


Sanità: Costantino (Aris), “bene proposte del 
ddl concorrenza, ora misure concrete per 
invertire davvero la rotta”

Importanti le novità per la sanità accreditata contenute nel ddl concorrenza, all’esame della 
Camera. L’art. 35 della proposta legislativa preannuncia infatti una revisione complessiva della 
disciplina dell’accreditamento con il Ssn. A tal fine intende sospendere, in via temporanea, 
l’efficacia delle misure introdotte in materia dalla legge 118/2022 (legge Concorrenza del 2022).  

“Ritengo si tratti davvero di una buona notizia”, commenta Giovanni Costantino, 
capodelegazione Aris, auspicando che “l’iniziativa, richiesta anche da Aris e Aiop nel corso 
dell’audizione del 10 ottobre scorso, possa finalmente segnare un cambio di passo rispetto a 
quanto avvenuto negli ultimi decenni”. Secondo il giuslavorista “l’impostazione del d.lgs. 
502/1992, originariamente ispirata alla parificazione e alla concorrenzialità tra strutture 
pubbliche e strutture private, è stata di fatto più volte contraddetta dalla successiva evoluzi one 
normativa, che ha dato prevalenza ad altre logiche. Nei trent’anni trascorsi dalla Riforma, il 
tema della concorrenza pubblico-privato è stato gradualmente ridimensionato e in sua vece si è 
imposto quello della concorrenza tra operatori privati, come è risultato evidente a seguito della 
legge 118/2022”.
Per Costantino, “dall’Esecutivo giungono dunque segnali confortanti che dovranno però 
trasformarsi in misure concrete. Se, infatti, non si invertirà la rotta, assicurando che strutture 
pubbliche e private accreditate tornino a operare con regole uniformi e  con risorse idonee a 
coprire il costo dei fattori della produzione, anche sul piano contrattuale occorrerà cambiare 
modello e non sarà più possibile utilizzare la contrattazione collettiva del Ssn come riferimento 
anche nel settore privato”. 

 

 



Ddl Concorrenza. Costantino (Aris): “Bene le proposte, 
ora occorre invertire davvero la rotta”
Secondo il giuslavorista, “dall’Esecutivo giungono dunque segnali confortanti che 
dovranno però trasformarsi in misure concrete. Assicurando che strutture 
pubbliche e private accreditate tornino a operare con regole uniformi e con risorse 
idonee a coprire il costo dei fattori della produzione, anche sul piano contrattuale 
occorrerà cambiare modello e non sarà più possibile utilizzare la contrattazione 
collettiva del SSN come riferimento anche nel settore privato”
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La Federazione Cimo-Fesmed ha partecipato,
questa mattina, all’incontro organizzato dal
ministro della Salute Orazio Schillaci con le
organizzazioni sindacali che rappresentano il
personale sanitario.
Il presidente Guido Quici ha sottolineato gli
“scarsi risultati” ottenuti nella bozza di legge
di Bilancio: l’abolizione del tetto alla spesa per
il personale è del tutto assente, così come
risultano non pervenuti il piano straordinario di assunzioni e la
defiscalizzazione dell’indennità di specificità medica, mentre le risorse da
destinare al Fondo sanitario nazionale sono diluite in più anni, come se la
crisi della sanità pubblica potesse essere risolta a rate.
È stata anche evidenziata la carenza di una visione generale del futuro del
Servizio sanitario nazionale, senza la quale le risorse stanziate non saranno
mai sufficienti, soprattutto se si considera che le Regioni non utilizzano
interamente i fondi che hanno a disposizione o li destinano per finalità
diverse da quelle previste. A tal proposito, la Federazione Cimo-Fesmed
vorrebbe conoscere i risultati del tavolo di lavoro sulla riforma della rete
ospedaliera e della sanità territoriale (DM 70 e DM 77), a cui sedevano anche
i sindacati ma di cui non si hanno più tracce.
Quici ha inoltre richiesto l’emanazione dell’atto di indirizzo necessario ad
avviare la trattativa per il rinnovo del contratto dei dirigenti medici 2022-
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2024 e lo sblocco della contrattazione per i medici dipendenti delle strutture
sanitarie private accreditate afferenti all’AIOP, che attendono da quasi 20
anni il nuovo CCNL e che hanno proclamato uno sciopero nazionale per il
prossimo 4 dicembre.
”Chiediamo al ministro Schillaci di farsi portavoce del nostro disagio presso
il ministero dell’Economia e le Regioni - ha concluso Quici -. Noi
assicuriamo il nostro contributo rappresentando le criticità e le necessità che
ci segnalano medici da tutta Italia, ma pretendiamo di essere ascoltati e non
presi in giro”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Nella settimana da lunedì 16 dicembre saranno
all’esame dell’Aula del Senato il Dl lavoro-Pnrr
e, a seguire, il Ddl di Bilancio. Sono previste
sedute fino a sabato 21 se necessario, senza
orario di chiusura della seduta. Lo ha deciso la
Conferenza dei Capigruppo del Senato, come
riferito all’Assemblea dal presidente di turno,
Gian Marco Centinaio. La sessione di bilancio,
ha riferito ancora Centinaio, sarà avviata in
relazione alla trasmissione del provvedimento
da parte della Camera. La Capigruppo ha già fissato, se necessarie, sedute
senza orario di chiusura anche nella settimana da lunedì 23 a sabato 28
dicembre.
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«Grande delusione di fronte all’impossibilità di
reperire nuove risorse per sostenere il
personale infermieristico più disagiato, ovvero
i turnisti che, tra l’altro, sono i più esposti al
fenomeno crescente delle dimissioni precoci».
A esprimere il malcontento del Nursind, dopo
il tavolo al ministero della Salute, è il
segretario nazionale Andrea Bottega.
«L’aspetto positivo è stato aver riscontrato la
disponibilità del governo a lavorare sul piano
ordinamentale per valorizzare le professioni sanitarie non mediche, e in
particolare quella infermieristica, nel provvedimento che sta prendendo
corpo al ministero. Mentre - continua Bottega - sul fronte della
valorizzazione economica l’unica possibilità d’intervento che ci è stata
prospettata sarà a partire dai saldi di bilancio delle prossime finanziarie
2026 e 2027. Gli infermieri, dunque, al momento restano a bocca asciutta.
Un fatto ancor più grave a fronte della consapevolezza che tutti hanno ormai
maturato nel Paese circa la grande emergenza che vive questa categoria».
Ma al ministero sono state affrontate anche altre questioni chiave. A
cominciare dalla condizione delle ostetriche che reclamano da anni
l’indennità di specificità come gli infermieri. Su questo il Nursind è stato
chiaro al tavolo: «Se non ci fosse la possibilità di una soluzione normativa –
spiega il segretario –, abbiamo dato la nostra disponibilità a discutere il tema
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all’interno dell’attuale tavolo contrattuale».
Non meno importante, infine, il tema dei mancati rinnovi dei Ccnl della
sanità privata: «Sono diversi i professionisti che lamentano ritardi anche di
12 anni. Il ministro Schillaci - conclude Bottega – si è impegnato affinché
venga inserita una clausola in legge di Bilancio che vincoli il regime di
accreditamento in convenzione all’adeguamento dei contratti secondo le
scadenze previste».
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In occasione del 19° Forum Risk Management
di Arezzo, la Fondazione GIMBE, per voce del
presidente Nino Cartabellotta, ha presentato i
dati aggiornati sulla completezza e utilizzo del
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) nelle
Regioni italiane. Questo strumento, cruciale
per l’accessibilità ai servizi sanitari, evidenzia profonde disomogeneità
regionali, che configurano vere e proprie “fratture digitali” sia in termini di
servizi offerti che di utilizzo da parte di cittadini e professionisti sanitari.
«Il Fascicolo Sanitario Elettronico – dichiara Cartabellotta – non è solo uno
strumento con cui il cittadino può tracciare e consultare la propria storia
sanitaria, condividendola in maniera sicura ed efficiente con gli operatori
sanitari, ma rappresenta una leva strategica per migliorare accessibilità,
continuità delle cure e integrazione dei servizi sanitari e socio-sanitari. Il
PNRR, grazie ad un investimento dedicato, mira ad arricchire e armonizzare
i FSE, rendendoli interoperabili e connettendo tra loro le infrastrutture
digitali. Tuttavia, ad oggi, persistono significative diseguaglianze regionali
che privano molti cittadini delle stesse opportunità di accesso e utilizzo.
Inoltre, la mancata armonizzazione del FSE rischia di lasciare i cittadini
senza accesso a dati essenziali per la propria salute in caso di spostamento
tra Regioni».
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Infatti, i dati aggiornati al 31 agosto 2024 estratti ed elaborati dal portale
Fascicolo Sanitario Elettronico 2.0 del Ministero della Salute e del
Dipartimento per la Trasformazione Digitale evidenziano che la completezza
di documenti e servizi disponibili nel FSE e il suo utilizzo variano
significativamente tra Regioni.

