popolazione sana e,
quindi, l’approccio al problema deve essere unitario: non si possono
dare consigli per una malattia che sono in contrasto con altre malattie.
Non possiamo dire alla donna di mangiare più formaggi per evitare l’o-
steoporosi, se dovremmo dirle il contrario rispetto ad altre patologie.

C’è necessità di una maggiore attenzione e conoscenza; di capire
quali sono i rischi individuali, stratificati sulla base dei fattori di rischio,
e di dare informazioni concrete, tenendo conto che la donna o l’uomo è un
soggetto unitario che può essere esposto a malattie diverse. In questo
senso proponevo in modo estemporaneo di istituire un osservatorio nazio-
nale sulla prevenzione, anche per riprendere quanto di buono è stato fatto
all’interno del Centro nazionale per la prevenzione e il controllo delle ma-
lattie (CCM) del Ministero della salute in modo. Occorre raccogliere me-
glio i dati a livello regionale sull’effettiva esposizione ai fattori di rischio
delle varie malattie croniche; sapere quali sono le esperienze e i risultati
degli interventi possibili, cosı̀ da rinvigorire la ricerca su questi temi.

Segnalo che, per quanto riguarda la farmaco-prevenzione, abbiamo
ottenuto grandi risultati sulle malattie cardiovascolari, mentre sui tumori
ci sono degli studi ma gli investimenti sono ancora insufficienti. Natural-
mente anche la farmaco-prevenzione dovrebbe tener conto dei rischi indi-
viduali: potrebbe essere proposta magari a persone ad alto rischio e non a
persone a rischio medio. Questo è solo un primo commento generale.
Credo che sia veramente opportuno un approccio unitario, oltre ad inve-
stire un po’ di più nell’ambito della prevenzione delle malattie croniche.

Per quanto riguarda invece la senologia, su cui ho anche una mag-
giore competenza, vi ho presentato una nota; non mi soffermerò sui dati
e gli andamenti perché li conoscete bene. Certamente il fatto che la mor-
talità tende a diminuire in maniera consistente (si parla dell’1-2 per cento
per anno), a fronte invece di un’incidenza che aumenta, già mostra come
in senologia abbiamo avuto grandissimi successi sul piano della diagnosi e
del trattamento (la cura) e invece scarso successo sul piano della preven-
zione. Anche questo suggerisce che forse sarebbe importante una rifles-
sione, per cercare di affrontare anche il tema dell’incidenza tramite la ri-
mozione dei fattori di rischio.



Senato della Repubblica XVI Legislatura– 6 –

12ª Commissione 3º Res. Sten. (15 aprile 2010)

Per quanto concerne la prevenzione secondaria e lo screening, vi è
una continua polemica su questi temi. In particolare oggi è molto in
auge la critica alla diagnosi precoce per i possibili effetti della sovradia-
gnosi. Ho allegato alla nota un lavoro recente di un gruppo svedese e in-
glese che mostra come in realtà la sovradiagnosi, almeno per lo screening

sulle donne sopra i cinquant’anni, è modesta. Per esempio, lo screening su
1.000 donne esaminate nell’arco di vent’anni ha dimostrato che 8,8 vite
sono state salvate: un dato consistente, a fronte di interventi anche abba-
stanza limitati. Quindi non è in discussione l’efficacia dello screening, ma
la disomogeneità dell’applicazione di questo intervento.

Nella nota sono riportati i dati dell’osservatorio nazionale, che sono
molto semplici. Sappiamo che oggi al Sud il 69 per cento delle donne è
coperto da programmi organizzati, però se si valuta quante donne effetti-
vamente sono invitate ogni due anni, queste nel Sud sono solamente il 38
per cento. Quindi sono programmi spesso annunciati che però hanno ri-
tardi, difficoltà organizzative e non raggiungono completamente le per-
sone.

Quello che è ancora più preoccupante è che l’adesione delle donne al
Sud è pari al 34 per cento circa, a fronte di valori del 60-70 per cento nel
Centro-Nord. Questo in parte è dovuto al fatto che nel Sud è più presente
un’attività di tipo clinico spontanea e meno un’attività programmata,
quindi non è detto che le donne non siano completamente coperte da un
intervento di diagnosi precoce. In tal senso una razionalizzazione ed un
potenziamento di questa attività dovrebbero essere presi in considerazione.

Ci sono altri dati che dimostrano che esistono delle diseguaglianze in
funzione delle condizioni socio-economiche. In un recente studio (anche
se non ancora pubblicato) presentato ad un convegno dal gruppo di Fi-
renze si evidenzia che esiste circa un 10-15 per cento di differenza di so-
pravvivenza, nei casi accertati, tra le donne in stato di deprivazione e le
donne con una situazione economica più elevata. In pratica, chi è bene-
stante ha una maggiore probabilità di guarire di cancro alla mammella.

Questa differenza è impressionante: essa rimane costante per le donne
al di sotto dei cinquant’anni (in quel caso lo screening non c’è) e invece
sparisce nella fascia d’età 50-70 anni, per la quale c’è lo screening. Que-
sto vuol dire innanzi tutto che si danno uguali opportunità di diagnosi pre-
coce con lo screening alle cinquanta-settantenni, ma probabilmente lo
screening in qualche maniera influenza anche i percorsi assistenziali suc-
cessivi e quindi elimina la disparità di condizione tra donne di stato so-
ciale ed economico diverso. Credo siano dati interessanti che rafforzano
l’impegno in questo senso.

