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Intervengono, ai sensi dell’articolo 48 del Regolamento, la dottoressa
Stefania Salmaso, dirigente di ricerca e direttore del centro nazionale di

epidemiologia, sorveglianza e protezione della salute dell’Istituto supe-
riore di sanità e la dottoressa Maria Concetta Vaccaro, responsabile

del welfare del CENSIS.

I lavori hanno inizio alle ore 15,05.

PROCEDURE INFORMATIVE

Audizione di esperti

PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca il seguito dell’indagine co-
noscitiva, sulle malattie ad andamento degenerativo di particolare rile-
vanza sociale, con specifico riguardo al tumore alla mammella, alle malat-
tie reumatiche croniche ed alla sindrome HIV, sospesa nella seduta del 30
settembre scorso.

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 ed in particolare nel corso del-
l’odierna seduta ci occuperemo della malattie reumatiche croniche. Al ri-
guardo ascolteremo per prima la dottoressa Vaccaro, responsabile del wel-
fare del Censis e, di seguito, la dottoressa Salmaso, dirigente di ricerca e
direttore del Centro nazionale di epidemiologia, sorveglianza e protezione
della salute dell’Istituto superiore di sanità, che saluto e ringrazio per aver
aderito al nostro invito ed a cui lascio la parola.

VACCARO. Signor Presidente, desidero in primo luogo ringraziare lei
e la Commissione per questa opportunità. È per noi sempre un grande
piacere ed un onore avere la possibilità di esporre in sede istituzionale i
risultati dei nostri lavori di ricerca che rappresentano poi quello che dà
sostanza al nostro lavoro. Oggi vorrei, per l’appunto, soffermarmi sulla
sintesi dei risultati di uno studio realizzato insieme alla Società italiana
di reumatologia (SIR) e all’Associazione nazionale malti reumatici
(AMAR) e che ha coinvolto un campione nazionale di 646 pazienti sele-
zionati grazie al contributo dei medici di base. Con la nostra ricerca ab-
biamo scelto di dare voce ai diretti interessati per farci raccontare le ca-
ratteristiche della malattia della quale abbiamo affrontato tutti gli aspetti
più salienti: il percorso complesso della diagnosi, l’approccio alle terapie,
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il rapporto con i servizi, l’impatto psicologico e sociale sulla vita lavora-
tiva e i costi sociali ed economici che le famiglie affrontano a causa della
malattia stessa.

I questionari che abbiamo utilizzato sono diversi e ampi e nella do-
cumentazione che lascerò agli atti della Commissione sono contenute le
specifiche metodologiche adottate nell’ambito del suddetto studio.

Visti i tempi tecnici del mio intervento, vorrei soffermarmi solo sui
tre aspetti più salienti della ricerca. In primo luogo va segnalato che l’ar-
trite reumatoide è una malattia per molti versi sommersa e difficile da far
emergere, visto che si assiste ad una specie di negazione non soltanto da
parte della classe medica, ma talvolta anche dei pazienti che stentano a
riconoscere su di sé i sintomi della malattia. C’è poi un problema di in-
formazione e di conoscenza soprattutto a livello del gatekeeper, del me-
dico di medicina generale, che non sempre dispone di tutte le informazioni
necessarie a definire sin dagli inizi la situazione patologica. Vi è, quindi,
una sorta di rimozione collettiva delle problematiche legate alla malattia
che nella ricerca sono segnalate dalla complessità del percorso attraverso
il quale i pazienti arrivano alla diagnosi. Abbiamo definito questo un per-
corso ad ostacoli e pieno di false partenze considerato che tra i primi sin-
tomi e la diagnosi di un medico trascorre mediamente un anno. Quando il
circuito funziona in modo virtuoso, cioè quando il medico di medicina ge-
nerale riesce ad individuare correttamente i primi sintomi e a fare una
prima diagnosi di artrite reumatoide, si arriva a diminuire di gran lunga
i tempi (circa 7,7 mesi). Quando invece il percorso comincia male e c’è
una falsa partenza e, quindi, il paziente si rivolge a uno specialista che
non è un reumatologo, i tempi si allungano in modo consistente e possono
trascorrere anche due anni tra la comparsa dei primi sintomi e la diagnosi
finale del reumatologo.

Va peraltro sottolineato che il campione cui facciamo riferimento è
composto da pazienti che dispongono già di una diagnosi e che quindi
in qualche modo possono considerarsi fortunati perché sono arrivati ad
una definizione della loro condizione patologica. Questo, però, non accade
per tutti.