COMPLETEZZA DEL FSE

Documenti. Il Decreto del Ministero della Salute del 7 settembre 2023 ha
definito i contenuti del FSE 2.0, ma non tutte le Regioni rendono disponibili
tutti i documenti. «Ad oggi – spiega il presidente – solo 7 tipologie di
documenti sono accessibili su tutto il territorio nazionale: lettere di
dimissione ospedaliera, prescrizioni farmaceutiche e specialistiche, referti di
laboratorio, di radiologia e di specialistica ambulatoriale, verbali di pronto
soccorso». A livello regionale è presente una forte disomogeneità nella
disponibilità dei documenti nel FSE. Il profilo sanitario sintetico, il
documento di erogazione delle prestazioni specialistiche e quello di
erogazione dei farmaci e il referto di anatomia patologica sono disponibili in
oltre l’80% delle Regioni. Il certificato vaccinale è presente in 16 Regioni e
Province autonome (76%) mentre il taccuino personale dell’assistito e della
scheda della singola vaccinazione si trovano nei FSE di 12 Regioni (57%).
Solo 5 Regioni rendono disponibile la lettera di invito per screening
vaccinazione e altri percorsi di prevenzione. La cartella clinica, invece, è
disponibile esclusivamente in Lazio, Sardegna e Veneto.

A livello nazionale sono messi a disposizione degli utenti il 79% dei
documenti. Il Lazio è l’unica Regione che include nel FSE tutte le tipologie di
documenti previsti dal decreto, mentre le altre Regioni presentano livelli di
completezza variabili: dal 94% del Piemonte al 63% di Marche e Puglia.

Servizi. Attualmente, nei FSE regionali sono disponibili 37 servizi (tabella 2),
che permettono ai cittadini di svolgere varie attività fondamentali: dal
pagamento di ticket e prestazioni alla prenotazione di visite ed esami, fino
alla scelta del medico di medicina generale o alla consultazione delle liste
d’attesa. La disponibilità di questi servizi varia significativamente tra le
Regioni: solo Lazio (67%) e Toscana (64%) superano la soglia del 60%,
offrendo un’ampia gamma di funzionalità. All’estremo opposto, in Abruzzo e
Calabria, i servizi accessibili tramite il FSE si fermano all’8%. «L’assenza di
un’integrazione completa dei servizi, soprattutto nelle Regioni del Sud –
commenta Cartabellotta – riduce il potenziale del FSE come strumento di
innovazione e accessibilità ai servizi sanitari, limitando le opportunità per i
cittadini di beneficiare di una sanità realmente digitale».

UTILIZZO DEL FSE



Consenso alla consultazione. Al 31 agosto 2024 (per il Friuli Venezia Giulia i
dati sono al 31 marzo 2024), il 41% dei cittadini ha espresso il consenso alla
consultazione dei propri documenti sanitari da parte di medici e operatori
del SSN, in linea con le finalità del DM 7 settembre 2023. Anche su questo
fronte si rileva un’ampia variabilità regionale: l’adesione varia dall’1% in
Abruzzo, Calabria, Campania e Molise all’89% in Emilia-Romagna. Tra le
Regioni del Mezzogiorno, solo la Puglia con il 69% supera la media
nazionale. «La limitata espressione del consenso da parte dei cittadini –
spiega il Presidente – soprattutto nelle Regioni del Mezzogiorno, evidenzia
l’urgenza di infondere una maggiore fiducia nella popolazione. È
fondamentale rassicurare i cittadini sulla sicurezza dei dati personali e
sull’utilità concreta del FSE. Senza un intervento mirato in questa direzione,
gli sforzi compiuti dai servizi sanitari regionali rischiano di essere
vanificati».

Utilizzo del FSE. Tra giugno e agosto 2024 (per il Friuli Venezia Giulia i dati
sono gennaio-marzo 2024), solo il 18% dei cittadini ha consultato il proprio
FSE almeno una volta, considerando coloro per cui nello stesso periodo è
stato reso disponibile almeno un documento nel fascicolo. Tuttavia, le
differenze tra le Regioni sono significative: si passa dall’1% di utilizzo nelle
Marche e in Sicilia al 50% della Provincia autonoma di Trento. Nelle Regioni
del Mezzogiorno, il tasso di utilizzo è generalmente molto basso, con
percentuali pari o inferiori al 3%, fatta salva la Sardegna che raggiunge il
10%. L’unica eccezione positiva è rappresentata dalla Campania, che con il
18% si allinea alla media nazionale. «Il limitato utilizzo del FSE da parte dei
cittadini – commenta il presidente – particolarmente evidente nelle Regioni
del Sud, sottolinea l’urgenza di investire in alfabetizzazione digitale. Questa
è una condizione imprescindibile per realizzare una trasformazione digitale
efficace, che trova nell’utilizzo del FSE uno strumento fondamentale».