Resta aperta una serie di problemi sullo screening: un intervento mi-
nimale rivolto alla sola fascia d’età 50-70 anni, che non tiene conto del
rischio individuale. La discussione su cosa fare riguarda principalmente
le altre fasce d’età. Dalle simulazioni fatte nel Nord Europa, in particolare
dal gruppo degli olandesi dell’università di Rotterdam, oggi sappiamo che
lo screening andrebbe esteso a 74 anni. Non è possibile abbandonare una
persona a settant’anni e non invitarla più – questa è la mia opinione – per-
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ché l’attesa di vita si è allungata. Questa è una prima decisione da mettere
all’ordine del giorno.

Il secondo punto riguarda la fascia d’età più giovane. Al riguardo ab-
biamo conferme, dagli studi fatti e dai trial, che lo screening mammogra-
fico determina una riduzione di mortalità, anche se di grado inferiore, di
circa il 10-15 per cento; però sappiamo che in questa fascia d’età il pro-
blema della sovradiagnosi aumenta un po’ (non sappiamo quanto: vi è an-
cora incertezza).

Tuttavia non è possibile negare alla donna il diritto a sottoporsi al
controllo, se lo sceglie consapevolmente, però c’è ancora qualche rilut-
tanza in termini di sanità pubblica a fare grandi investimenti, tenuto conto
anche delle risorse disponibili.

La proposta avanzata dal gruppo dello screening (condividibile, a
mio parere) è che comunque, se anche non si vuole organizzare lo scree-

ning sulle donne sotto i cinquant’anni, bisogna facilitare l’accesso ai ser-
vizi pubblici delle donne che lo scelgono e che vogliono farlo, eliminando
le liste d’attesa in questa fascia d’età.

La sanità pubblica deve farsi carico in qualche maniera anche del
controllo sulla richiesta spontanea; deve essere un processo governato, es-
sendo necessari controlli di qualità e l’effettiva presa in carico del pa-
ziente.

Bisogna tenere presente, inoltre, che in questa fascia d’età ci sono
evidenze che suggeriscono l’aumento degli strumenti diagnostici: per
esempio l’ecografia, nei casi di seni densi, è ormai ineluttabile. I dati ge-
nerali dimostrano che se si fa l’ecografia nei casi di seni densi (situazione
che oltretutto è a maggior rischio di cancro alla mammella), si trovano tu-
mori che la mammografia non riconosce.

Infine, vi è il problema dell’alto rischio; come dicevo, non è possibile
pensare solo al rischio medio. Ci sono donne che appartengono a categorie
a rischio elevato (probabili portatrici di mutazioni genetiche), per cui è
stato dimostrato che la risonanza magnetica è molto più efficace della
mammografia e dell’ecografia. L’impalcatura dello screening non va
smantellata; probabilmente va estesa ai 74 anni. Non si può trascurare
però una serie di situazioni di rischio maggiore e di integrazione diagno-
stica, che si possono lasciare in parte alla richiesta spontanea della donna
dopo la decisione con il medico e che in qualche maniera va governata.

L’ultimo punto riguarda il trattamento e la cura. Ci sono disparità di
sopravvivenza tra le varie Regioni d’Italia: questo lo sappiamo. Gli indi-
catori italiani sono buoni; nel contesto europeo l’Italia non è in una posi-
zione arretrata, però certamente qualche disparità esiste.

Alcune esperienze ormai storiche, in particolare dell’Inghilterra, di-
mostrano che quando il trattamento avviene in strutture dedicate, con spe-
cialisti dedicati, con una forte multidisciplinarietà, la sopravvivenza dei
casi accertati è del 15-20 per cento superiore rispetto a quando la donna
viene trattata in modo sparpagliato nelle varie divisioni ospedaliere. La
donna che si rivolge ad un chirurgo generale che affronta cinque o dieci
casi all’anno di quella patologia naturalmente riceve un trattamento di-
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verso rispetto a quella trattata dallo specialista dedicato (questo è un
esempio banale).

L’Europa ormai, con la prima decisione del 2003 e poi con la riso-
luzione del Parlamento europeo del 2006, ha invitato gli Stati membri a
costituire le breast unit, cioè unità di senologia multidisciplinari, dove
ci siano specialisti dedicati a trattare questo tipo di patologie che lavorano
in maniera collegiale e multidisciplinare. Naturalmente siamo molto con-
tenti che questa decisione del Parlamento europeo sia stata presa anche
sulla base delle raccomandazioni della nostra società, la European society
of breast cancer specialists, e recepita addirittura vincolando gli Stati
membri all’attuazione.

Abbiamo attivato, come società europea, un programma di certifica-
zione di dette unità; ad oggi abbiamo certificato circa 30 unità. In Italia ve
n’è una sola, in quanto la maggior parte si trovano in Germania, Olanda e
Svizzera. Le unità riversano ogni anno i dati in un database, che contiene
circa 24.000 casi registrati sui quali si può valutare l’indicatore di qualità.
Abbiamo un modello di certificazione della qualità.

Se in Italia arrivassimo alla decisione di un piano nazionale per la
costituzione delle breast unit, vorrebbe dire avere delle strutture dedicate,
e non per forza dei costi aggiuntivi: secondo me, è una razionalizzazione
dell’organizzazione della cura per questa particolare patologia, nel senso
che la donna non si muove più in maniera frammentaria. Lo abbiamo ve-
rificato anche noi quando abbiamo preparato una risoluzione della Re-
gione Toscana al riguardo.

Se dobbiamo andare in questa direzione, bisogna al tempo stesso pre-
occuparsi di monitorare la qualità dell’attività in queste strutture. Questo è
possibile: noi abbiamo un modello; la nostra società è disponibile per un
eventuale aiuto di questo tipo.