Tale complessità del percorso fa supporre che ci sia una grande zona
grigia di sommerso che non riesce a venire alla luce: ci sono pazienti af-
fetti da questa malattia che non riescono ad essere trattati dal Servizio sa-
nitario nazionale e questo costituisce uno dei problemi più grossi che ci
troviamo ad affrontare.

Il secondo aspetto su cui volevo soffermarmi riguarda non solo la
lunghezza e la tortuosità del percorso, ma anche il fatto che l’accesso
alle terapie e il tipo di cura che i pazienti riescono a vedersi garantito di-
pendono molto dalla struttura dell’offerta e, quindi, sostanzialmente dal
luogo di residenza. Abbiamo, per esempio, al riguardo evidenziato che
il percorso virtuoso in cui il medico di medicina generale è in grado subito
di individuare i sintomi e quindi di rimandare allo specialista di compe-
tenza il paziente, è più frequente tra i pazienti che vivono nel Nord-Ovest
del Paese. Chi risiede ad esempio al Sud più frequentemente ha una dia-
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gnosi direttamente da un reumatologo che nella prevalenza dei casi è pri-
vato. La struttura dell’offerta pertanto determina in qualche modo le pos-
sibilità di accesso anche alla sola diagnosi e, quindi, alla terapia. Ciò è
ancor più vero se si considera che soltanto una quota minoritaria di pa-
zienti (12,3 per cento) è seguita in modo stabile da un centro reumatolo-
gico universitario ospedaliero.

PRESIDENTE. Per maggiore chiarezza, e per riassumere ai colleghi
che a causa di concomitanti impegni sono solo ora sopraggiunti in Com-
missione, segnalo che la dottoressa Vaccaro a proposito delle malattie reu-
matiche croniche ha fatto riferimento a tre questioni fondamentali. La
prima riguarda il sommerso e la modalità con cui con ampio ritardo si per-
viene ad una diagnosi corretta della patologia. Il secondo aspetto, su cui si
stava al momento soffermando, riguarda il reale accesso alle terapie e alle
possibilità terapeutiche – al di là quindi del ritardo diagnostico quantifi-
cato – nel senso che una volta effettuata una diagnosi corretta, esistono
diverse probabilità, a seconda del luogo ove si risiede, di ottenere l’ac-
cesso terapeutico e la terapia corretta.

VACCARO. Il secondo aspetto è per l’appunto quello della struttura-
zione dell’offerta che incide su tutte le dimensioni della cura. Soltanto il
12,3 per cento dei pazienti riesce ad essere seguito in modo stabile e ad
avere come punto di riferimento cruciale il centro reumatologico universi-
tario ospedaliero, che è poi quello più corretto ed appropriato per la tera-
pia. Questi centri sono difficili da frequentare soprattutto per la loro dislo-
cazione che è abbastanza erratica sul territorio. Tra l’altro, questa diffi-
coltà di accesso, dovuta anche alla scarsa mobilità che i pazienti nelle
fasi acute della malattia spesso incontrano, è testimoniata non solo dalla
quota più rilevante di pazienti che non accedono ai centri, ma anche da
chi, pur accedendovi, sottolinea tali difficoltà. In questa situazione in
cui la struttura dell’offerta determina le possibilità di cura dei pazienti,
a mio avviso un aspetto molto rilevante è quello dell’accesso alle terapie.
I dati in nostro possesso ci sottolineano che la stragrande maggioranza dei
pazienti (94 per cento) è trattato con cortisonici e sintomatici; soltanto il
59,9 accede ai farmaci di fondo (DMARDS) e solo il 7,4 ai biologici. Ciò
naturalmente può dipendere da una serie di fattori legati alle caratteristi-
che della patologia, al grado di attività della malattia, ma il dato che vor-
rei sottolineare e che ho riportato nella documentazione è che comunque,
anche questo gruppo di pazienti in qualche modo «privilegiati» – perché
in possesso di una diagnosi certa rilasciata da un reumatologo con i criteri
riconosciuti dell’American College of Rheumatology – nel 37,3 per cento
dei casi non accede ad altre terapie che non prevedano sintomatici e cor-
tisonici. Ciò significa che quasi il 40 per cento del nostro campione viene
curato solo con i farmaci sintomatici e cortisonici e quindi non accede né
ai farmaci di fondo, né a quelli biologici. Questa difformità nell’accesso
alle terapie è sempre molto legata al punto di riferimento delle cure di
cui si dispone, tant’è vero che i pazienti seguiti dai centri universitari
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ospedalieri di riferimento sono in misura maggiore curati con i biologici e

