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Il livello del finanziamento del fabbisogno
sanitario nazionale standard è incrementato di
1.302 milioni per il 2025, 5.078 milioni per il
2026, 5.780 milioni per il 2027, 6.663 milioni
per il 2028, 7.725 milioni per il 2029 e 8.898
milioni di euro annui a decorrere dall’anno
2030. Lo prevede il Ddl di Bilancio nel titolo
VII dedicato alle misure sulla sanità, presentato oggi alla Camera, che
prevede anche un fondo di 50 milioni nel 2025 vincolato per le Regioni in
regola con lo smaltimento delle liste d’attesa che cresce a 100 milioni a
decorrere nel 2026. Altri 50 milioni sono destinati alla riduzione delle liste di
attesa per i trapianti. Prevista, inoltre, una crescita dello 0,50% del tetto per
l’acquisto di prestazioni dal privato convenzionato (+1% dal 2026) e 50
milioni per l’aggiornamento dei Lea.

Per la dirigenza medica veterinaria l’indennità di specificità, fissata dal
contratto stipulato il 23 gennaio 2024, è aumentata di 50 milioni nel 2025 e
327 milioni a decorrere dal 2026. Per la dirigenza sanitaria non medica
l’incremento è di 5,5 milioni a decorrere dal 2025. L’indennità di specificità
per gli infermieri è incrementata di 35 milioni per il 2025 e 285 a decorrere
dal 2026. Per i professionisti della riabilitazione della prevenzione, tecnico
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sanitarie e di ostetrica, assistenti sociali e operatori socio-sanitari
l’incremento è di 15 milioni per il 2025 e 150 milioni a decorrere dal 2026.

Incrementato di 10 milioni il Fondo per le cure palliative mentre per i medici
in formazione specialistica la parte fissa del trattamento economico è
aumentata del 5% e la parte variabile del 50% per specifiche specializzazioni
tra cui anestesia e rianimazione, terapia intensiva e del dolore, medicina
d’emergenza urgenza e medicina interna.

Autorizzata la spesa di 3 milioni per implementare la presenza negli istituti
penitenziari di psicologi per la prevenzione e il contrasto di reati sessuali,
maltrattamenti su familiari e conviventi e di atti persecutori, nonché per il
trattamento intensificato cognitivo comportamentale nei confronti degli
autori di reati contro le donne.

Arriva un osservatorio per il monitoraggio dlle dipendenze patologiche e
l’efficacia delle azioni di cura e prevenzione del quale fanno parte oltre a
esperti individuati dai ministeri della Salute, dell’Istruzione , dell’Università ,
delle Imprese e del made in Italy e dell’Economia , nonché del Dipartimento
per le politiche antidroga presso la Presidenza del Consiglio dei ministri,
anche esponenti delle associazioni operanti nel settore, rappresentative delle
famiglie e dei giovani, nonché rappresentanti delle regioni e degli enti locali,
per valutare le misure più efficaci per contrastare il fenomeno della
dipendenza grave patologica. Inoltre nell’ambito delle risorse destinate al
finanziamento del Servizio sanitario nazionale, a decorrere dall’anno 2025,
una quota pari a 50 milioni di euro è annualmente destinata alla
prevenzione, alla cura e alla riabilitazione delle patologie da dipendenza
come definite dall’Organizzazione mondiale della sanità.
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«Il Disegno di Legge sulle prestazioni sanitarie
– dichiara Nino Cartabellotta, presidente della
Fondazione GIMBE – non prevede
investimenti ad hoc e sarà necessario
attendere il testo della manovra per capire se
la norma diventerà operativa o rimarrà una
scatola vuota. Si continua sulla strada di un
approccio “a costo zero” che non risponde alle
reali esigenze di potenziamento della sanità
pubblica e rischia di compromettere l’efficacia
delle azioni proposte, soprattutto in un contesto in cui il SSN soffre di un
cronico sottofinanziamento». Questa la principale criticità emersa
dall’analisi GIMBE del testo del DdL S. 1241 presentata ieri, insieme ad alcune
proposte, in audizione presso la 10a Commissione del Senato.

CRITICITÀ RELATIVE ALL’IMPIANTO GENERALE DEL DdL

Misure previste. I tempi di attesa aumentano a causa dello squilibrio tra
l’offerta e la domanda di prestazioni sanitarie, che non sempre soddisfa reali
bisogni di salute. Infatti una quota di esami diagnostici e visite specialistiche
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è inappropriata: la loro esecuzione non apporta alcun beneficio in termini di
salute e contribuisce ad “ingolfare” il sistema, lasciando indietro i pazienti
più gravi. «Tuttavia le misure previste dal DdL – commenta Cartabellotta –
sulla scia del DL “Liste di Attesa”, oltre a potenziare gli strumenti di
governance centrale, prevedono solo di inseguire la domanda aumentando
l’offerta. Una strategia perdente: come dimostrano numerosi studi, infatti,
una volta esaurito nel breve periodo il cosiddetto “effetto spugna”,
l’incremento dell’offerta finisce per indurre un ulteriore aumento della
domanda». In tal senso, è indispensabile definire criteri di appropriatezza di
esami e visite specialistiche e un piano di formazione sui professionisti e
d’informazione sui pazienti, al fine di arginare la domanda inappropriata di
prestazioni.