Utilizzo da parte di Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta.
Tra giugno e agosto 2024 (per il Friuli Venezia Giulia i dati sono gennaio-
marzo 2024), la quasi totalità (94%) di Medici di Medicina Generale e Pediatri
di Libera Scelta ha effettuato almeno un accesso al FSE. 11 Regioni
raggiungono il 100% di utilizzo: Basilicata, Emilia-Romagna, Lazio, Molise,
Provincia autonoma di Trento, Piemonte, Puglia, Sardegna, Umbria, Valle
d’Aosta e Veneto. Nelle altre Regioni il tasso di utilizzo rimane elevato ma di
poco inferiore: Campania, Liguria e Provincia autonoma di Bolzano (99%),
Friuli Venezia Giulia (97%), Calabria (94%). Al di sotto della media nazionale
si collocano Sicilia e Marche (92%), Abruzzo (88%), Toscana (82%) e
Lombardia (81%).

Utilizzo da parte di medici specialisti. Al 31 agosto 2024 (per il Friuli
Venezia Giulia i dati sono al 31 marzo 2024), il 76% dei medici specialisti



delle Aziende sanitarie risulta abilitato alla consultazione del FSE, con
significative differenze regionali. Le percentuali oscillano tra lo 0% della
Liguria e il 100% in Lombardia, Molise, Province autonome di Bolzano e
Trento, Piemonte, Puglia, Sardegna, Toscana, Valle d’Aosta e Veneto. Al di
sotto della media nazionale si collocano Sicilia (73%), Lazio (59%), Abruzzo
(28%), Calabria (25%), Marche (2%) e Umbria (1%). La Liguria rimane il
fanalino di coda con una totale assenza di medici specialisti abilitati (0%).

A partire dal 2025, un’importante innovazione è destinata a incrementare
ulteriormente l’uso del FSE: la dematerializzazione della ricetta bianca.
Grazie a questa evoluzione, anche le prescrizioni non a carico del SSN
saranno disponibili in formato elettronico e gestibili direttamente attraverso
il FSE. «La ricetta bianca dematerializzata – commenta Cartabellotta –
rappresenta un significativo passo avanti verso una sanità sempre più
digitale e integrata. Sebbene rimanga per il paziente la possibilità di ricevere
la ricetta via email, WhatsApp o di ritirare il farmaco direttamente in
farmacia tramite il proprio codice fiscale, il FSE diventerà il fulcro di una
gestione completa, sicura e trasparente delle prescrizioni mediche».

«Per ridurre le diseguaglianze – aggiunge Cartabellotta – è indispensabile
un nuovo patto nazionale per la sanità digitale, che coinvolga il Governo e le
amministrazioni regionali. Senza un piano di integrazione nazionale,
rischiamo di generare nuove diseguaglianze in un sistema sanitario che già
viaggia a velocità diverse, dove tecnologia e innovazione rimangono
accessibili solo a una parte della popolazione. Questo finisce per escludere
proprio le persone che più dovrebbero beneficiare della trasformazione
digitale: anziani, persone sole, residenti in aree isolate o disagiate, di basso
livello socio culturale». In un contesto in cui il FSE rappresenta il pilastro
della trasformazione digitale di una moderna sanità pubblica, la Fondazione
GIMBE esorta le istituzioni ad adottare misure concrete volte a migliorare
l’alfabetizzazione digitale di cittadini, pazienti, caregiver, familiari e
professionisti sanitari, rafforzare le infrastrutture digitali, standardizzare le
procedure di accesso al fine di garantire un’adozione uniforme del FSE su
tutto il territorio nazionale. «Affinché il FSE diventi davvero uno strumento
inclusivo, capace di rispondere alle esigenze di ogni cittadino – conclude
Cartabellotta – è infine fondamentale superare con iniziative di formazione
e sensibilizzazione la scarsa alfabetizzazione digitale di una parte
significativa dei cittadini e i timori legati alla privacy dei dati personali, che
oggi rappresentano ostacoli rilevanti ad un’adozione diffusa del FSE».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Via libera dell’Aula del Senato al Ddl recante
delega al Governo per la revisione delle
modalità di accesso ai corsi di laurea
magistrale in medicina e chirurgia, in
odontoiatria e protesi dentaria e in medicina
veterinaria. Il provvedimento è un testo
unificato di diversi disegni di legge presentati.
I voti a favore sono stati 87, i contrari 40, gli
astenuti 18.
Il Ddl passa ora all’esame della Camera.Il
provvedimento si compone di tre articoli. L’articolo 1 mira a potenziare il
Servizio sanitario nazionale, incrementando il numero e la qualità dei
professionisti sanitari; l’articolo 2 (con la delega al Governo) ha l’obiettivo di
un accesso libero al primo semestre dei corsi di laurea, eliminando quindi il
numero chiuso iniziale, con un’ulteriore selezione per il secondo semestre,
basata su esami e una graduatoria nazionale di merito; l’articolo 3, infine,
prevede la revisione delle normative attuali per allinearle ai nuovi criteri
stabiliti.

In particolare, l’articolo 2 (Delega al Governo per la revisione delle modalità
di accesso ai corsi di laurea magistrale in medicina e chirurgia, in
odontoiatria e protesi dentaria e in medicina veterinaria), comma 1, delega il
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Governo ad adottare, entro dodici mesi dalla data di entrata in vigore della
legge, uno o più decreti legislativi per la revisione delle modalità di accesso
ai corsi di laurea magistrale in medicina e chirurgia, in odontoiatria e protesi
dentaria e in medicina veterinaria, in attuazione degli articoli 32 e 34 della
Costituzione e nel rispetto dell’autonomia delle università.
Il 20 novembre 2024 è stata annunciata la costituzione di un tavolo di lavoro
sulla riforma dell’accesso ai corsi di laurea in medicina presso il Mur.
Il comma 2 elenca i princìpi e criteri direttivi ai quali il Governo deve
attenersi nell’esercizio della delega:
a) prevedere che l’iscrizione al primo semestre dei corsi di laurea magistrale
in medicina e chirurgia, in odontoiatria e protesi dentaria e in medicina
veterinaria sia libera;
b) individuare criteri di sostenibilità per l’iscrizione al primo semestre dei
corsi di laurea magistrale di cui al comma 1 che siano commisurati alla
disponibilità dei posti dichiarata dalle università;
c) individuare le discipline qualificanti comuni che devono essere oggetto di
insegnamento nel primo semestre dei corsi di studio di area biomedica,
sanitaria, farmaceutica e veterinaria e definire i medesimi corsi garantendo
programmi uniformi e coordinati e l’armonizzazione dei piani di studio dei
suddetti corsi, per un numero complessivo di crediti formativi universitari
stabilito a livello nazionale;
d) prevedere che l’ammissione al secondo semestre dei corsi di laurea
magistrale di cui al comma 1 sia subordinata al conseguimento di tutti i Cfu
stabiliti per gli esami di profitto del primo semestre svolti secondo standard
uniformi nonché alla collocazione in posizione utile nella graduatoria di
merito nazionale;
e) garantire, nel caso di mancata ammissione al secondo semestre dei corsi
di laurea magistrale di cui al comma 1, il riconoscimento dei Cfu conseguiti
dagli studenti negli esami di profitto del primo semestre relativi alle
discipline qualificanti comuni di cui alla lettera c) solo qualora siano stati
conseguiti tutti i Cfu stabiliti per gli esami di profitto del primo semestre, ai
fini del proseguimento, anche in sovrannumero, in un diverso corso di studi
tra quelli di cui alla lettera c), da indicare come seconda scelta rispetto ad
uno dei corsi di laurea magistrale di cui al comma 1, rendendo obbligatoria e
gratuita la doppia iscrizione limitatamente al primo semestre, nonché
individuare modalità per permettere l’iscrizione a corsi di laurea diversi da
quelli di cui al comma 1 nonché di quelli definiti ai sensi della lettera c)
anche oltre il termine stabilito in via ordinaria;
f) in coerenza con il fabbisogno di professionisti del Ssn, determinato dal
ministero della Salute, compatibile sotto il profilo economico-finanziario
con il finanziamento vigente, individuare le modalità per rendere sostenibile
il numero complessivo di iscrizioni al secondo semestre dei corsi di studio di
cui alla lettera c), anche attraverso il potenziamento delle capacità ricettive