Mi rendo conto che, se si parte con un piano nazionale, probabil-
mente la società europea non potrebbe più svolgere questa attività di cer-
tificazione e dovrebbe collaborare per dare tutti gli strumenti a chi dovrà
farlo. Ci sarebbe anche il problema di capire come debba essere rilasciata
la certificazione, se ciò debba avvenire a livello centrale; quale il rapporto
con le Regioni, che sono responsabili dell’accreditamento (argomenti que-
sti su cui siete più competenti di me). Sul tema bisognerebbe attivare un
piccolo gruppo di studio, per capire come procedere.

Sarebbe auspicabile – lo dico in questa nota che ho lasciato – che in
un biennio (da qui al 2011) si arrivasse ad avere un’unità certificata per
ogni Regione come modello, per vedere come si svolge l’attività di certi-
ficazione – naturalmente esistono in Italia una serie di posti di eccellenza
dove questo viene fatto; non si parte da zero – sia per pensare eventual-
mente ad un piano nazionale che possa prevedere un’unità ogni 300.000
abitanti. Si tratterebbe circa di 100 unità a livello nazionale. È evidente
che simili aspetti possono essere definiti in una sede più specifica.

Se facessimo questo, arriveremmo a un miglioramento e ad un’omo-
geneizzazione delle cure per questa patologia, con ricadute in termini di
benefici per la popolazione e senza una lievitazione dei costi consistente.
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Di fatto le pazienti vengono trattate, a volte, in maniera disomogenea e
forse non appropriata, con possibili costi aggiuntivi.

Questa è la sintesi; sono pronto a rispondere a qualsiasi domanda e a
fornire altra documentazione.

BIANCONI (PdL). Signor Presidente, desidero ringraziare anzitutto i
nostri ospiti.

Inizierei con due domande al professor Ausili. Può fornirci la foto-
grafia a livello nazionale di come in questi ultimi cinque anni è stata im-
plementata la situazione radioterapica nelle diverse Regioni? Quali sono i
punti di forza e di debolezza delle strutture?

Vorrei poi un suo parere scientifico sulla radioterapia intra-operatoria
che offre sicuramente dei grossi vantaggi, in quanto la donna non si deve
successivamente sottoporre a sedute continue. Dato che non c’è ancora
stata una vasta sperimentazione, vorrei capire le indicazioni della sua so-
cietà in questo campo.

Al dottor Rosselli Del Turco vorrei porre alcune domande e proporre
ulteriori considerazioni; lei ha toccato i punti qualificanti della nostra in-
dagine o, perlomeno, della mission che ci siamo dati.

Partirei dalla problematica dello screening. C’è innanzi tutto il pro-
blema di intercettazione delle donne sotto i 40 anni che, dai dati ministe-
riali, sono molto rilevanti. Stiamo parlando di un 20 per cento di inci-
denza, di cui il 50 per cento è sotto i 30 anni. Cominciamo, quindi, ad
avere una casistica di donne molto giovani. È ovvio che noi non intercet-
tiamo questi numeri con la mammografia prevista dal piano nazionale di
screening per la fascia di età che va dai 50 ai 69 anni.

Visto che lei aveva fatto cenno alla spontaneità della domanda, mi
chiedevo chi la può incentivare: il ginecologo, il medico di medicina ge-
nerale, un piano nazionale? Vorrei sapere, inoltre, quale tipo di linee guida
si possono dare alle Regioni affinché questo diventi un servizio reso o,
perlomeno, più facilmente accessibile. Se esistono problemi per intercet-
tare le donne sui piani di screening, organizzati ancora oggi a macchia
di leopardo su tutta l’Italia, mi immagino cosa può significare organizzare
o, perlomeno, favorire questo tipo di servizio.

Sono assolutamente d’accordo con lei sul fatto che sopra i 70 anni le
maglie dello screening andrebbero allargate, però mi domandavo se i dati,
riportati anche dal Ministero, delle persone che vengono a contatto con lo
screening mammografico predisposto dalle Regioni, cosı̀ differenti tra
Nord, Centro e Sud, sono accompagnati adesso anche da dati di screening

che la donna percorre al di fuori dei programmi preventivati.

La donna italiana sta diventando più sensibile, tanto da decidere, al di
là del programma di screening che una Regione mette a disposizione, di
partecipare spontaneamente ad una prevenzione personale?

Oggi noi possediamo solo i dati dei programmi di screening regio-
nali; vorrei capire se la donna italiana partecipa spontaneamente anche a
programmi esterni, attraverso un percorso di tipo personale. Abbiamo
dei dati significativi in tal senso.
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Sulle problematiche delle breast unit faccio solo due considerazioni.
L’Europa ci dice che il 2016 è la data di riferimento per questo tipo di
indicazioni. Credo che l’indagine conoscitiva sia indicativa: la mission è
dare delle linee guida per i prossimi cinque anni, affinché l’Italia arrivi
abbastanza preparata a questo appuntamento. Intanto, vorrei capire come
mai in quattro anni avete certificato 37 unità operative in Europa; come
mai soltanto in Germania, in Belgio, in Svizzera, in Italia (dove ce n’è
una) e non, ad esempio, in Francia o in Spagna. Che tipo di difficoltà
ci sono in questi Stati membri?