Nello specifico, ha spiegato Cartabellotta «integrando le misure del DL liste
di attesa, il nuovo provvedimento pone le basi per valutare l’appropriatezza
delle prestazioni (Disposizioni in materia di prescrizione ed erogazione delle
prestazioni di specialistica ambulatoriale), espande gli strumenti di
governance nazionale (Istituzione e funzionamento del Sistema nazionale di
governo delle liste di attesa) e di feedback degli utenti (Istituzione del
registro delle segnalazioni e funzionalità dell’Osservatorio nazionale sulle
liste di attesa). Tuttavia per aumentare l’offerta punta sugli specialisti
ambulatoriali convenzionati, sul privato accreditato e sul lavoro flessibile».
In particolare, prevede di investire € 100 milioni per il 2025 e per il 2026 (ma
a valere sul FSN, ovvero senza risorse aggiuntive), aumentando il numero
delle ore degli specialisti ambulatoriali: la previsione è di oltre 1 milione di
ore aggiuntive per arrivare ad erogare più di 3 milioni di prestazioni. Inoltre,
aumenta le soglie per acquisto di prestazioni dal privato accreditato, oltre
quanto già previsto dalla Legge di Bilancio 2024, mettendo sul piatto
ulteriori € 184,5 milioni per i prossimi due anni (Tabella 1). Tale incremento
è destinato prioritariamente alle prestazioni erogate dalle strutture (n. 54)
dotate di pronto soccorso e inserite nella rete dell’emergenza-urgenza. «Un
criterio – ha commentato il Presidente – che favorisce prevalentemente
Lombardia (n. 24 strutture) e Lazio (n. 13 strutture), così come già accaduto
con l’aumento del tetto per l’acquisto di prestazioni dal privato accreditato
disposto dalla Legge di Bilancio 2024, parametrato alla spesa del 2011».

Altra misura degna di rilievo è l’indennità di risultato (≥ 30%) per direttori
generali, sanitari, amministrativi, e direttori di struttura complessa delle
Aziende sanitarie. «Una strategia sicuramente efficace – ha spiegato
Cartabellotta – ma nell’impossibilità di “aggiustare” statisticamente il dato
sull’appropriatezza delle prestazioni c’è il rischio, ben documentato in
letteratura, di comportamenti opportunistici al fine di ottenere l’indennità di
risultato».



Decreti attuativi e tempi di attuazione. Il DdL prevede 7 decreti attuativi e
per 2 di loro non sono nemmeno stabiliti i termini di pubblicazione. «Un
numero così elevato di decreti attuativi – commenta Cartabellotta – lascia
molte perplessità sui tempi di attuazione delle misure. I tempi previsti per la
pubblicazione dei decreti attuativi, rispetto alle loro finalità, sono troppo
stretti considerati anche i ritardi già accumulati da quelli previsti dal DL
74/2024, di cui 6 sono già scaduti». Questo aumenta l’incertezza sui tempi di
attuazione delle misure, perché tra valutazioni tecniche, passaggi burocratici
tra Ministeri e attriti politici, dei decreti attuativi si perdono spesso le tracce,
rendendo impossibile applicare le misure previste.

Aspetti finanziari. Tutte le misure previste sono senza maggiori oneri per la
finanza pubblica. Delle disposizioni 8 sono senza maggiori oneri per la
finanza pubblica, 2 a valere su risorse già stanziate (es. Fondo Sanitario
Nazionale) e 3 a valere su misure compensative. «In attesa del testo della
Legge di Bilancio 2025 – commenta Cartabellotta – il testo del DdL conferma
la decisione del Governo di non investire ulteriori risorse in sanità».

Le proposte della Fondazione GIMBE. È urgente investire sul personale
sanitario, sia per incrementare l’attrattività della carriera nel SSN,
aumentando i salari e migliorando le condizioni di lavoro, sia in termini di
valorizzazione professionale. Attualmente, il SSN sta affrontando una crisi
del capitale umano senza precedenti che riguarda non solo la carenza di
medici e, soprattutto, di infermieri ed altri professionisti sanitari, ma anche
la loro motivazione personale, fortemente in calo dopo la pandemia.
«Un’ulteriore pressione sui professionisti in servizio – afferma Cartabellotta
– senza un adeguato ricambio generazionale e incentivi appropriati, rischia
di far aumentare i fenomeni di fuga dal SSN, già in preoccupante crescita».

È essenziale superare la “visione prestazionistica” del SSN, per riportare al
centro delle attività dell’organizzazione i bisogni di salute e la presa in carico
dei pazienti, in particolare quelli cronici. Per farlo, è necessaria una
governance più snella e una leale collaborazione tra Stato e Regioni,
superando i numerosi attriti che spesso rallentano l’implementazione delle
politiche sanitarie.