i DMARDS, mentre quelli che hanno come punto di riferimento il medico

di medicina generale (sono soprattutto i pazienti più anziani) e il reuma-

tologo privato tendenzialmente vengono curati solo attraverso i sintomatici

e i cortisonici. La struttura dell’offerta determina quindi anche la possibi-

lità di accedere alle terapie; tengo a ribadire che mi sto comunque rife-

rendo a pazienti che hanno una diagnosi di artrite reumatoide e che tutta-
via non riescono ad essere trattati con i farmaci specifici che pure la co-

munità scientifica ha messo a disposizione.

L’ultimo dei tre aspetti che volevo sottolineare ha invece a che ve-

dere con la condizione di vita di questi pazienti. Ci stiamo riferendo ad

una «malattia al femminile» che colpisce soprattutto le fasce di età inter-

medie e che ha un impatto molto spesso problematico proprio sull’imma-
gine corporea trattandosi di una malattia che deforma. Il fatto che sia una

malattia che colpisce in misura preponderante il genere femminile rappre-

senta pertanto una componente ulteriore rispetto a questa difficoltà. È vero

che anche per gli uomini assume sempre più rilevanza la dimensione cor-

porea, ma l’identità femminile è ancora oggi molto più strutturata sull’im-

magine del corpo. Quindi c’è una difficoltà psicologica maggiore da con-
siderare, tant’è che abbiamo riscontrato un impatto negativo sulla dimen-

sione lavorativa. Quasi il 23 per cento dei soggetti intervistati afferma che

la malattia ha avuto un impatto forte costringendoli ad abbandonare il la-

voro o a ridurre l’attività lavorativa. Va tenuto conto che il campione è

costituito sostanzialmente da casalinghe e pensionati. La quota di lavora-

tori più consistente è costituita da impiegati, che riescono a conciliare me-

glio le caratteristiche della malattia con l’attività lavorativa. Eppure, già in
questa fascia l’impatto di questa patologia è assai consistente.

La dimensione più colpita è sicuramente quella della socialità. Oltre

il 40 per cento del campione ha infatti dichiarato di aver ridotto drastica-

mente tutte le attività extra lavorative vedendo peggiorati, in misura più o

meno consistente, i propri rapporti interpersonali (vita di coppia e vita ses-

suale), proprio per quel coinvolgimento dell’immagine corporea cui fa-
cevo prima riferimento. Poi c’è un 9,1 per cento del campione, che di-

venta il 23 per cento tra le giovani donne fino a 44 anni, che ha dovuto

rinunciare anche al proprio progetto di genitorialità, con un impatto sulle

prospettive e i progetti di vita davvero drammatico.

Nella documentazione depositata agli atti della Commissione è con-

tenuta una tabella intitolata «I peggiori nemici dei malati di artrite reuma-
toide». Si tratta di 12 piccoli nemici, ovvero di ostacoli che incidono sulla

quotidianità, come fare le scale, prendere un mezzo di locomozione, aprire

un barattolo o abbottonarsi la camicia. Le quote rilevate indicano i pa-

zienti che dichiarano di non riuscire a svolgere più queste azioni e a questi

va aggiunto un 25 per cento circa di pazienti che non riescono a farle

qualche volta nella fase acuta della malattia. Sono microlimitazioni della

vita quotidiana che però hanno un impatto forte sull’autonomia dell’indi-
viduo e sulla capacità di gestire tutti gli aspetti della quotidianità.
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L’ultima tabella riporta i servizi che dal punto di vista dei pazienti
sarebbe necessario potenziare per migliorare la qualità dell’offerta. Torna
di nuovo la centralità del modello dell’offerta come elemento discrimi-
nante, una sorta di conditio sine qua non che garantisce il migliore de-
corso della malattia sin dall’inizio, dalla fase del suo riconoscimento. I pa-
zienti sono consapevoli dell’importanza di sviluppare l’informazione, che
dovrebbe essere diffusa non solo a livello di opinione pubblica ma anche
di classe medica. Infatti, laddove funziona bene il gatekeeper, il percorso
netto è sicuramente più breve. I pazienti sottolineano con molta chiarezza
la necessità di migliorare la prossimità dei servizi e la flessibilità degli
stessi ed anche l’opportunità di sviluppare interventi di più ampio respiro,
interventi che hanno quindi a che vedere con la mobilità e la possibilità di
muoversi in un territorio sicuramente pieno di ostacoli per chi deambula
con difficoltà. Si evidenzia altresı̀ l’esigenza che nella stessa filiera pro-
duttiva vengano realizzati oggetti di più facile utilizzo, onde ridurre i ri-
schi di marginalizzazione.