delle università, nel rispetto di standard innovativi relativi alla qualità della
formazione, comunque nei limiti delle risorse disponibili a legislazione
vigente, e dei requisiti previsti per l’accreditamento a livello europeo e
internazionale;
g) individuare le modalità atte a consentire l’allineamento del contingente di
posti dei corsi di laurea di cui alla lettera d) con i posti disponibili per
l’accesso ai corsi di formazione post lauream, tenendo conto del numero
delle carenze di organico registrate dal SSN sull’intero territorio nazionale;
h) introdurre un sistema di monitoraggio dei fabbisogni del personale del
Ssn, in collaborazione con il Ministero della salute, sentita la Conferenza
Stato-Regioni, al fine di intervenire a sostegno degli ambiti di
specializzazione in cui si registrano le eventuali carenze;
i) garantire che il numero di studenti iscritti al primo semestre dei corsi di
laurea magistrale di cui al comma 1 non sia considerato ai fini del riparto
annuale del Fondo per il finanziamento ordinario delle università di cui
all’articolo 5 della legge 24 dicembre 1993, n. 537;
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L’Ape sociale non consiste in un trattamento
pensionistico anticipato. Rappresenta, invece,
un’indennità di natura assistenziale a carico
dello Stato, erogata dall’Inps a soggetti che
trovandosi in particolari condizioni di vita o
esercitando gravose e pesanti attività
lavorative hanno la possibilità di cessare tali
attività con qualche anno di anticipo rispetto alla data di pensionamento per
vecchiaia attualmente fissata, fino al 2026, in 67 anni d’età. Tale indennità è,
infatti, corrisposta generalmente fino al raggiungimento dell’età anagrafica
richiesta per tale pensione.

I soggetti interessati all’Ape sociale possono presentare domanda di
riconoscimento delle condizioni di accesso entro i termini di scadenza del 31
marzo, 15 luglio e, comunque. in particolare è importante sottolineare, non
oltre il 30 novembre 2024. Le domande presentate oltre i termini di
scadenza saranno prese in considerazione solo in caso di fondi residuali.
Sabato 30 novembre è quindi l’ultimo giorno utile per chi vuole provare ad
andarsene in pensione con l’anticipo pensionistico Ape sociale e pensa di
averne il diritto. Entro questa data va inviata all’Inps l’istanza di verifica
requisiti, il secondo di tutti gli step necessari per uscire dal lavoro con questa
modalità. Il primo passo invece è quello di aver cessato l’attività lavorativa.
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Prima di richiedere l’indennità, si deve inviare una domanda di
certificazione dei requisiti all’Inps. Questa richiesta può essere fatta online
sul sito dell’INPS utilizzando SPID, CIE o CNS, oppure tramite patronati.

L’APE sociale è, quindi, un’indennità statale erogata dall’INPS ai lavoratori in
stato di difficoltà che chiedono di anticipare la pensione al compimento dei
63 anni più cinque mesi. Si tratta di una misura sperimentale in vigore dal 1°
maggio 2017, la cui scadenza, dopo successivi interventi normativi ( l’ultimo
dei quali è l’articolo 1, commi 136 e 137, legge 30 dicembre 2023, n. 213 ), è
stata prorogata fino al 31 dicembre 2024. L’Ape sociale viene corrisposta ogni
mese per 12 mensilità nell’anno, fino all’età prevista per il conseguimento
della pensione di vecchiaia ed è riservata ai dipendenti pubblici e privati, ai
lavoratori autonomi e a quelli iscritti alla gestione separata (escluse le Casse
professionali) che versano in uno dei seguenti stati di difficoltà:
disoccupazione; con disabilità oltre il 74%; soggetti conviventi con familiare
disabile; lavoratori con almeno 36 anni di anzianità contributiva di cui
almeno sette degli ultimi dieci anni impegnati in professioni gravose.

Per le cosiddette professioni gravose sono intese le seguenti: professori di
scuola primaria, pre-primaria e professioni assimilate; tecnici della salute;
addetti alla gestione dei magazzini e professioni assimilate; professioni
qualificate nei servizi sanitari e sociali; operatori della cura estetica;
professioni qualificate nei servizi personali e assimilati; artigiani, operai
specializzati e agricoltori; conduttori di impianti e macchinari per
l’estrazione e il primo trattamento dei minerali; operatori di impianti per la
trasformazione e lavorazione a caldo dei metalli; conduttori di forni ed altri
impianti per la lavorazione del vetro, della ceramica e di materiali assimilati;
conduttori di impianti per la trasformazione del legno e la fabbricazione
della carta; operatori di macchinari e di impianti per la raffinazione del gas e
dei prodotti petroliferi, per la chimica di base e la chimica fine e per la
fabbricazione di prodotti derivati dalla chimica; conduttori di impianti per la
produzione di energia termica e di vapore, per il recupero dei rifiuti e per il
trattamento e la distribuzione delle acque; conduttori di mulini e
impastatrici; conduttori di forni e di analoghi impianti per il trattamento
termico dei minerali; operai semi qualificati di macchinari fissi per la
lavorazione in serie e operai addetti al montaggio; operatori di macchinari
fissi in agricoltura e nella industria alimentare; conduttori di veicoli, di
macchinari mobili e di sollevamento; personale non qualificato addetto allo
spostamento e alla consegna merci; personale non qualificato nei servizi di
pulizia di uffici, alberghi, navi, ristoranti, aree pubbliche e veicoli; portantini
e professioni assimilate; professioni non qualificate nell’agricoltura, nella
manutenzione del verde, nell’allevamento, nella silvicoltura e nella pesca;
professioni non qualificate nella manifattura, nell’estrazione di minerali e
nelle costruzioni.



Per ricevere l’APE sociale è necessario essere in possesso di alcuni requisiti.
Al momento della domanda i soggetti interessati dovranno:

- avere almeno 63 anni d’età;

- avere almeno 30 anni di anzianità contributiva;

- avere almeno 36 anni di anzianità contributiva per i lavoratori che
svolgono attività gravose;

- non essere titolari di titolari di alcuna pensione diretta;

- aver cessato l’attività lavorativa.