«Il disegno di legge – ha concluso Cartabellotta – integra il DL liste di attesa
offrendo diversi strumenti per la governance nazionale. Tuttavia la sua
attuazione appare troppo macchinosa, con tempi medio-lunghi, ostaggio di
numerosi decreti attuativi e che richiedono la stretta collaborazione di
Regioni e Aziende sanitarie. Il DdL 1241, di fatto, non introduce interventi
efficaci per ridurre la domanda inappropriata mentre, sul fronte del
potenziamento dell’offerta, ad invarianza di risorse punta esclusivamente su
specialisti ambulatoriali convenzionati e privato accreditato, oltre che su
contratti flessibili. Scelta imposta dalla necessità di tamponare l’emergenza



in assenza di investimenti mirati, per i quali sarà necessario attendere il
testo della Legge di Bilancio 2025: senza risorse dedicate saremo ancora una
volta di fronte a un’occasione mancata. Perché se aumentare le risorse senza
riforme rischia di alimentare sprechi e inefficienze, le riforme senza risorse
rimangono inevitabilmente scatole vuote».

© RIPRODUZIONE RISERVATA



“Avviare azioni finalizzate al miglioramento
dell’appropriatezza prescrittiva al fine di non
esporre il servizio sanitario nazionale ad un
rischio di crescita della domanda non collegata
ai reali bisogni sanitari dei cittadini”. Così il
Presidente di Federsanità, Fabrizio d’Alba,
direttore generale dell’AOU Policlinico
Umberto I di Roma, nel corso dell’Audizione
ieri sera al Senato presso la X Commissione
affari sociali, sanità, lavoro pubblico e privato,
previdenza sociale rispetto ai lavori relativi del Disegno di Legge n. 1241
“Misure di garanzia per l’erogazione delle prestazioni sanitarie e altre
disposizioni in materia sanitaria”.
“Si tratta di una misura auspicabile – ha precisato il Presidente - che,
parallelamente alle iniziative finalizzate alla riduzione dei tempi delle liste di
attesa delle prestazioni ambulatoriali mediante iniziative di ottimizzazione
della struttura dell’offerta, dovrebbero essere strutturate immediatamente e
coerentemente con le previsioni contenute nel testo del disegno di legge in
esame”.

Il presidente di Federsanità Fabrizio d’Alba ha illustrato, insieme al vice
presidente vicario Gennaro Sosto, Dg della Asl di Salerno, i contributi di
Federsanità in riferimento al testo dell’articolato. In particolare:
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Art. 1 (Disposizioni in materia di prescrizione ed erogazione delle prestazioni di
specialistica ambulatoriale)

Di grande importanza è la previsione, di cui al comma 1, in merito alla
obbligatoria indicazione nella prescrizione da parte del medico oltre che la
classe di priorità, il sospetto e/o il quesito diagnostico.

Auspicando che le attività di definizione dei quesiti o sospetti diagnostici
siano completate nei tempi previsti dalla norma si ritiene che dovrebbe
essere fin da ora prevista una successiva attività di verifica delle prescrizioni
effettuate finalizzata alla valutazione dell’appropriatezza prescrittiva.

Al comma 5 vanno inserite oltre alle Aziende Ospedaliere, quali strutture
pubbliche che concorrono tramite la propria quota di offerta all’erogazione
delle prestazioni di specialistica, anche gli Istituti a carattere Scientifico
(IRCCS) ed i Policlinici Universitari.In riferimento alle prestazioni di
specialistica “richieste” dalle ASL agli erogatori pubblici e/o privati è
necessario che gli accordi contrattuali prevedano espressamente tipologia e
quantità delle prestazioni che questi ultimi si impegnano a mettere a
disposizione del Sistema.

Stante la necessità di definire in sede di programmazione da parte delle
Regioni l’offerta potenziale di prestazioni specialistiche che il SSR potrà
“offrire” ai propri cittadini per soddisfare i bisogni attesi è importante che i
piani strategici annuali di cui al comma 6 siano elaborati contestualmente o
nell’ambito della più complessiva attività di programmazione sviluppata di
concerto con la Regione con particolare riguardo alle attività di “definizione”
del livello di finanziamento o livello dei costi autorizzati per l’esercizio
successivo.

Art. 2 (Istituzione e funzionamento del sistema nazionale di governo delle liste di
attesa)

Nel ribadire l’importanza dell’istituzione del Sistema nazionale del governo
delle liste di attesa (SINGLA) si ritiene che sarebbe necessario prevedere,
nell’ambito della Cabina di regia di cui al comma 2, la partecipazione alla
stessa o, quantomeno, come “invitati”, i rappresentanti delle Federazioni
delle Aziende del SSN certamente portatrici oltre che di “interessi” anche di
competenze e conoscenze utili agli sviluppi delle attività della cabina di
regia.