Questi sono gli aspetti principali che desideravo sottolineare. Natural-
mente sono a disposizione per qualunque ulteriore approfondimento.

PRESIDENTE. Prima di passare la parola ai colleghi che intendono
intervenire, volevo ricordare che nel suo intervento iniziale la dottoressa
Vaccaro aveva anche menzionato la zona in cui questi servizi sono faci-
litati e che corrisponde all’area Nord-Ovest del Paese.

CHIAROMONTE (PD). Desidero innanzitutto ringraziare la dotto-
ressa Vaccaro per le informazioni fornite, che confermano quanto finora
riscontrato nell’ambito delle diverse audizioni svolte. In particolare mi in-
teresserebbe soffermarmi sulla questione dell’artrite reumatoide come
«malattia al femminile». Ricordo peraltro in proposito che è in programma
l’audizione di un gruppo di donne che si interessa in particolare dell’im-
patto che questa patologia produce sulla popolazione femminile nel nostro
Paese. A questo riguardo colpisce, dottoressa Vaccaro, nell’ultima pagina
della documentazione da lei consegnataci, là dove vengono indicati i ser-
vizi da potenziare, il mancato riferimento all’assistenza psicologica, e que-
sto proprio in ragione delle considerazioni da lei svolte in proposito. Mi
riferisco all’impatto psicologico sulle relazioni sociali che non vengono
tanto impedite sul piano concreto quanto per difficoltà relazionali di carat-
tere psicologico legate al mutamento corporeo che il soggetto subisce du-
rante la malattia.

Anche l’ultima segnalazione, ripresa dal presidente Tomassini, in or-
dine alla difficoltà che si riscontrano a livello nazionale e territoriale di
offrire servizi uniformi sul territorio, riteniamo rappresenti il punto focale
sul quale concentrare il lavoro di questa indagine conoscitiva. È impor-
tante capire la ragione per cui i servizi si concentrino soprattutto nel
Nord-Ovest del Paese e sotto questo profilo l’odierna audizione rappre-
senta l’ennesima conferma di tali difficoltà, peraltro rispetto ad una malat-
tia in cui la mobilità è già di per sé limitata.
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FOSSON (UDC-SVP-Aut:UV-MAIE-IS-MRE). Approfitto della sua
competenza per approfondire un argomento. Al Nord, dove opero, mi è
capitato di osservare alcuni malati con una diagnosi generica di fibromial-
gia, di cui non si sa molto e che si caratterizza per la presenza di dolori
diffusi senza un referto oggettivo. È plausibile che questa patologia possa
ascriversi tra le malattie reumatiche e quindi mi interesserebbe avere qual-
che informazione ulteriore.

VACCARO. Quanto ai profili psicologici su cui si è soffermata la se-
natrice Chiaromonte, segnalo che attraverso la nostra indagine abbiamo
cercato di dare voce ai diretti interessati, ovvero ai malati, e ciò che ab-
biamo riscontrato è una sorta di negazione della malattia da parte degli
stessi. A ritardare l’individuazione dei sintomi contribuisce pertanto anche
una tendenza delle donne a sottovalutare la malattia, forse perché la soglia
di percezione del dolore è più alta al femminile; questa potrebbe sembrare
una battuta più che una certezza ma, di fatto, le donne sono le prime a
negare la gravità del sintomo.

Le donne talvolta sono anche vittime di una banalizzazione dei sin-
tomi da parte del primo medico che le esamina e che sarebbe chiamato
ad individuare in modo corretto la sintomatologia. In oltre il 40 per cento
dei casi abbiamo individuato questa difficoltà che ci viene segnalata dai
pazienti – a prescindere dal professionista di riferimento – che oltre a
dubbi e incertezze rispetto alla sintomatologia, riferiscono anche di una
certa tendenza alla banalizzazione dei sintomi che spesso vengono consi-
derati come generici dolori reumatici o sindromi legate all’invecchia-
mento. Questa difficoltà di riconoscimento della malattia è probabilmente
frutto di una scarsa informazione e da questo punto di vista la negazione
dello stesso paziente sicuramente aiuta la rimozione collettiva del pro-
blema.