Per le donne con figli, disoccupate o occupate in una delle professioni
elencate sopra, i requisiti contributivi richiesti sono ridotte di 12 mesi per
ogni figlio, nel limite massimo di due anni.

È incompatibile con l’indennità di disoccupazione involontaria NASPI, DIS
COLL, ISCRO e con l’indennizzo per la cessazione dell’attività commerciale.

È invece compatibile con lo svolgimento dell’attività lavorativa dipendente o
parasubordinata solo nel caso in cui i relativi redditi non superino gli 8mila
euro lordi annui e con lo svolgimento di attività di lavoro autonomo nel
limite di reddito di 4.800 euro lordi annui.

L’indennità decorre dal primo giorno del mese successivo alla presentazione
della domanda di accesso al beneficio, a condizione che siano soddisfatti
tutti i requisiti di legge e che l’attività lavorativa sia cessata. Viene poi
erogata ogni mese per 12 mensilità all’anno, fino al raggiungimento dell’età
per la pensione di vecchiaia o fino al conseguimento di una pensione
anticipata.

Nel caso di soggetto con contribuzione versata o accreditata a qualsiasi titolo
presso più gestioni, interessate dall’Ape Sociale, la rata mensile di pensione
viene calcolata pro quota per ciascuna gestione, in base ai rispettivi periodi
di iscrizione e alle retribuzioni di riferimento.

Le disposizioni in materia di APE sociale continuano ad applicarsi ai soggetti
che si trovano nelle condizioni elencate nella l. n. 232/2016, lett. da a) a d),
art. 1, c. 179, fino al 31 dicembre 2024, in presenza del requisito anagrafico di
63 anni e 5 mesi (nuovo requisito entrato in vigore da quest’anno). Restano
quindi fermi i 30 anni di contribuzione per i caregiver, gli invalidi civili e i
disoccupati di lunga durata ed i 36 anni contributivi per le attività gravose.Le
domande di verifica delle condizioni di accesso al beneficio potevano essere
presentate dal 1° gennaio 2024.

Le nuove disposizioni si applicano anche a coloro che hanno perfezionato i
requisiti per l’accesso al beneficio negli anni precedenti, ma che non hanno



presentato la relativa domanda di verifica, nonché ai soggetti decaduti dal
beneficio, ad esempio per superamento dei limiti reddituali annuali, e che
ripresentano domanda nel corso del 2024.In base alle nuove disposizioni, il
titolare dell’Ape sociale, il cui accesso al beneficio è certificato nel 2024,
decade dall’indennità nel caso in cui: svolga attività di lavoro dipendente o
autonomo; svolga lavoro autonomo occasionale (art. 2222 c.c.) da cui
derivino redditi superiori al limite di 5mila euro lordi annui.

Ai fini della decadenza, rilevano esclusivamente le attività di lavoro
dipendente e autonomo svolte dalla decorrenza del beneficio fino alla data di
compimento dell’età per la pensione di vecchiaia (67 anni, età anagrafica
valida fino al 31 dicembre 2026). Agli stessi fini, per il raggiungimento del
limite dei 5mila euro di lavoro autonomo occasionale, invece, rileva il
reddito annuo percepito nel periodo di godimento dell’Ape sociale,
compreso quello relativo ai mesi dell’anno precedenti alla decorrenza della
prestazione e quelli successivi al compimento dell’età richiesta per la
pensione di vecchiaia. Pertanto, i beneficiari dell’Ape sociale sono tenuti a
comunicare all’INPS la ripresa di attività di lavoro dipendente o autonomo,
oltre all’avvenuto superamento del limite reddituale di 5 mila euro lordi
annui previsto per il lavoro autonomo occasionale, entro 5 giorni.

Per coloro, invece, che hanno ottenuto la certificazione per l’accesso in anni
precedenti, continua ad essere in vigore il regime di incumulabilità che
prevede che l’indennità sia compatibile con la percezione dei redditi da
lavoro dipendente o parasubordinato nel limite di 8.000 euro annui e dei
redditi derivanti da attività di lavoro autonomo nel limite di 4.800 euro
annui.

Infine ricordiamo che il meccanismo Ape sociale è stato di volta in volta
prorogato. Il prossimo anno non dovrebbe fare eccezione, perché la nuova
Legge di bilancio ha già stabilito la proroga di Ape sociale anche per il 2025,
con le stesse regole.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Una proroga urgente dello “scudo penale” per i
medici e gli altri professionisti sanitari.
A chiederla, in vista della scadenza del 31
dicembre - e nelle more di una revisione
organica della disciplina sulle responsabilità
degli esercenti le professioni sanitarie – il
Consiglio nazionale della Fnomceo, la
Federazione nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri,
composto dai 106 presidenti degli Ordini e riunito oggi per via telematica.

Il Consiglio nazionale della Fnomceo, in una mozione, esprime infatti
preoccupazione per la prossima scadenza della norma che estendeva lo
“scudo penale” - vale a dire la limitazione della punibilità ai soli casi di colpa
grave – già previsto nel 2021 per il Covid, anche ai fatti commessi in
situazioni di grave carenza di personale. E ciò tenendo conto delle
condizioni di lavoro dell’esercente la professione sanitaria, dell’entità delle
risorse umane, materiali e finanziarie concretamente disponibili in relazione
al numero dei casi da trattare, del contesto organizzativo in cui i fatti sono
commessi nonché del minor grado di esperienza e conoscenze tecniche
possedute dal personale non specializzato. Condizioni queste che, rileva
sempre il Consiglio nazionale, si sono nel frattempo ulteriormente
aggravate. Determinando “una crescente difficoltà nella pratica
professionale, in termini di carichi lavorativi difficilmente sostenibili e di
pesante cumulo di responsabilità, di cui i medici devono farsi carico per
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garantire ai cittadini un Servizio Sanitario Nazionale al quale vengono
rivolte crescenti aspettative e che, grazie all’impegno della categoria,
continua a produrre in carenza di risorse, rilevanti risultati di salute”.

A questo si aggiunge il contenzioso penale che, “spesso irragionevole e ai
limiti della temerarietà”, oltre a determinare un sovraccarico all’apparato
giudiziario, demotiva i sanitari, sottoposti a lunghi percorsi di giudizio, che
nel 97% dei casi finiscono con un’assoluzione ma che in ogni caso
comportano spese e irrimediabili danni reputazionali.“Un ritorno al testo
originale della legge 8 marzo 2017 n. 24 – sottolineano ancora i Presidenti
del Consiglio nazionale - aggraverebbe una situazione già difficilmente
sostenibile, ingenerando una fuga dei sanitari dalle attività più esposte ai
contenziosi e, al tempo stesso, più rilevanti per la sostenibilità del Servizio
Sanitario Nazionale”.Né ci possono essere i tempi tecnici perché il riassetto
definitivo della materia, cui sta lavorando la Commissione D’Ippolito che ha
espresso le prime indicazioni, possa trovare compimento entro fine anno.