Art. 3 (Istituzione del registro delle segnalazioni e funzionalità dell’Osservatorio
Nazionale sulle liste di attesa)
Al comma 3, in riferimento ai contenuti di cui al Decreto del Ministro della salute
si ritiene opportuno che tra i componenti dell’Osservatorio siano inseriti anche
rappresentati delle Federazioni delle Aziende del SSN e/o più in generale dei
soggetti erogatori di prestazioni di specialistica ambulatoriale.



Art. 4 (Disposizioni relativa agli specialisti ambulatoriali interni)Nell’articolo, e
più in generale nel decreto, quando si fa richiamo ai costi aggiuntivi finalizzati
all’implementazione delle iniziative necessarie al contrasto delle liste di attesa si
fa esclusivo richiamo ai costi del personale, in particolare della dirigenza, senza
qualificare dove troveranno copertura gli ulteriori costi collegati agli altri fattori
produttivi necessari per l’erogazione delle prestazioni

Art. 6 (Disposizioni relative al reclutamento del personale sanitario)
Nel sottolineare il grande apprezzamento circa la volontà di prima ridurre e
successivamente eliminare il fenomeno dei cosiddetti “gettonisti”, si rileva che
anche il ricorso al reclutamento di personale di comparto e della dirigenza
attraverso contratti di collaborazione coordinata e continuativa dovrebbe
qualificarsi come “temporaneo” ovvero dovrebbe essere utilizzato esclusivamente
per il tempo necessario affinché i sistemi di valutazione dei bisogni e
programmazione dell’offerta di cui al presente decreto non vadano a “regime”
permettendo che il personale sia poi acquisito nell’ambito delle ordinarie attività
di reclutamento.

I contratti di collaborazione coordinata e continuativa potranno essere utilizzati
per soddisfare bisogni di natura straordinaria non prevedibili in sede di
programmazione.In tema di reclutamento di personale ed in coerenza con quanto
scritto in precedenza in merito alle previsioni di cui all’art. 1 comma 6, la
programmazione del reclutamento del personale necessario allo sviluppo delle
iniziative per il recupero delle liste di attesa dovrebbe essere formalizzata
nell’ambito o contestualmente ai piani strategici.

Art. 10 (Misure premiali e valutazione degli obiettivi per la riduzione delle liste di
attesa)
Si ritiene che, data la valenza strategica per il SSN della gestione delle attività
direttamente connesse al governo delle liste di attesa e verificato che le stesse
rappresentano una delle molte responsabilità aggiuntesi alle figure apicali
aziendali nel corso dei decenni successivi all’introduzione del modello aziendale
in seno al SSN, sarebbe opportuno prevedere modifiche ed integrazioni al decreto
del Presidente del Consiglio dei ministri 19 luglio 1995, n. 502 che, nel rimodulare
il trattamento economico dei Direttori Generali, espressamente richiami quale
obiettivo prioritario dell’attività di questi ultimi, la riduzione delle liste di attesa.

Di seguito si riporta una proposta di Federsanità in merito alla modifica del
citato Decreto del Presidente della Repubblica:

1 bis. All’articolo 1, comma 5 del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
19 luglio 1995, n. 502, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 278 del 28 novembre
1995, la prima frase del secondo alinea è sostituita dalle seguenti: “Il trattamento
annuo, determinato sulla base delle lettere a), b) e c), non può essere inferiore a
lire centocinquanta quattro mila euro. Il trattamento economico è integrato di



una ulteriore quota, fino al 20 per cento dello stesso, previa valutazione, sulla
base dei criteri determinati ai sensi del comma 5 dell’articolo 3-bis del decreto
legislativo n. 502 del 1992 e successive modificazioni, dei risultati di gestione
ottenuti, della realizzazione degli obiettivi di salute e di funzionamento dei
servizi, con particolare riguardo a quelli collegati alla riduzione delle liste di
attesa, assegnati al direttore generale annualmente dalla regione.”.

Art. 12 (Istituzione della Scuola Nazionale dell’Amministrazione Sanitaria)
In riferimento all’Istituzione di una Scuola Nazionale dell’Amministrazione
Sanitaria si valuta positivamente l’iniziativa in quanto si ritiene che un SSN in
evoluzione richieda comunità di professionisti costantemente formate per
affrontare le “nuove sfide” che il cambiamento porta con sé. Nel merito, però, si
sottolinea come, stante la complessità delle organizzazioni e dei processi
aziendali e in ragione dell’approccio multiprofessionale necessario a gestire la
complessità, “la formazione e lo sviluppo professionale del management nel
Servizio Sanitario Nazionale”, sarebbe opportuno chiarire - come quando si fa
richiamo nel testo “ai dirigenti” - ci si rivolga a tutte le classi di professionisti
delle nostre aziende (dirigenti medici e dei ruoli sanitario, professionale, tecnico
ed amministrativo).
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Il testo della Legge di Bilancio per il 2025
conferma la riduzione del finanziamento per
la sanità rispetto a quanto annunciato nelle
scorse settimane e cambia le carte in tavola
rispetto a quanto proclamato per mesi.
La manovra prevede un aumento
dell’indennità di specificità medica sanitaria di
17 euro nette per i medici e 14 euro netti per i
dirigenti sanitari per il 2025, 115 euro nel 2026
per i medici e zero per i dirigenti sanitari,
mentre nelle tasche degli infermieri arriverebbero per il 2025 circa 7 euro e
per il 2026 circa 80 euro, e non va meglio per le altre professioni sanitarie ex
legge 43/2006. Peraltro si parla di risorse legate, per la maggior parte, a un
contratto la cui discussione inizierà solo tra almeno due anni, e che
arriveranno nelle tasche degli interessati chissà quando.
Insomma in sostanza “briciole che offendono l’intera categoria”.
I sindacati Anaao Assomed, Cimo-Fesmed e Nursing Up, confermando la
manifestazione del 20 novembre, proclamano lo sciopero nazionale di 24 ore
nella stessa giornata di medici, dirigenti sanitari, infermieri e professioni
sanitarie ex legge 43/2006.