L’altro elemento cui ho accennato e che il presidente Tomassini ha
prima correttamente sintetizzato riguarda l’esistenza di un’area grigia di
sommerso riferita a pazienti che non arrivano nemmeno alla diagnosi.

Sempre per quanto riguarda i profili psicologici occorre considerare
che nei centri ospedalieri molto spesso è presente anche un sostegno di
tipo psicologico e il mancato riferimento all’assistenza psicologica nel-
l’ambito dei servizi da potenziare elencati nell’ambito della documenta-
zione dipende dalla circostanza che solo il 12 per cento delle persone af-
fette da questa patologia ha accesso a questi centri. Quindi, esiste un pro-
blema di accesso alle cure mediche tout court che in qualche modo ha la
prevalenza tra le preferenze dei pazienti stessi.

Sono naturalmente d’accordo con la conclusione cui è giunta la sena-
trice Chiaromonte. È evidente che l’efficacia di tutti i passaggi della ma-
lattia, dalla diagnosi all’accesso alle terapie – e quel 37 per cento di pa-
zienti diagnosticati che non accedono alle terapie specifiche è un dato di
una certa gravità – dipende moltissimo dalla struttura dell’offerta. Quindi,
di fatto, il tipo di cura alla quale un paziente di Roma piuttosto che uno di
Catania o di Milano riesce ad accedere dipende proprio dall’offerta sani-
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taria che quel territorio specifico mette a disposizione. Questo determina
effetti sull’equità delle cure evidentemente inaccettabili.

Per quanto riguarda il problema della diagnosi, non essendo un me-
dico non sono competente in materia, credo però sia possibile avere spie-
gazioni più esaurienti da parte di altri colleghi.

PRESIDENTE. Ringrazio la dottoressa Vaccaro e do ora la parola
alla dottoressa Salmaso, la quale ha consegnato alla Presidenza una docu-
mentazione che è già stata distribuita.

SALMASO. Il Centro nazionale di epidemiologia è uno dei diparti-
menti dell’Istituto superiore di sanità al quale questa Commissione si è ri-
volta per ricevere alcuni dati. Preciso che noi non lavoriamo specifica-
mente sulle malattie osteomuscolari e sulle malattie croniche reumatiche.
Vi abbiamo quindi preparato una disamina della situazione attuale dal no-
stro punto di vista, cioè in base ai dati che abbiamo a disposizione. Per
fare questo abbiamo consultato le basi di dati a noi accessibili.

Va chiarito innanzitutto che le malattie reumatiche croniche sono
moltissime, più di 150 e, quindi, una descrizione esaustiva delle stesse rie-
sce molto difficile. Abbiamo pertanto cercato di focalizzarci sulle patolo-
gie che venivano meglio rappresentate dai sistemi informativi a noi acces-
sibili. Il sistema informativo più importante che utilizziamo sempre è
quello dei ricoveri ospedalieri; va quindi preliminarmente precisato che
le patologie per le quali non si richiede il ricovero ospedaliero potrebbero
essere non ben descritte.

Ai fini di questa ricerca non solo abbiamo verificato i dati di morta-
lità relativi alle maggiori patologie riscontrate ma, visto che presso il Cen-
tro esiste l’Osservatorio sull’uso dei medicinali (OsMed), ci siamo avvalsi
di una ulteriore fonte informativa, il consumo di farmaci, al fine di descri-
vere il burden, ovvero il carico di queste patologie.

Per ognuna di queste indagini abbiamo tentato di offrire una certa de-
scrizione. Le patologie dell’apparato muscolo-scheletrico che risultano
meglio descritte in queste fonti informative sono di fatto l’artrosi, l’artrite
reumatoide e l’osteoporosi; sappiamo che ce ne sono molte altre, ma di-
venta difficile averne una misurazione. La documentazione che ho conse-
gnato agli Uffici contiene anche un elenco dei codici di tutte le patologie
che rientrano nel grande gruppo delle malattie del sistema osteomuscolare
e ognuna di queste dizioni contribuisce per poco. Quindi, riesce molto dif-
ficile operare una verifica. Prendendo invece in esame le tre malattie che
ho citato, artrosi, artrite reumatoide e osteoporosi, si copre circa il 25 per
cento di tutte le cause di ricovero per questo gruppo di patologie.