La risposta ci serve per capire quali possono essere anche per noi gli
eventuali ostacoli. Visto che la certificazione è molto corposa, è la diffi-
coltà burocratica a bloccare le unità nell’accesso a questo tipo di certifi-
cazione? L’unica certificazione che avete rilasciato in Italia da cosa è
nata: dall’iniziativa di uno specialista o è il risultato di una sensibilizza-
zione? Com’è partita la procedura? Questa situazione di multidisciplina-
rietà come ricadrà sull’analisi specifica delle società scientifiche di riferi-
mento delle diverse branche afferenti alla senologia?

Come arriveranno alle breast unit, e quindi a questa multidisciplina-
rietà, i radiologi, i senologi, i chirurghi, i chirurghi plastici e quanti altri?
C’è già un percorso? Le società si stanno già attrezzando in tal senso?

Probabilmente, se non ci saranno scossoni societari, di lobby, le isti-
tuzioni regionali deputate all’individuazione dei centri di riferimento spe-
cifici potranno essere più semplici.

PRESIDENTE. Professor Ausili Cefaro, considerato quello che ci
siamo detti in premessa, chiaramente la domanda potrà trovare risposta
in un momento successivo. In particolare per le sue competenze, vorrei
che facesse un inquadramento delle nuove tecnologie rispetto a quelle tra-
dizionali. Quale può essere il vantaggio, rispetto ad una mammografia tra-
dizionale, di una tomosintesi e ancor meglio – per quello che riguarda il
suo campo – tra gli acceleratori lineari tradizionali e la tomoterapia?
Quale può essere il bacino di diffusione e il diverso impiego rispetto
alle fonti di patologia? Proprio partendo da linee guida, qual è – nell’am-
bito di una linea guida condivisa – il compito di una radioterapia rispetto
ad un’associazione combinata di radio e chemioterapia?

Volevo poi sapere se c’è ancora una parte che la radioterapia e le te-
rapie collegate possono avere nelle cure palliative, che subiscono pur-
troppo una rottamazione al giorno d’oggi e che invece ancora hanno degli
spazi consistenti sul piano sociale, sul piano della sopravvivenza.

Per quanto riguarda l’intervento del professor Rosselli Del Turco, del
quale ho apprezzato l’inquadramento generale e anche tante aspirazioni,
volevo qualche altro dettaglio circa il problema di una non definizione
della specialità (accennato molto bene dalla senatrice Bianconi): sostan-
zialmente si attribuisce il compito di senologo ad una provenienza molto
differenziata e nella quale purtroppo, se nel campo di quelle che chia-
miamo le unità specifiche trova una dimensione chiaramente gerarchica
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e di competenza corretta, quando si arriva sul piano territoriale è molto
difficile da governare.

Apprezzo senz’altro quando mi si parla della diffusione delle breast

unit e si fa un programma nazionale, purtroppo però da politico devo ri-
levare che secondo me finisce per avere l’aspetto dei piani pluriennali di
alcuni sistemi autoritari che falliscono sempre; quei piani vanno sempre
fatti guardando alla realtà del Paese, che non si cambia con la bacchetta
magica dall’oggi al domani. Quindi, si deve prevedere un percorso di tran-
sizione, e nelle certificazioni devono esserci precisi contenuti, altrimenti
finiscono per essere delle belle etichette che non sono cosı̀ funzionali, so-
prattutto in una situazione (perdoni la presunzione di chi ha visto tutto il
territorio nazionale in più di 15 anni) in cui il centro per acuti di grande
eccellenza esiste ed è anche abbastanza diffusibile. Le unità d’organo in
alcune realtà del Paese ci sono e attirano la mobilità attiva da tutto il
Paese.

Non è però sufficiente un equilibrio nella ridistribuzione dei centri;
sostanzialmente bisogna capire come va coperto il territorio, altrimenti ri-
mane il deserto con qualche medico di medicina generale che si mette l’e-
tichetta di senologo e combina qualche guaio. Qual è la dotazione di com-
petenze, di capacità, di strumentazioni che si vuol dare al territorio, per
sostenere un piano complessivo di tale rilevanza?

Quando si parla di screening, il rapporto costo-beneficio è fondamen-
tale. Se vedessimo, per esempio, che sul piano degli screening mammo-
grafici ai centri di eccellenza non sfugge nulla, come medico e come cit-
tadino mi sentirei tranquillo. Purtroppo invece ogni giorno capitano elen-
chi di falsi positivi, con conseguenti amputazioni, problemi o sequele non
facilmente aggredibili.

So bene, per esperienza, quanto è difficile parlare di linee-guida nel
nostro Paese. Chi le fa? Chi ne decide la cogenza nell’applicazione?

Personalmente sono convinto che dovremmo compiere rapidamente
un percorso che ci porti ad un modello anglosassone, in cui all’università
è assegnato il compito della formazione mentre l’accredito rimane rigoro-
samente alle società scientifiche, nelle quali è possibile un’articolazione
che eviti – come succede in Italia – la frantumazione in mille sottotitoli
o subspecialità, che a loro volta reclamano il diritto di fare una piccola
linea-guida.

L’inadeguatezza del tempo mi ha costretto a tracciare da un lato un
panorama più generale e dall’altro a porre alcune domande. Se non potete
risponderci ora, potete comunque inviarci del materiale successivamente,
trattandosi di questioni importanti ai fini della nostra indagine conoscitiva.

AUSILI CEFARO. Per quanto riguarda la fotografia della situazione
della radioterapia, per evitare di riferire numeri che non ho presenti se
non in grandi linee, mi riservo di inviarvi apposita documentazione e di
coinvolgere in questo senso l’AIRO (Associazione italiana radioterapia
oncologica), che darà anche maggior forza a quanto verrò a dire.