������������	�

����

Manovra/ Testo “deludente” per
medici, dirigenti sanitari, infermieri e
professionisti ex legge 43/2006:
sciopero nazionale e manifestazione a
Roma il 20 novembre

�

��

23 ott
2024



Per i sindacati l’aumento di 1,3 miliardi del Fabbisogno sanitario nazionale
nel 2025 – ben distante dai 3,7 miliardi annunciati - “non è sufficiente a
ridare ossigeno a un Ssn boccheggiante. L’incremento delle borse di
specializzazione meno richieste, sebbene apprezzabile, non sarà di certo
sufficiente a convincere i giovani medici ad iniziare un percorso formativo
che li porterà a lavorare in condizioni inaccettabili; si è persa traccia del
piano straordinario di assunzioni e dello sblocco del tetto di spesa per il
personale. Si continua a rimandare a un futuro più o meno prossimo la
soluzione di un’emergenza che invece medici e infermieri vivono oggi, e che
necessita oggi di provvedimenti realmente risolutivi”.
«Non possiamo restare in silenzio dinanzi all’ennesima presa in giro del
personale sanitario e dei cittadini, dinanzi alle giravolte del Ministero
dell’Economia che vanificano gli sforzi del Ministero della Salute e al
voltafaccia di coloro che lavorano per spingere il personale sanitario ad
abbandonare la sanità pubblica - dichiarano Pierino Di Silverio, Segretario
Anaao Assomed, Guido Quici, Presidente Cimo-Fesmed, e Antonio De Palma,
Presidente Nursing Up -. Quelli annunciati prima della firma della manovra
erano provvedimenti che, sebbene non risolutivi, avrebbero potuto
rappresentare dei segnali di attenzione nei confronti di medici e infermieri
dipendenti del Ssn. E invece ci troviamo di fronte agli ennesimi proclami
sensazionalistici a cui fa seguito una realtà deludente e a dir poco
imbarazzante, che ci costringe ad alzare gli scudi per difendere il Servizio
sanitario nazionale, l’istituzione più preziosa di questo Paese, e i suoi
professionisti».
«Non possiamo essere complici dell’ormai evidente smantellamento del
Servizio sanitario nazionale. Il personale scappa quotidianamente dagli
ospedali pubblici, le liste d’attesa sono interminabili, le aggressioni e le
denunce sono all’ordine del giorno, e si continua a destinare pochi spiccioli
alla sanità pubblica, che peraltro poi non vengono spesi in modo corretto
dalle Regioni, e ad aumentare i finanziamenti per la sanità privata, che si
arricchisce spudoratamente sulle spalle degli infermieri e dei medici
dipendenti, che attendono da quasi 20 anni il rinnovo del contratto,
guadagnando sino al 47% in meno rispetto ai colleghi del pubblico. Non
possiamo rassegnarci alla ormai lampante privatizzazione della sanità, e
alzeremo la voce per portare anche i cittadini dalla nostra parte. In gioco non
ci sono solo dei dovuti riconoscimenti per il personale sanitario, necessari ad
impedire lo svuotamento degli ospedali; in gioco c’è la tutela della salute di
tutti noi», concludono Di Silverio, Quici e De Palma.
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«La crisi della sanità pubblica è sotto gli occhi
di tutti. È urgente intervenire con più risorse
vincolate alla sanita’ pubblica, l’unico presidio
per i ceti più deboli della società. La bozza di
legge di bilancio non contiene elementi
strutturali di cambio di rotta per salvare il
Ssn». Così in una nota dell’Intersindacale dei
dirigenti medici, veterinari e sanitari, i
rappresentanti di Aaroi-Emac, Fassid, Fp Cgil
Medici e Dirigenti Ssn, Fvm-Federazione
Veterinari Medici e dirigenti sanitari, Uil Fpl Medici. «Registriamo alcuni
orientamenti positivi che vanno incontro alle nostre richieste fatte al
ministro Schillaci - proseguono -: per ciò che concerne l’incremento
extracontrattuale dell’indennità di specificità dei dirigenti medici, veterinari
e dirigenti sanitari invece dell’effimera defiscalizzazione, sull’aumento
dell’indennità di pronto soccorso che certo non risolve il problema dei
carichi di lavoro per gli anni 2025/2026 e sull’aumento degli stipendi dei
medici specializzandi».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Di grande attualità e motivo di profonda riflessione i temi
trattati al G7 sanità di Ancona del 10 e 11 ottobre.
Antibiotico resistenza, cambiamenti climatici, architettura
sanitaria, invecchiamento attivo e prevenzione,
intelligenza artificiale e il loro impatto sulla salute fra gli
argomenti principali. Si sono colti nei Paesi del G7, ma
anche in quelli ospiti, India, Brasile e Sud Africa, nonché in organizzazioni come l’Ocse e
la Fao, alcuni punti di massima condivisione.