Abbiamo effettuato una disamina descrittiva della situazione da cui è
risultato che per quanto riguarda l’artrosi nel corso degli ultimi anni il nu-
mero delle schede di dimissione ospedaliera a livello nazionale è aumen-
tato, a dimostrazione di un incremento dei ricoveri dovuti ad artrosi. Vi
ricordo che sotto il termine di ricovero noi abbiamo analizzato tutti quegli
accessi alla struttura ospedaliera che generano una scheda di dimissione
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ospedaliera; ciò significa che gli accessi al pronto soccorso che non esi-
tano un ricovero non vengono neanche conteggiati. Pertanto ci riferiamo
ad eventi abbastanza importanti.

Si potrebbe immaginare che parte dell’aumento del numero di rico-
veri per artrosi sia collegabile all’aumento dell’età della popolazione,
ma in realtà, pur correggendo il dato standardizzato per l’invecchiamento
della popolazione, si registra comunque un incremento.

I pazienti affetti da artrosi sono mediamente più anziani rispetto a
quelli affetti da artrite reumatoide con riferimento ai quali i ricoveri
sono diminuiti negli ultimi anni. Si registra una quota molto maggiore a
carico del genere femminile; per dare un’idea dell’ordine di grandezza,
nel 2008 i ricoveri per artrite reumatoide sono stati circa 19.400.

L’ultima malattia che abbiamo considerato è l’osteoporosi, per la
quale, in realtà, il ricovero non descrive molto bene la frequenza della pa-
tologia perché in un ricovero l’osteoporosi viene indicata come patologia
aggiuntiva e raramente viene riportata come causa primaria, come, ad
esempio, in una frattura. Dalle tabelle riportate nella documentazione ri-
sulta chiaro che la numerosità assoluta è comunque abbastanza ridotta.

L’analisi dei ricoveri è utile quando la patologia è la prima causa di
accesso all’ospedale. Ulteriori analisi sono necessarie quando questa sia,
invece, sottostante in un paziente ricoverato per altri motivi. La tabella re-
lativa alle dimissioni per diagnosi principale che illustra la distribuzione
tra uomini e donne dimostra come nelle donne l’artrite reumatoide, l’ar-
trosi e l’osteoporosi sono maggiormente rappresentati.

La Commissione ci ha poi chiesto di indicare tra i dati che avremmo
dovuto presentare il riferimento alle donne in età fertile. Abbiamo quindi
cercato di restringere l’analisi nel genere femminile alla fascia di età tra i
15 e i 49 anni con riferimento alla quale è stato evidenziato che la quan-
tità di ricoveri scende notevolmente rispetto al dato aggregato. Dai data-

base nazionali abbiamo anche identificato i casi di ricovero in questa fa-
scia di età che presentano la menzione di complicazione della gravidanza
e del parto dove la numerosità scende a livelli veramente bassi.

Per queste patologie un altro indicatore di severità e di carico sul Ser-
vizio sanitario nazionale è legato al fatto che esse (e l’osteoporosi in par-
ticolare, ma anche l’artrosi) possono esitare in richieste di intervento chi-
rurgico per impianto di protesi o anche per fratture primarie. Abbiamo
quindi inserito una tabella in cui si mostra l’andamento nel corso degli
anni del numero degli interventi di sostituzione protesica che risulta au-
mentato: nel 2008 in Italia sono stati effettuati più di 84.000 interventi
di sostituzione di protesi dell’anca, più di 56.000 del ginocchio e circa
3.400 della spalla. Questo crea una domanda di monitoraggio non solo
del numero di questi interventi ma anche del follow up: i pazienti che
sono stati sottoposti a questo tipo di intervento hanno risolto il problema
o richiederanno ulteriori cure? Sotto questo profilo l’Istituto superiore di
sanità è fortemente impegnato nello studio e nella costruzione di sistemi
di valutazione degli esiti a distanza e, ad esempio, di un registro di im-
piantati di protesi.
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Un ulteriore indicatore di carico per il Servizio sanitario nazionale è
il consumo di farmaci. Nel caso di artrosi o di artrite reumatoide spesso il
tipo di farmaco cui si fa ricorso è assolutamente aspecifico perché ven-
gono curate con antinfiammatori e, quindi, il dato relativo al consumo to-
tale di questi farmaci non descrive l’evento e quindi non può essere uti-
lizzato. Per l’osteoporosi è invece possibile effettuare una verifica – so-
prattutto monitorando l’utilizzo di bifosfonati – del consumo di farmaci
specifici per la cura di questa patologia. Il grafico contenuto nella docu-
mentazione che abbiamo predisposto mostra come dal 2000 al 2009 il
consumo di questi farmaci a carico del Servizio sanitario nazionale sia
in grande ascesa e come anche la quantità utilizzata sia aumentata. Per
completezza abbiamo effettuato una disamina anche della mortalità, anche
se la mortalità attribuibile a queste patologie è ovviamente ridotta, mentre
si potrebbero indagare come concausa. In definitiva, anche nel campione
di popolazione italiana che muore per queste cause osserviamo che la
mortalità per osteoporosi e artrosi è fortemente spostata sulle fasce di
età più anziane.