Per quanto riguarda la IORT (Intra operative radio therapy), attual-
mente sono in corso alcuni studi di cui solo di uno ha pubblicato i risul-
tati. Lo studio, peraltro neanche tanto ben strutturato, non ha fornito rispo-
ste con precisione al problema. Siamo in attesa di avere i risultati dei trial
clinici: solo di fronte all’evidenza si potrà procedere alla sua introduzione
in maniera routinaria, e in questo caso ci saranno problemi legati al di-
scorso sulle apparecchiature dedicate.

Se la radioterapia esterna ha registrato un forte incremento negli ul-
timi anni, le apparecchiature particolarmente dedicate, come ad esempio
miniacceleratori per la intraoperatoria, sono presenti in pochi centri. Nel
momento in cui diventasse uno strumento indispensabile nella strategia
o perlomeno utilizzabile in determinate situazioni, ci sarebbe un problema
di adeguamento delle strutture: su questo – lo posso affermare sin da
adesso, senza aver bisogno dei dati dell’AIRO.

Però eviterei di fare confusione – e questo lo ribadiamo in ogni con-
vegno – tra ciò che è sperimentazione e ciò che è pratica clinica: se por-
tiamo nella pratica clinica quello che è ancora sperimentale, facciamo solo
grande confusione. Tra l’altro, il trattamento con la radioterapia esterna
associata alla chirurgia conservativa, al di là dell’essere fastidioso per la
donna perché la coinvolge per circa due mesi, è gravato da una percen-
tuale di ripresa locale del 4-5 per cento, quindi complessivamente bassa.
Non credo che la IORT la abbatterà molto di più; in compenso bisognerà
valutare la tossicità del trattamento, soprattutto per chi esegue il tratta-
mento in un’unica somministrazione di 2100 centigray (cGy).

Credo che la prudenza con la quale vengono dati i risultati dipenda
un po’ da questo concetto. Ciò che è sperimentale deve rimanere speri-
mentale e ciò che è invece di buona pratica clinica si deve attuare, e in
questo caso ci saranno dei problemi per adeguare tutti i centri radiotera-
pici, cosa che dovrà essere fatta con un certo criterio. Alcune volte ab-
biamo situazioni che non trovano spiegazione: per esempio, mi viene in
mente di un centro che non aveva strutture particolarmente importanti
di radioterapia ma aveva l’ipertermia di cui qualcuno lo aveva dotato.
Ci sono di queste situazioni e vanno monitorate.

Per quanto riguarda le domande poste dal Presidente, esse vanno al di
là del problema mammella.

La radioterapia palliativa è importante; tale trattamento costituisce un
buon 30-40 per cento dell’attività che svolgiamo. L’impatto della radiote-
rapia palliativa ha un aspetto più sociale che clinico in senso stretto: è più
gratificante per il paziente, perché lo porta ad avere meno problemi, e un
po’ meno per il medico perché è perdente già in partenza. Non impattiamo
sulla sopravvivenza, ma sulla qualità della vita, che non è cosa di poco
conto.

Da questo punto di vista la formulazione degli ospedali sempre più
per acuti pone grossi problemi organizzativi soprattutto nelle grandi città
piuttosto che nei piccoli centri.

Per quanto riguarda le nuove tecnologie, credo che se ne debbano far
carico le associazioni scientifiche: sono loro a doversi pronunciare in me-
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rito. La tendenza dell’utenza è di puntare sulle tecnologie più avanzate. Se
utilizziamo tecniche 3D, il cittadino ci può chiedere perché non impie-
ghiamo la 4D che, presumibilmente, ritiene migliore: in realtà, non è
cosı̀, almeno in tutti i casi. Se esiste la tecnologia 5D, il cittadino dice
che è ancora meglio perché ancora più precisa, ma questo non è vero
per tutte le patologie. Tutto questo può portare a confusione e fa ritenere
che solo con la disponibilità economica dei pazienti si possa disporre di
trattamenti che non sono sempre motivati.

Ma questo non può essere un impegno del sottoscritto o di singoli;
dovrebbe essere della società scientifica. C’è stato un periodo in cui a
New York un medico eseguiva la radioterapia stereotassica senza un cri-
terio: le richieste arrivavano ai centri di riferimento, il cui compito era
solo quello di stabilire se esisteva la possibilità di farla in Italia; se non
vi era, bisognava dare l’autorizzazione a provvedere all’estero, impedendo
al centro di riferimento di dire ai pazienti che quel trattamento non era
valido. Per questo credo che quanto detto dal Presidente sia fondamentale:
se ne deve fare carico la società scientifica, che deve uscire allo scoperto e
dire a chiare lettere ciò che è utile e quali sono i livelli di trattamento.
Questo si può fare anche in poco tempo, perché abbiamo le risorse per
farlo.

Non ho capito molto bene la domanda sulla radiochemioterapia.

PRESIDENTE. La ripeto in maniera più semplice.

Ci sono protocolli che prevedono la somministrazione in maniera net-
tamente separata di una radioterapia precisa o una chemioterapia oppure
una terapia combinata. Per un certo tempo – questo è quanto nella mia
conoscenza – si è operato secondo un criterio di ricerca per capire nel-
l’ambito di una stadiazione quali fossero i risultati migliori.

Volevo, quindi, capire se questo metodo ha ancora una stadiazione
univoca, se si continua ad applicare solo la radioterapia o solo la chemio-
terapia o la combinata e se sull’argomento ci sono ancora molte discus-
sioni. Questo per quanto riguarda il piano terapeutico stretto.