Innanzitutto la necessaria innovazione rispetto alla farmacologia e alla diagnostica per
contrastare l’antibiotico resistenza dove il farmaco diventa inefficace per l’eccesso
nell’uso. In questa prospettiva serve una particolare attenzione all’informazione che il
medico dà al paziente unita ad un rigore e una rapidità della diagnosi grazie a strumenti
sempre più innovativi come l’impiego dell’approccio sindromico per l’analisi dei
patogeni e l’identificazione dell’antibiotico adeguato. 

Emerge così la consapevolezza della necessità di sempre più mirati investimenti nella
ricerca e nella sperimentazione, affrontando con decisione l’emergenza climatica e le
sue origini, che riguardano la salubrità dei luoghi in cui viviamo, l’impatto sull’ambiente
dei modelli sociali, ma anche la preparazione di adeguate professionalità capaci di
affrontare le emergenze nonché la predisposizione di strutture “pensate” anche in
funzione di possibili eventi eccezionali. 

Ma in un contesto che vede un Occidente che invecchia e il resto del mondo che va in
direzione opposta, solo la prevenzione può garantire un futuro di salute. Quindi
educazione a stili di vita e alimentare, salubrità e sicurezza dei luoghi in cui si vive e
lavora, screening e vaccinazioni, un’idea di sanità capace di raggiungere le persone nel
momento della malattia, sono le priorità da perseguire, tenendo conto più della
prossimità che del territorio. In tutto questo l’intelligenza artificiale può essere di grande
aiuto. Garantita la necessaria riservatezza (si parla dei dati sanitari delle persone), è solo
da una seria analisi ed elaborazione di informazioni che si possono prevedere gli scenari
e le risposte per il futuro. Ha colpito come sia diffusa la consapevolezza che sempre di
più bisogna agire secondo un “fare insieme” per trovare le risorse, per ottimizzarle, per
impedire che le misure prese da singoli Stati vengano usate da altri per concorrenza
sleale in economia. È importante partire da un necessario lavoro politico per arrivare a
favorire l’interscambio tra le varie realtà tecnico-scientifiche. 

Certo rimangono due sfide aperte: una nazionale e una umanitaria. Nazionale per
rispondere ai problemi che le persone vivono quotidianamente: liste d’attesa, obbligo di
“acquistare” prestazioni, rinuncia alla cura per l’impossibilità finanziaria e territoriale di
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offerta di salute. Qui servono decisioni coraggiose per mettere più risorse e guardare in
modo diverso alla sanità, non più intesa come cura di una malattia, ma come presa in
carico della complessità di una persona. Umanitaria, perché come il Covid ha insegnato,
non esiste vera salute se non si cerca di garantirla a tutti. Riguarda la disparità sociale
dei singoli Stati, riguarda il principio di solidarietà che deve coinvolgere la parte del
mondo per così dire evoluta, verso l’altra parte, che vive situazioni di estrema precarietà
e vulnerabilità, anche sanitaria. Potenzialità tecnologiche, sistemi digitali e
informatizzazione devono essere strumenti di solidarietà e uguaglianza, non di
ulteriore frattura fra le persone. Il riferimento (per l’Italia è d’obbligo, ma valido anche
per gli altri Stati) è l’articolo 32 della nostra Costituzione, che parla di universalità del
diritto alla cura e di individuo, non di cittadino, richiamando al dovere di solidarietà che
non riguarda solo l’io o un ristretto noi, ma tutti.

*Membro della XII Commissione Affari Sociali Camera dei Deputati

© RIPRODUZIONE RISERVATA

sanita24.ilsole24ore.com

http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/in-parlamento/2024-10-23/g7-ecco-grandi-sfide-salute-e-diversita-globale-104613.php?uuid=AGfEdYi