Nelle conclusioni dell’indagine abbiamo sottolineato la necessità di
promuovere la prevenzione; infatti, nonostante queste patologie abbiano
delle cause eziologiche individuali, specifiche e non completamente iden-
tificate, occorre tuttavia considerare che ormai si conoscono perfettamente
quelli che vengono definiti i fattori concomitanti. È noto che rispetto al-
l’artrosi e all’osteoporosi esistono una serie di fattori di prevenzione aspe-
cifici (il tipo di dieta, l’alimentazione, l’attività fisica) del tutto in linea, ad
esempio, con il programma intersettoriale «Guadagnare salute» per la pre-
venzione delle malattie cronicodegenerative. La promozione della salute in
questa direzione, pertanto, ben si sposa con altri interventi destinati a pre-
venire altre patologie e, quindi, potrebbe essere utilmente effettuata. An-
drebbe, inoltre, operata una valutazione di follow up dei soggetti che su-
biscono interventi chirurgici, per esempio, per impianto di protesi, preve-
dendo a tal fine la costituzione di registri per capire effettivamente i be-
nefici che da tali interventi derivano in termini di salute e di qualità di
vita. Una riflessione merita anche il fatto che nell’immaginario collettivo
queste patologie vengono collegate all’invecchiamento e quindi conside-
rate come ineluttabili, ciò porta ad investire poco nella diagnosi precoce,
laddove questa andrebbe invece promossa perché contribuirebbe a preve-
nire i danni causati da queste patologie.

CHIAROMONTE (PD). Signor Presidente, una breve domanda: ri-
spetto ai dati evidenziati avete osservato grandi differenziazioni tra le di-
verse aree del Paese?

SALMASO. In merito alle differenze geografiche ovviamente abbiamo
riscontrato alcune differenze che abbiamo riportato nella tabella relativa
alle ospedalizzazioni contenuta nella nostra documentazione. Non si tratta
di differenze molto significative; certamente tra le donne osserviamo una
maggiore frequenza di casi di artrite reumatoide – in tal caso si fa riferi-
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mento ad un campione più esiguo – in Calabria e in Molise. Per quanto
riguarda invece l’artrosi, i tassi registrati nel Lazio sono piuttosto elevati.

La scheda di dimissione ospedaliera (SDO) riporta il dato della resi-
denza. Nel caso di interventi di chirurgia frequentemente si assiste ad una
migrazione dei pazienti dalla propria Regione, con l’analisi per Regione di
ricovero si potrebbero quindi avere delle distorsioni del dato. I dati pre-
sentati fanno riferimento alla residenza del ricoverato. A fronte di queste
fonti informative che di fatto non sono esaustive, esiste una base di dati
presso il Ministero della salute sulle prestazioni ambulatoriali specialisti-
che cui non abbiamo accesso perché il Ministero li elabora in proprio,
ma che ai fini della completezza dell’indagine potrebbe risultare utile.
Quanto al futuro, è prevista la realizzazione di un progetto di tracciabilità
dell’utilizzo del farmaco a livello individuale. Infatti, mentre i dati del-
l’Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali (OsMED) cui ho
fatto riferimento sono aggregati, sappiamo che il Ministero dell’economia
e delle finanze attraverso la tracciabilità individuale della tessera sanitaria
è nelle condizioni di fornire indicazioni e quindi di accoppiare al consumo
del farmaco, l’età, il sesso, la diagnosi di un determinato soggetto; l’uti-
lizzo e l’analisi di questi dati aprirebbe nuovi orizzonti.