Nell’ambito della comunicazione, il paziente vede affrontata la sta-
diazione secondo un certo modello non sempre comprensibile dal punto
di vista lessicale. Il suo mediatore culturale, che è il medico di medicina
generale, pertanto di solito deve ricorrere alla sfera di cristallo per dargli
una spiegazione.

Approfitto per dire che è molto importante il discorso che prima ve-
niva fatto sul compito della società, anche se spetta alla politica scegliere.
Il coraggio di dare informazioni precise può essere della società, ma anche
del singolo. Rendere noto ciò che rappresenta moda o indicazione pubbli-
citaria o, per usare un termine eloquente, un restyling (penso all’apparec-
chiatura dell’anno prima, con qualche fregio in più ed un prezzo maggio-
rato di qualche milione di euro, che qualche amministratore regionale
sprovveduto pensa di acquistare per offrire di più, mentre offre di
meno) permette di evitare sprechi.
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Il nostro Ministro comunicava qualche giorno fa che si possono ri-
sparmiare vari milioni di euro grazie a scelte adeguate: fino a poco tempo
fa si parlava nella comunicazione di acceleratori lineari incassati, inutiliz-
zati nei sotterranei di alcuni istituti; oggi può trattarsi di macchinari avve-
niristicamente più belli con un costo rilevante, collocati in maniera inutile
dove non danno risultati.

Mi è piaciuto moltissimo l’esempio degli Stati Uniti, che vengono
usati come il chewing gum: quando conviene si dice che hanno una tec-
nologia avanzatissima, altrimenti si commenta il fatto che non sono social-
mente avveduti, perché non hanno neanche la sanità pubblica. Siccome lı̀
si paga tutto, chiunque si può inventare qualsiasi cosa; sarà poi il mercato
a distruggere le inutilità. Noi dovremmo essere tanto saggi da giudicare le
scelte sulle mode lanciate da quel Paese basandoci su dati più consistenti.

AUSILI CEFARO. Lungi da me pensare che la società scientifica si
debba sostituire agli enti e alla politica in particolare: la società scientifica
deve fornire solo gli strumenti. A tutti piacerebbe che la medicina fosse
una scienza esatta, ma purtroppo non è proprio cosı̀. Quindi, noi dobbiamo
fornire gli elementi affinché le decisioni prese siano le più corrette possi-
bili.

Non era un’invasione di campo la mia, ma una messa a disposizione
delle società scientifiche per questo tipo di lavoro.

Per quanto riguarda la radiochemioterapia, il discorso è uguale a
quello precedente: esistono dei lavori e delle evidenze; dove c’è evidenza
non c’è un problema importante da affrontare. Chi non lo fa sbaglia. Chi
invece cerca di porre in essere un trattamento innovativo associando un
po’ di questo e un po’ di quello commette un errore e oggi, grazie all’in-
formazione e ai sistemi che abbiamo a disposizione, viene smascherato.
Non ci si improvvisa; bisogna stare attenti: le visite in ambulatorio si
stanno trasformando in interrogatori da parte dei pazienti che, informati,
mostrano documenti stampati da Internet. Bisogna stare attenti, altrimenti
si rischia di non soddisfare tutte le esigenze.

Le linee guida sono un punto di riferimento e non obbligano il me-
dico a seguirle al 100 per cento. Se ci sono e sono redatte in maniera ot-
timale, chi se ne allontana però deve dare una spiegazione.

Ritornando al problema della senologia, la identificazione di percorsi
mi sembra ottimale per arrivare alla breast unit o a qualunque altra cosa
similare, per evitare di mettere una targhetta fuori della porta, se poi non
c’è niente. Questo forse spiega anche perché ciascuno deve compiere un
percorso al di dentro della propria istituzione, con determinati step alla
fine dei quali si arriva alla formulazione di una struttura tipo breast

unit: che non è niente di nuovo o di diverso, ma è semplicemente un
modo differente di lavorare. I cinque anni che ci separano dal 2016 non
sono poi cosı̀ tanti per un cambio di mentalità; gli strumenti li abbiamo:
se si prende quello che è stato scritto, si troverà tutto.

Circa lo sforzo culturale (ecco che ci si riaggancia a quanto diceva il
Presidente), la formazione spetta all’università; siamo noi che dobbiamo
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iniziare dai ragazzi a formarli a questo tipo di mentalità. Per l’accredita-
mento bisognerà servirsi invece degli strumenti idonei, che possono essere
rappresentati dalle società scientifiche.

ROSSELLI DEL TURCO. Per quanto riguarda lo screening e le fasce
d’età, giustamente c’è un consenso generale ad estenderlo a 74 anni. Il
problema riguarda le fasce d’età giovani.

Si chiedeva se dove c’è un’adesione spontanea questa viene inclusa
nei dati. I numeri che ho fornito tengono conto solo della risposta su in-
vito; però abbiamo altri dati (multiscopo ISTAT, indagini varie) che evi-
denziano che dove non c’è lo screening programmato vi è una maggiore
richiesta spontanea, che in parte sopperisce alla carenza dello screening

programmato. Questi dati mettono quindi insieme l’attività spontanea e
l’attività di screening; laddove c’è lo screening programmato, comunque,
si arriva ad una copertura molto più elevata. Non voglio trascurare l’im-
portanza ai fini della diagnosi anche dell’attività spontanea, ma certamente
il sistema ottimale è l’integrazione con l’invito.