Da qui la richiesta “con forza e in modo unanime” di una proroga del
termine del 31 dicembre per lo “scudo penale”. E questo “nel primario
interesse della sostenibilità del SSN, che si fonda sull’impegno dei medici, ai
quali lo Stato ha il dovere di garantire sicurezza e certezze, creando le
condizioni per evitare scenari di medicina difensiva, dannosi per la salute
dei cittadini, prima ancora che gravosi sotto il profilo dell’impegno delle
risorse”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Marco Girardo





“Garantire dignità e rispetto delle volontà nel
fine vita non è solo un tema etico e personale,
ma richiede un’assunzione di responsabilità da
parte del management delle aziende sanitarie.
È necessario mettere in atto politiche e
strategie che rendano questo obiettivo
concreto, attraverso una pianificazione
attenta, investimenti mirati e la formazione
del personale sanitario. La Fiaso, in questo senso, si impegna a promuovere
la conoscenza e l’applicazione delle disposizioni anticipate di trattamento
(DAT), attraverso iniziative formative come webinar dedicati, per aiutare i
professionisti sanitari a comprendere l’importanza del consenso informato e
delle scelte autonome dei pazienti”. Così Giovanni Migliore, presidente
Fiaso, intervenendo al convegno ‘Vivere sempre la propria vita. Un dialogo
tra scienza, etica e cura’, in corso all’Istituto nazionale dei Tumori di Milano.

“Il nostro compito - spiega Migliore - è costruire un sistema integrato e
coordinato, che metta al centro la persona e le sue necessità, valorizzando il
ruolo di medici, infermieri, psicologi e operatori sociali. È solo attraverso
una responsabilità condivisa e un approccio collaborativo che possiamo
garantire un fine vita dignitoso, rispettoso e vicino alle famiglie. Per questo -
aggiunge - l’impegno principale è lavorare per realizzare un ambiente di
assistenza che permetta alle persone di vivere il fine vita il più possibile
vicino al proprio domicilio, un luogo dove spesso si trovano conforto e
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serenità. Questo significa rafforzare i servizi territoriali, garantire l’accesso
alle cure palliative e fornire un supporto adeguato alle famiglie, affinché non
siano lasciate sole in momenti così delicati”.

Il promotore dell’iniziativa, Carlo Nicora, direttore generale Fondazione
Irccs Istituto Nazionale Tumori di Milano, sottolinea: “Nella malattia, ogni
paziente desidera prima di tutto guarire. Qui in Istituto, questo desiderio si
intreccia con il binomio di ‘Cura e Speranza’. Ma prendersi cura di chi soffre
non è solo una questione di risorse o organizzazione: è un incontro umano
che richiede competenza, ma soprattutto empatia. Quando non è più
possibile guarire, è fondamentale continuare a curare e accompagnare, come
fanno le cure palliative. La vita, la sofferenza e la morte non sono fardelli che
un individuo può portare da solo. È un compito che ci riguarda tutti, come
comunità. Mi auguro che incontri come quello di oggi ci facciano avvicinare
a questo obiettivo”.
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Sono 463.176 le persone (7 residenti su 1.000)
che, nell’anno in corso, si sono trovate in
condizioni di povertà sanitaria e hanno dovuto
chiedere aiuto a una delle 2.011 realtà
assistenziali convenzionate con Banco
Farmaceutico per ricevere gratuitamente
farmaci e cure che, altrimenti, non avrebbero potuto permettersi. Rispetto
alle 427.177 del 2023, sono in aumento dell’8,43%. Lo rileva Banco
Farmaceutico in occasione della presentazione, alla Camera dei Deputati, del
libro Tra le crepe dell’universalismo - Disuguaglianze di salute, povertà
sanitaria e Terzo settore in Italia (ed. il Mulino), realizzato grazie al
contributo incondizionato di ABOCA, IBSA Italy e DOC Generici.

“I dati e le analisi del nostro Osservatorio sulla Povertà Sanitaria - spiega
Sergio Daniotti, presidente della Fondazione Banco Farmaceutico Ets -
raccontano di un Paese in cui le persone fragili faticano a prendersi cura
della propria salute, ma indicano anche nella collaborazione ampia e
consapevole tra tanti soggetti (realtà non profit, farmacisti, medici, aziende,
cittadini e istituzioni) il metodo per rispondere alla loro esigenza di
benessere integrale, fatto di esigenze fisiche, ma anche spirituali, di cure
mediche e farmacologiche, ma anche di accoglienza e comprensione”.

Le difficoltà riguardano anche le famiglie non povere, secondo il Banco
Farmaceutico. I dati più recenti di Istat rilevano che, complessivamente, 4
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milioni 422 mila famiglie (16,8% del totale, pari a circa 9 milioni 835 mila
persone) hanno cercato di limitare la spesa per visite mediche e accertamenti
periodici di carattere preventivo”. Tra queste, 678mila famiglie sono in
condizioni di povertà assoluta (31% del totale, composte da circa 1 milione
765 mila persone), mentre 3 milioni 744 mila sono famiglie non povere.

Il contenimento della spesa sanitaria si persegue limitando il numero di
visite e accertamenti, oppure rinviando e rinunciando a una parte delle cure
necessarie. La strada della rinuncia è seguita, complessivamente, da ben 3
milioni 369 mila famiglie. Ha rinunciato almeno una volta il 24,5% delle
famiglie povere, contro il 12,8% di quelle non povere. Significa che 536 mila
famiglie indigenti sono particolarmente esposte al rischio di compromettere
o peggiorare la propria salute.

“Contrastare la povertà sanitaria - aggiunge Daniotti - significa praticare
gesti di gratuità in grado di aiutare, concretamente, le persone che hanno
bisogno; ma anche approfondire il fenomeno attraverso un lavoro culturale
che contribuisca a far prendere sempre più coscienza dell’entità del
fenomeno, e dell’importanza di quel sistema di realtà del Terzo settore che,
insieme alla sanità pubblica e privata, sta garantendo la sostenibilità di un
Servizio sanitario nazionale il cui universalismo è sempre più a rischio”.

LA SPESA FARMACEUTICA DELLE FAMIGLIE

Per il settimo anno consecutivo, la spesa farmaceutica sostenuta dalle
famiglie aumenta, ma la quota a carico del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) diminuisce. Nel 2023 (ultimi dati AIFA disponibili) la spesa
complessiva delle famiglie è pari a 23,64 miliardi di euro, 1,11 miliardi in più
(+3%) rispetto al 2022 (quando la spesa era di 22,535 miliardi). Tuttavia, solo
12,99 miliardi di euro (il 55%) sono a carico del SSN (erano 12,61 nel 2022,
pari al 56%). Restano 10,650 miliardi (45%) pagati interamente dalle famiglie
(erano 9,91 nel 2022, pari al 44%).Vuol dire che, rispetto all’anno precedente,
le famiglie hanno pagato di tasca propria 731 milioni di euro in più (+7,4%).
In 7 anni (2017-2023), la spesa farmaceutica a carico delle famiglie è
cresciuta di 2,576 miliardi di euro (+31,9%). La quota a proprio carico
riguarda tutte le famiglie, anche quelle povere, che devono pagare
interamente il costo dei farmaci da banco a cui si aggiunge (salvo esenzioni)
il costo dei ticket.