PRESIDENTE. Dal momento che lei, dottoressa Salmaso, ha riferito
di un tendenziale incremento del consumo farmaceutico, è evidente che
potrebbe essere interessante sapere se in rapporto alle classi terapeutiche
esistano valutazioni dei costi-benefici, studi di superiorità e non di inferio-
rità, e patologie iatrogene collegate al modello dei farmaci utilizzati. Fac-
cio ad esempio il caso in cui dovesse essere riscontrato un forte aumento
del consumo dei farmaci biologici, farmaci sicuramente molto costosi, ma
il cui mancato utilizzo vorrebbe dire, come sottolineato dalla professoressa
Vaccaro, tornare all’utilizzo di cortisonici o sintomatici cui sappiamo cor-
rispondere un’entità di patologia iatrogena molto elevata, tant’è che non
sono considerate più cure cosı̀ appropriate. Desidero sapere se su questo
aspetto vi siano studi di accesso propedeutico.

Mi interesserebbe infine sapere se si disponga di qualche dato sul
modello distributivo al fine di capire se alcuni farmaci di maggiore effi-
cacia, ma sicuramente anche di maggiore costo, distribuiti attraverso par-
ticolare colli di bottiglia (la distribuzione diretta ospedaliera di farmaci di
fascia H), riescano a raggiungere tutti i destinatari e se l’adozione di que-
sto modello produca o meno un risparmio.

Credo si tratti di domande molto importanti ai fini della formulazione
di linee guida o di indicazioni terapeutiche corrette.

SALMASO. Signor Presidente, credo che quanto da lei sottolineato sia
estremamente importante. Nella relazione ho inserito l’utilizzo dei farmaci
come marcatori di frequenza e ho riportato i dati dell’OsMED che ab-
biamo in casa e che, però, presenta dati aggregati. Ciò ci permette di
fare solo la valutazione dei costi, ma non quella del rapporto costo-effica-
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cia per la quale sarebbe necessario conoscere i dati relativi al follow up

clinico dei pazienti, di cui però non disponiamo.
Non abbiamo nemmeno delle strutture e dei percorsi assistenziali

identificati in modo standardizzato nel Servizio sanitario nazionale e que-
sto costituisce un altro problema. Quello che possiamo dire, ad esempio, è
che tra le donne l’utilizzo dei bifosfonati, il marker per l’osteoporosi, è in
effetti molto frequente tanto da costituire la terza classe di farmaci per fre-
quenza d’uso dopo quella relativa ai farmaci per il sistema nervoso cen-
trale, specificamente gli antidepressivi, e per il sangue (soprattutto gli anti-
anemici). Andrebbe tuttavia al riguardo indagato se questo dato sia legato
alle fasce di età, ma al momento dal dato aggregato non si riesce ad ef-
fettuare questo tipo di misurazione. Nel caso in cui foste interessati a que-
sto specifico approfondimento sull’utilizzo dei farmaci potremmo tentare
di utilizzare i dati di una Regione campione, per la quale potremo valutare
la possibilità di accedere ai dati individuali di prescrizione.

PRESIDENTE. Ringrazio la dottoressa Stefania Salmaso per le infor-
mazioni fornite. Mi rivolgo quindi ai colleghi estensori dello schema di
documento conclusivo della presente indagine conoscitiva invitandoli a
valutare ed approfondire quelli che ritengo gli aspetti cruciali della nostra
indagine, anche se apparentemente sembrano trovarsi in fondo al nostro
percorso.

Proprio su questi temi bisognerà valutare l’opportunità di integrare il
nostro programma di audizioni al fine di approfondire alcune specificità.

Al di là infatti delle audizioni pur importanti di soggetti come l’AIFA
e le Regioni, credo che risulti interessante un’analisi di estremo dettaglio
delle questioni al nostro esame perché è su quella che si gioca una partita
importante sia per l’economia che per lo stato di salute dei cittadini.

Ringrazio nuovamente le nostre ospiti per il prezioso contributo of-
ferto ai nostri lavori e dichiaro conclusa l’audizione odierna.

Rinvio il seguito dell’indagine conoscitiva in titolo ad alta seduta.

I lavori terminano alle ore 15,45.

Licenziato per la stampa dall’Ufficio dei Resoconti
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