Per quanto riguarda le fasce d’età, quella dei 50-70 anni è già co-
perta; sotto i 50 anni c’è un problema reale. C’è già una richiesta impor-
tante, che si aggira intorno al 40 per cento, da parte di donne tra i 40 e i
50 anni chiedono spontaneamente l’esame mammografico. Se non si vuole
prendere la decisione, per problemi di costi-benefici, di estendere lo scree-

ning alle quarantenni (credo che in questa fase sia difficile; ma questa è
una valutazione che poi ciascuna Regione farà sulla base delle risorse
che può mettere a disposizione), comunque chiedo – questo era il mio
messaggio – che la richiesta sia governata; che si eliminino le liste d’at-
tesa; che si cerchi di dare un canale preferenziale alla donna che chiede di
fare il controllo perché mandata dal medico oppure perché lei stessa sa di
avere un rischio, in quanto ha un vissuto particolare e quindi ha diritto ad
averla; che sia governata secondo protocolli accreditati. Al tempo stesso,
per il successivo invito, è inutile lasciar fare la fila alla donna in una lista
d’attesa di sei mesi; deve poter essere presa in carico. Questo, forse, è il
sistema per rispondere alla domanda, senza per ora estendere troppo gli
interventi.

Per quanto riguarda il problema delle giovanissime sotto i 40 anni –
sicuramente c’è una certa quota – credo che oggi la diagnosi precoce dia
con molte difficoltà una risposta. L’esame di elezione è quello ecografico;
l’esame clinico di per sé poco anticipa rispetto a quando la donna avverte
il sintomo, quindi semmai è l’esame ecografico a dover essere previsto.
Credo che potrebbe essere anche pericoloso, propri ai fini di un’opportu-
nità ed appropriatezza degli interventi, fare una grande campagna media-
tica per dire alle donne di ricorrere tutte a questi controlli.

Lascerei all’informazione della donna e in particolare al medico di
medicina generale la richiesta specifica, in funzione anche dei rischi indi-
viduali, che certamente in quella fascia d’età possono avere un peso. Se ci
sono problemi familiari, nulla vieta che la donna cominci a fare un con-
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trollo ecografico a 30-35 anni. Se invece il rischio è medio, certo in un
caso su un milione può servire, però forse non è quella la priorità.

Per quanto attiene al problema della certificazione, del come mai in
Italia non c’è, va osservato che dipende da un’attenzione generale che
hanno in particolare alcuni Paesi come la Germania, dove c’è una forma
di competizione commerciale; molte delle strutture sono private e vo-
gliono la certificazione, che in qualche maniera dimostra che il loro pro-
dotto è qualitativamente migliore. Questo è apprezzato dal mercato, per
cui i tedeschi la chiedono molto più di altri.

L’Inghilterra non ne ha bisogno, avendo già un sistema interno di
breast unit e di certificazione, che chiaramente non va a chiedere alla so-
cietà europea.

Altri Paesi, tra cui anche l’Italia, hanno una forma di gelosia e dun-
que preferiscono non ricorrere all’esterno. Non credo che ciò dipenda
dalla lingua; può esserci questo problema per i Paesi balcanici o per altre
aree, ma non credo che per l’Italia sia un problema di lingua, se la certi-
ficazione viene fatta da esperti che parlano inglese. Né credo sia un pro-
blema burocratico, se non per i costi: spesso c’è la volontà da parte dello
specialista di avere la certificazione, però quando alla sua ASL chiedono
di pagare 4.000 o 5.000 euro (tanto può costare la certificazione) natural-
mente può trovare delle difficoltà.

Sappiamo che molte aziende sanitarie attraversano un momento dif-
ficile: pertanto, vi può essere un problema economico, anche se per gli
istituti più qualificati probabilmente non è cosı̀.

È nata a Pavia la prima struttura certificata perché ne era consulente
il dottor Costa, che è ben introdotto a livello europeo (è stato nel board
della nostra società e conosceva l’importanza della certificazione). Ab-
biamo avuto anche altre richieste: dalla Sicilia, da Roma stanno giungendo
altre richieste, però sono ancora sporadiche. Probabilmente nel nostro
Paese bisogna anche capire quale può essere il rapporto tra un’iniziativa
di questo genere e le competenze specifiche a livello regionale, altrimenti
ci potrebbero essere dei conflitti.

Per quanto concerne le società scientifiche, il problema è di non fare
dei grandi modelli che poi non possono essere applicabili. È chiaro che
esistono le incertezze, le gelosie, le difficoltà nell’istituire delle breast

unit. I radiologi tuttavia stanno già pensando ad un percorso di questo
tipo per le unità diagnostiche: c’è un’attenzione alla certificazione di unità
dedicate alla diagnostica senologica. Ci sono, secondo me, interlocutori
con cui è facile parlare perché sono già entrati in questa logica.

Il problema della interdisciplinarietà, di mettere insieme gli specialisti
dedicati, si pone particolarmente per il chirurgo: questi, invece di trattare
dieci casi l’anno, ne deve trattare almeno 150 (è il nostro criterio base) e
deve essere certamente affiancato dal patologo e dal radiologo. Oggi non è
pensabile fare una buona programmazione chirurgica senza il patologo e
senza il radiologo.

Quello che mi interessa è che le donne che hanno il cancro alla mam-
mella abbiano una buona diagnosi; come operare lo decide il chirurgo non
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da solo, ma dopo aver discusso il caso con il radiologo, che potrà far no-
tare una multifocalità o sconsigliare la mastectomia perché la risonanza
mostra aree completamente negative e con il patologo che aiuta la pro-
grammazione.