IL PROFILO DEI POVERI SANITARI

Le persone in condizioni di povertà sanitaria sono prevalentemente uomini
(pari al 54% del campione, contro il 46% delle donne) e persone in età adulta
(18-64 anni, pari al 58%). Resta significativa la quota di minori, che sono
102.000 (pari al 22%), più degli anziani che corrispondono al 19% (88.000
unità). Sostanzialmente identica è la quota dei cittadini italiani (49%, pari a



225.594 unità) e di quelli stranieri (51%, pari a 237.583 unità). Considerando
le condizioni di salute, i malati acuti (65%) superano in misura consistente i
malati cronici (35%).
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Fino ad ora le conoscenze sull’impatto delle
infezioni gravi da VRS nei bambini piccoli e su
come questo influisca sulla qualità della vita
delle famiglie colpite erano limitate. Per
questo motivo, la European Foundation for the
Care of Newborn Infants (EFCNI) ha lanciato
lo studio ResQ Family (ResQ Family: Impact of
Respiratory Syncytial Virus-Vrs
Hospitalization on Quality of Life of Families –
A Multi-Country Study). Lo studio, condotto a
livello europeo, ha rivelato che la qualità di vita dei genitori è stata
significativamente compromessa dal ricovero in ospedale dei loro figli a
causa del Vrs. Sebbene sia stato osservato un leggero miglioramento al
sondaggio di follow-up 6 settimane dopo, la qualità della vita dei
partecipanti è rimasta notevolmente influenzata da questo evento.
Ciò è particolarmente preoccupante perché i genitori hanno continuato a
soffrire di stress emotivo a distanza di settimane, il che può avere effetti a
lungo termine sia sulla cura dei bambini, che sulla vita familiare. Secondo gli
autori dello studio, la prevenzione del Vrs è, quindi, particolarmente
importante. La necessità di una strategia di prevenzione universale delle
malattie da Vrs per tutti i bambini sotto l’anno di vita infatti, è sostenuta, da
tempo, anche dalle principali società scientifiche italiane, riunite nel Board
del Calendario per la vita.
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Mentre l’impatto della malattia nel bambino è già stato oggetto di numerosi
studi scientifici, finora non è stato ancora esaminato, in modo esaustivo, il
peso complessivo che grava sulla famiglia. Il nuovo studio ResQ Family
affronta questo problema.
Sono 138 i caregivers provenienti da quattro paesi europei (Francia,
Germania, Italia, Svezia) che hanno partecipato al sondaggio attraverso un
questionario online. Sono stati intervistati genitori di bambini fino a 24 mesi
di età, che erano stati recentemente ricoverati in ospedale per almeno 12 ore
a causa di un’infezione da Vrs. Il sondaggio online è stato condotto durante
la stagione Vrs 2022/2023.
L’età media dei bambini affetti da Vrs nella popolazione studiata è di tre
mesi, di cui il 61% nati a termine. I bambini colpiti hanno dovuto trascorrere
in media sei giorni in ospedale. Quasi tutti (94%) hanno richiesto il
monitoraggio della frequenza cardiaca e della respirazione, l’80% ha avuto
bisogno di supplementazione di ossigeno e alcuni hanno addirittura
richiesto una ventilazione meccanica.
Quando un bambino viene ricoverato in ospedale a causa di una grave
infezione da Vrs, è coinvolta l’intera famiglia. Durante questo periodo, sono
soprattutto i genitori e gli altri caregivers ad affrontare sfide significative,
dovendosi dividere tra il bambino in ospedale e il resto della famiglia,
mantenendo contemporaneamente la loro routine quotidiana.
I genitori dovrebbero sempre seguire l’istinto se il loro bambino non si sente
bene. Purtroppo, non c’è ancora una sufficiente consapevolezza del Vrs e
delle misure di prevenzione disponibili che potrebbero mitigare possibili
gravi conseguenze per il bambino e la famiglia.
Oltre il 90% dei genitori è risultato preoccupato per la salute dei propri figli.
Inoltre, sono risultati comuni sentimenti di stress, senso di colpa e
solitudine. Oltre ad affrontare i problemi nella loro vita personale, i genitori
hanno sperimentato effetti negativi anche nella loro vita professionale. Il
40% dei genitori, che hanno lavorato durante il ricovero del figlio, ha subito
un significativo calo di produttività, perdendo in media 29 ore di lavoro. La
lunga distanza dall’ospedale, insieme ai costi associati e alle crescenti
esigenze organizzative, hanno ulteriormente accentuato lo stress e le
preoccupazioni per quasi due terzi dei caregivers che lavorano. I risultati
indicano che la salute mentale dei genitori è stata significativamente colpita
dalle preoccupazioni per il figlio malato. Anche il senso di colpa ha avuto un
ruolo, poiché i genitori si sentivano incapaci di prendersi cura
adeguatamente degli altri figli lasciati a casa. Molti si sono sentiti sopraffatti
dall’impossibilità di adempiere ai propri obblighi professionali, mentre il
loro bambino era in ospedale.
I partecipanti italiani hanno valutato il supporto ricevuto molto peggio
rispetto ai caregivers di altri paesi: quasi un italiano su due, il 46%, ha
riferito di non aver ricevuto informazioni adeguate sulle misure protettive



per prevenire future infezioni. Inoltre, più di tre quarti, il 79%, ha affermato
di non essere stato sufficientemente informato sui servizi di supporto
psicologico. La conoscenza della malattia da VRS è risultata
significativamente più bassa tra la popolazione italiana dello studio. Infatti,
il 50% non era informato sulle misure di prevenzione disponibili.
Lo studio ResQ Family sottolinea il forte impatto della salute di un bambino
sulla qualità della vita di chi si prende cura di lui e sulla gestione generale
della famiglia. Evidenzia potenziali fattori di stress che dovranno essere
affrontati in futuro per ridurre al minimo gli effetti negativi sui bambini
colpiti e sulle loro famiglie. Gli autori dello studio mettono in luce la
necessità di aumentare la conoscenza sul virus e di intensificare le
campagne sulle misure preventive, che sono già in fase di attuazione in
molti paesi europei. In Italia, il ministero della Salute è attualmente
impegnato per rafforzare le strategie di prevenzione e immunizzazione da
Vrs a tutela dei bambini su tutto il territorio nazionale.
EFCNI accoglie con favore questa importante raccomandazione volta a
salvaguardare i più piccoli ed è grata che tutti i bambini abbiano un accesso
equo il più presto possibile a questa misura preventiva. Inoltre, dovrebbe
essere fornito un maggiore sostegno ai genitori e ai caregivers, ad esempio
attraverso l’assistenza psicosociale, una maggiore alfabetizzazione sanitaria
e la promozione della fiducia e del rispetto dei rapporti familiari durante la
fase acuta dell’infezione e la degenza ospedaliera del bambino.