Dir. Resp.:Andrea Fabozzi



Dir. Resp.:Marco Girardo





Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Una prima lettura del testo della manovra di
bilancio sulla farmaceutica “fa emergere
elementi positivi e alcune criticità non risolte.
La manovra in discussione se da un lato
aumenta le risorse anche per i farmaci e
antibiotici innovativi, dall’altro non riconosce
il fisiologico trend di crescita della spesa
farmaceutica in ospedale, che resta nettamente
sottofinanziata. Con payback a carico delle
imprese, pari a oltre due miliardi di euro nel
2024, che continuano a crescere e non sono piu’ sostenibili”. Così in un
comunicato congiunto Farmindustria ed Egualia. «La manovra non
riconosce il valore degli investimenti e delle produzioni dell’industria
farmaceutica nella Nazione, perché non tiene conto dell’aumento
esponenziale dei costi di tutte le materie prime - aggiungono le aziende
produttrici di farmaci nella nota -. Il settore aveva chiesto un segnale di
riduzione degli oneri sulle imprese e si ritrova invece nel testo una misura di
aumento del margine a favore della distribuzione con la diminuzione di
quelli dell’industria. A nulla sono serviti gli allarmi ripetuti sull’urgenza di
misure che garantiscano sostenibilità al comparto farmaceutico». Le aziende
del farmaco proseguono: «Riconosciamo al Governo attenzione allo
straordinario valore strategico delle imprese farmaceutiche in termini di
ricerca, occupazione di qualità, export, come dimostra tra l’altro il saldo
estero positivo di oltre 10 miliardi di euro. Auspichiamo quindi che i
ministeri competenti confermino questa attenzione intervenendo perché
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nell’iter parlamentare le misure penalizzanti siano corrette e le criticità
superate. Perché così non si accelera, anzi si frena la crescita dell’industria in
Italia, che invece ha bisogno di essere competitiva in Europa e nel mondo».
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Un ‘simulatore’ può aiutare a comprendere
meglio cosa accade quando un lavoratore
portatore di un dispositivo impiantabile, come
un pacemaker o un defibrillatore, viene
esposto a campi elettromagnetici esterni,
riducendo potenzialmente i rischi. Ad ideare il
sistema è stata una giovane ricercatrice
dell’Istituto Superiore di Sanità, Cecilia
Vivarelli, del Dipartimento Malattie
Cardiovascolari, Endocrino-metaboliche e
Invecchiamento, che per questo è risultata
vincitrice del premio Giovani Ricercatori al congresso nazionale
dell’Associazione italiana di Radioprotezione (Airp).

In particolare il lavoro, svolto nell’ambito di una collaborazione tra Iss e
Inail, ha riguardato lo sviluppo di un circuito di misura che si comporta
come un modello sensorizzato di pacemaker. Il circuito di misura può essere
inserito all’interno di manichini che simulano il comportamento
elettromagnetico di tessuti biologici e permette di stimare le tensioni che si
inducono su pacemaker e defibrillatori in seguito all’esposizione a campi
magnetici esterni. Queste tensioni possono essere erroneamente
interpretate dal pacemaker o dal defibrillatore impiantabile come attività
cardiaca spontanea e conseguentemente indurre malfunzionamenti, con

������������	�

����

Iss: un simulatore riduce i rischi
legati ai campi elettromagnetici nei
lavoratori con pacemaker

�

��



conseguenze anche gravi per la salute del paziente.
Il circuito di misura sviluppato permette di raccogliere informazioni utili
anche per la valutazione dei rischi derivanti dalle nuove sorgenti che
generano campi magnetici a bassa frequenza, oggi sempre più diffuse nella
nostra vita quotidiana, come i lettori Rfid, una tecnologia di riconoscimento
automatico di oggetti utilizzata nella logistica e nella distribuzione, i sistemi
di ricarica wireless o i forni a induzione.
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Il mondo delle infezioni sessualmente
trasmesse (Ist) è in continua evoluzione, con
patologie ‘emergenti’ e persino modalità di
trasmissione che si vanno ad aggiungere a
quelle ‘tradizionali’, mai scomparse. Per
aumentare le conoscenze su questo tipo di
patologie e sulla loro cura e prevenzione è
stato appena pubblicato un vademecum,
realizzato dalla Società Interdisciplinare per lo
studio delle Malattie Sessualmente
Trasmissibili (SiMaST) a cui hanno collaborato diversi specialisti dell’Iss,
della ASL Città di Torino e della Marina Militare.

Nel documento, di taglio divulgativo anche per far ordine nella grande
disinformazione che circola sull’argomento, sono presentati tutti gli aspetti
di queste patologie: dalla loro definizione e ai metodi per capire se si ha
un’infezione ai comportamenti a rischio ai metodi di prevenzione, fino ad
arrivare alle terapie. Il tutto corredato da delle schede riassuntive sui
principali patogeni e da illustrazioni e link informativi. “La loro vasta
diffusione, la sintomatologia fastidiosa, l’alta percentuale di persone
infettate ma senza sintomi apparenti, le gravi conseguenze a medio-lungo
termine, il rischio di tumori o sterilita, la vergogna e l’imbarazzo di chi ne è
affetto (e preferisce ignorare o disinteressarsi alla malattia), il profondo
coinvolgimento emotivo del paziente che vive un momento di particolare
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fragilità legato a problematiche di salute che riguardano la sfera più intima -
scrivono nell’introduzione Anna Teresa Palamara, direttore del
Dipartimento di Malattie Infettive dell’Iss, Barbara Suligoi, che dirige il
centro Operativo Aids e Andrea Piccioli, direttore generale dell’Istituto -:
tutti questi sono aspetti preoccupanti che devono indurci ad abbattere il
silenzio che circonda le Ist per proporre invece finalmente un approccio
sereno e moderno alla salute sessuale, rivolto a tutti i cittadini”.