Questa discussione multidisciplinare oggi spesso in Italia non avviene
o avviene in corridoio, se si incontra il collega, oppure per telefono.
Quello che vogliamo è dare una struttura ad un’organizzazione che deve
offrire delle garanzie: la decisione sul trattamento deve essere presa in
maniera collegiale e ci deve essere un verbale alla fine del famoso
MDM (il multidisciplinary meeting in cui si discutono i casi in maniera
interdisciplinare, cui partecipa il radiologo, l’oncologo, il chirurgo pla-
stico), firmato da tutti, in cui si dice che in quel caso è stato suggerito
un certo trattamento. Poi la donna può decidere di andare da un’altra parte
o di non fare quel trattamento, però almeno ha una proposta collegiale.

A noi interessa questo, ma decidere come si possa organizzare in Ita-
lia (in Inghilterra già esiste, c’è già un modello) non è esattamente com-
pito mio; è un problema di organizzazione e probabilmente è compito vo-
stro risolverlo.

Ci deve essere un’unità, ma non tutti quelli che ci lavorano devono
dipendere da essa: non sto dicendo che ci deve essere un budget unico
con un direttore che decide se dare la macchina al radiologo o al patologo
(cosa che avviene in Inghilterra e non credo sia proponibile in Italia). Ci
deve essere però un’unità dove collaborano degli specialisti.

È evidente che l’unità che si configura deve essere prevalentemente
chirurgica, nel senso che deve avere una concentrazione di casi trattati
dal chirurgo. Una struttura di tipo dipartimentale deve garantire al suo in-
terno la presenza del radiologo, del patologo, ma anche dell’oncologo e
del radioterapista, che non è detto che devono fare esclusivamente quel
tipo di trattamento. Il problema dell’esclusività si pone per il radiologo
e per il chirurgo e può non porsi per il radioterapista, che devono però
far parte di quell’organizzazione con dei protocolli condivisi. Questo è
quanto mi sento di dire per ora. Esistono già delle realtà di questo tipo
in Italia: l’Istituto europeo di oncologia ha trattato oltre 3.000 casi.

Per quanto riguarda le domande del Presidente riguardo al territorio,
riteniamo che l’offerta debba essere tale che la donna non sia costretta a
spostarsi per trovare il punto di specialità, anche se la diffusione non può
essere estremamente parcellizzata. Una distribuzione di tipo provinciale
potrebbe essere razionale: che in Toscana esistano sette breast unit è nor-
male; esse sono anche facilmente raggiungibili. Oggigiorno per il tratta-
mento di un caso di carcinoma una persona può spostarsi di 30 chilometri.
Una situazione di questo tipo, secondo me, potrebbe essere realizzabile.

Volevo, infine, fare un appunto sul problema della tecnologia. Se-
condo me, qui c’è una scarsa attenzione alla dotazione di tecnologie sani-
tarie: un punto cruciale, che da una parte può dare delle grandi possibilità
interne di miglioramento della cura e, dall’altra, può determinare un au-
mento dei costi per inappropriatezza.
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Gli Stati Uniti – di cui si può parlare bene o male – almeno hanno la
Food and drug administration (FDA, l’Agenzia per gli alimenti e i medi-
cinali) e, quindi, anche per una macchina di tipo diagnostico si deve pre-
sentare una serie di studi clinici comprovati per vederla approvata. Da noi
questo non succede: basta il marchio di sicurezza elettrica. Questa è una
cosa inaccettabile.

Noi, come società europea, ci siamo riuniti e abbiamo costituito un
gruppo di technology assessment; abbiamo discusso in particolare della
mammella e delle nuove tecnologie. Posso dire che la tomosintesi è inte-
ressante e promettente, ma attualmente non dà risultati superiori ed è an-
cora in fase di studio. Lo stesso discorso vale per i nuovi sistemi di eco-
grafia automatica o i nuovi sistemi della mammografia digitale con la dual
energy. Ci sono scoperte interessanti e studi ancora non validati ai fini as-
sistenziali.

Le società scientifiche hanno un ruolo importante in questo senso, e
però deve essere messo a disposizione di un ente che, in qualche maniera,
prende le decisioni. La società scientifica non può essere il decision ma-

ker, non può autorizzare una Regione; può semplicemente dare dei consi-
gli. Credo che – l’avevo proposto alla vecchia commissione oncologica
nazionale – sia il momento di discutere e studiare la proposta di un si-
stema di validazione a livello nazionale delle tecnologie da introdurre
sul mercato.

Forse l’FDA non è il modello migliore; va studiato e, in questo
senso, le società scientifiche possono collaborare molto. Questo incentive-
rebbe molto gli studi clinici di validazione di queste tecnologie, che sono
carenti e spesso non tanto buoni.

Ad esempio, avendo l’AIFA e un sistema di controllo sull’introdu-
zione dei farmaci, c’è una forte sperimentazione scientifica, spesso anche
sponsorizzata, certamente valida sul piano metodologico perché nessuna
azienda introdurrebbe un farmaco se non passa certi vagli. Il problema
delle tecnologie diagnostiche è che tutto ciò manca: se ci fosse un con-
trollo anche sull’introduzione delle tecnologie diagnostiche, si favorireb-
bero la validazione scientifica e gli studi di tipo clinico per vedere se
sono utili. Questo darebbe un contributo alle conoscenze che abbiamo
in questo ambito.

PRESIDENTE. Ringrazio gli ospiti per il contributo offerto ai nostri
lavori.

Dichiaro conclusa l’audizione odierna e rinvio il seguito dell’indagine
conoscitiva ad altra seduta.

I lavori terminano alle ore 9,40.

Licenziato per la stampa dall’Ufficio dei Resoconti
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