* Professoressa associata, Sapienza Università di Roma, membro del gruppo di
studio ResQ Family di EFCNI
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La Commissione europea ha concesso
l’autorizzazione all’immissione in commercio
di mirvetuximab soravtansine per il
trattamento in monoterapia di pazienti adulte
con cancro epiteliale dell’ovaio, cancro della
tuba di Falloppio o cancro peritoneale
primitivo. Lo annuncia AbbVie sottolineando che mirvetuximab
soravtansine “è il primo e unico anticorpo farmaco coniugato che ha come
target il recettore alfa dei folati approvato nell’Unione europea”. “La nostra
azienda è fortemente impegnata nel campo dell’oncologia - sottolinea
Fabrizio Greco, amministratore delegato di AbbVie Italia - con l’obiettivo di
sviluppare soluzioni terapeutiche innovative in modo che le persone affette
da tumore abbiano maggiori possibilità di sopravvivenza e la migliore
qualità di vita possibile”. Con l’approvazione di mirvetuximab soravtansine,
“AbbVie risponde ad un bisogno clinico ancora insoddisfatto e rafforza il
proprio impegno nei tumori solidi e nella medicina di precisione”.
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“Esprimiamo soddisfazione per l’assegnazione
dei 3 bandi Aifa per la ricerca indipendente. Si
tratta di un passo avanti molto importante per
sostenere gli studi no profit in oncologia. Il
potenziale della ricerca oncologica in Italia è
significativo e le nostre sperimentazioni sono
all’avanguardia, ma servono più finanziamenti
pubblici”. È il commento di Francesco Perrone, presidente AIOM
(Associazione Italiana di Oncologia Medica), alla pubblicazione dei vincitori
dei 3 bandi AIFA sulla ricerca indipendente nel tumore del polmone non a
piccole cellule (Dipartimento di Oncologia, Università di Torino), nel
carcinoma renale (Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori, Milano)
e nell’epatocarcinoma (ASL Napoli 1 Centro, Napoli). Il finanziamento
complessivamente previsto è pari a 7 milioni e 500mila euro (due milioni e
cinquecentomila euro per ogni bando).

“Vi sono forti criticità nella disponibilità di personale - continua Perrone - e
di una solida infrastruttura digitale. Oggi, in Italia, solo il 15% degli studi è no
profit. Questi elementi impongono un cambio di passo e l’impegno
dell’Agenzia Italiana del Farmaco sta andando nella direzione giusta. I 3
bandi, infatti, riguardano studi di sequenza terapeutica, che possono
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ottimizzare l’efficacia delle opzioni terapeutiche disponibili nell’intero
percorso di cura del paziente”.

In un anno (2021-2022), nel nostro Paese, gli studi clinici non sponsorizzati
dall’industria farmaceutica sono passati dal 22,6% al 15% del totale. “Una
diminuzione di oltre il 7% solo in 12 mesi, segno di un impoverimento del
sistema della ricerca no profit in Italia. Questo, per l’oncologia, rappresenta
un problema molto rilevante – sottolinea Evaristo Maiello, presidente della
Federation of Italian Cooperative Oncology Groups (FICOG) -. È molto
importante che siano promossi anche altri bandi AIFA per la ricerca
indipendente che, se supportata, può realizzare la triplice missione di
migliorare la pratica clinica, aumentare il livello di conoscenza sui nuovi
farmaci e fungere da supporto alle politiche di rimborsabilità”.
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Oggi in Italia ci sono almeno 300 mila
Parkinson, al plurale, uno per ciascun paziente
. Infatti, accanto al tremore, che è di gran
lunga il sintomo più conosciuto, ne esistono
altri - oltre 402 - che si combinano tra di loro
in modo e con intensità differente in ogni
persona. Ne possono risentire così anche
l’umore, il sonno e la digestione, ma in tutti i
casi emerge un punto fermo: la voglia di
reagire alla malattia. Così al centro della nuova
campagna istituzionale della Confederazione
Parkinson Italia - lanciata in occasione della
Giornata nazionale (30 novembre) con il
supporto non condizionante di Zambon - ci
sono Carla che si dedica all’arrampicata sportiva e Paolo che ha imparato a
volare ovunque con il suo simulatore, mentre Valentina è diventata mamma
e Massimiliano diffonde musica e idee nuove alla radio. Sono alcune delle
storie vere di reazione di pazienti che testimoniamo come il Parkinson sia
“Una malattia che è cento malattie” e che ispirano la campagna, i soggetti
pubblicitari e lo spot sociale che andrà in onda nel 2025 con le voci di
Claudio Bisio e Lella Costa.

La maggior parte delle persone sottovaluta la complessità del Parkinson e lo
etichetta come “malattia del tremore”: una semplificazione che la nuova
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cento malattie: al via la campagna
della Confederazione Parkinson Italia

�

��

27 nov
2024



campagna punta a sfatare. “Ancora oggi c’è molta confusione sul Parkinson
e si pensa che le sue uniche conseguenze siano i tremori, i problemi di
movimento e di equilibrio. False convinzioni con cui io stesso mi sono
scontrato quando - dopo la diagnosi - ho sperimentato le tante e diverse
manifestazioni della malattia. Eppure, in questa molteplicità di situazioni c’è
un minimo comune denominatore: la voglia di reagire e di perseguire i
proprio obiettivi di vita e le proprie passioni. Da qui – commenta Giangi
Milesi, Presidente Confederazione Parkinson Italia – la scelta di dar vita a
una campagna istituzionale che grazie al racconto di storie vere di reazione
possa rivelare i tanti, diversi volti del Parkinson e sfatare così i luoghi
comuni che lo caratterizzano”.

“Le malattie neurodegenerative come il Parkinson sono al centro
dell’impegno di Zambon per migliorare la qualità di vita di chi è costretto a
conviverci. In questo senso - dichiara Rossella Balsamo, Medical Affairs &
Regulatory Zambon Italia e Svizzera - si inserisce il nostro lavoro a fianco
delle associazioni pazienti per identificare strumenti e servizi in grado di
alleviare l’impatto delle malattie. Siamo quindi molto orgogliosi di
supportare la Confederazione Parkinson Italia in questa campagna
istituzionale che, facendo chiarezza sui veri volti del Parkinson, restituisce il
reale impatto della patologia”.
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Il Consiglio di Amministrazione dell’Aifa, nella
seduta di novembre, ha approvato
l’ammissione alla rimborsabilità da parte del
Servizio sanitario nazionale di 16 farmaci (14
principi attivi), tra medicinali orfani per
malattie rare (3), nuove molecole (7) ed
estensioni delle indicazioni terapeutiche (6).
I farmaci orfani autorizzati sono due medicinali per il trattamento di tumori
rari e una terapia enzimatica. Tra le nuove molecole, Aifa ha autorizzato
medicinali per la sclerosi multipla, la dermatite atopica, il mieloma multiplo,
la psoriasi, due terapie enzimatiche per la malattia di Pompe e un antibiotico
per il trattamento di infezioni intra-addominali multi-resistenti ai
trattamenti di prima linea.
Le estensioni terapeutiche di medicinali già rimborsati dal Ssn ricadono
invece nell’ambito del trattamento della fibrosi polmonare idiopatica, del
cancro del polmone e della tiroide, della trombocitopenia immune primaria
(ITP).
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