I numeri registrati dalla sorvegllianza Iss parlano di un aumento delle Ist
negli ultimi anni. Nel 2022, per la Gonorrea sono stati segnalati al sistema
sentinella circa 1200 casi, rispetto agli 820 del 2021. Per la Sifilide siamo
passati da 580 casi del 2021 a 700, con un aumento del 20%. Anche sulla
Clamidia il riscontro è analogo: dagli 800 casi del ’19, si è giunti nel 2022 a
993, con un aumento del 25%. L’aspetto più rilevante è il coinvolgimento
giovanile, in particolare i giovani under 25: la prevalenza della Clamidia tra
le ragazze di questa fascia d’età è del 7%, mentre sopra i 40 anni è appena
1%.

“Il Corpo Sanitario della Marina Militare, nel corso della sua storia, ha dato
sempre notevole importanza allo studio e alla prevenzione delle Ist -
aggiungono nell’introduzione l’Ammiraglio Ispettore Capo Antonio
Dondolini Poli, Capo del Corpo Sanitario Militare Marittimo e il Capitano di
Vascello Filippo La Rosa, Specialista in Dermatologia e Venereologia -,
pertanto, nel solco di questa tradizione e per la particolare rilevanza che
queste patologie hanno nell’attuale momento storico, si è voluto, insieme ad
altri autori istituzionali di rilevanza nazionale, fornire uno strumento
informativo accessibile a tutto il personale militare, in servizio sia in patria
che all’estero, per la prevenzione delle Ist”.
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Voice shaming è un’espressione che descrive
una serie di comportamenti discriminatori che
prendono di mira coloro che parlano in un
modo che definiremmo “non convenzionale”,
in particolar modo chi soffre di balbuzie.
Si pensi che oggi una percentuale tra l’1% e
l’1,5% della popolazione mondiale ne soffre.
Solo in Italia si stima un numero che oscilla fra
le 600 e le 900 mila persone, di cui 200 mila
sono bambini e ragazzi sotto i18 anni. Un
disturbo che oggi, fortunatamente, si può trattare e superare in maniera
definitiva.
Per queste persone, infatti, parlare è spesso una fatica improba: anche dire il
proprio nome può diventare un’impresa impossibile. A tutto questo si
somma il timore del giudizio degli altri, la paura di essere oggetto di
derisione o di isolamento sociale.
Personalmente, quando ero un bambino balbuziente, mi resi conto ben
presto di cosa significasse essere vittima di voice shaming.
In occasione della Giornata della consapevolezza sulla Balbuzie credo sia
importante riflettere su questo tema. Oggi per me quelle sensazioni sono
solo un ricordo, perché la balbuzie si può superare; io e tutti gli altri membri
dell’Associazione Vivavoce ci siamo riusciti. L’Associazione è nata proprio
per dare supporto a chi soffre o ha sofferto di difficoltà legate alla
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comunicazione.
Consapevoli dell’impatto che può avere essere discriminati per il proprio
modo di parlare, nel 2023 abbiamo fondato l’Osservatorio Voice Shaming, il
primo progetto al mondo dedicato allo studio e alla lotta contro questo
fenomeno.
Quest’anno l’Osservatorio Voice Shaming, ha deciso di focalizzarsi sui
bambini e sui ragazzi dai 7 ai 16 anni che soffrono di balbuzie e che in
ragione di ciò, sono oggetto di discriminazioni, derisione, isolamento
quando non di veri e propri atti di bullismo.
I risultati sono allarmanti: il 71% dei bambini afferma di aver subito una
qualche forma di voice shaming. Parliamo di prese in giro attraverso
l’imitazione della voce (39%), varie altre forme di irrisione (22%), insulti e
commenti negativi di varia natura (17%) esclusione (10%).
In sei casi su dieci (61%) tutto questo accade a scuola. A peggiorare la
situazione è la scarsa preparazione degli insegnanti a riconoscere e gestire
questi episodi.
Il nostro Report ha rivelato che questi bambini provano tristezza, vergogna e
rabbia. Sentimenti che, se ignorati, possono evolvere in evitamento sociale e
difficoltà nelle relazioni. La paura di essere ridicolizzati porta i bambini a
scegliere il silenzio, alimentando un circolo vizioso di solitudine.
Il voice shaming si può combattere solo con una presa d’atto del problema e
una strategia che consideri azioni di formazione e di informazione
innanzitutto sui ragazzi, gli educatori e gli insegnanti. La nostra campagna
“Ogni voce ha una storia” nasce per questo, per promuovere una cultura
della voce aperta e inclusiva in cui tutti possano esprimersi senza paura di
essere giudicati.

* presidente associazione Vivavoce
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