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«Il nuovo tariffario impiega circa 550 milioni
di euro in più rispetto alle risorse che
sostenevano le precedenti tariffe». Quindi,
«nel loro complesso le nuove tariffe risultano
in generale più remunerative». Lo ha detto il
ministro per i Rapporti con il Parlamento Luca
Ciriani, in risposta al question time alla
Camera sull’entrata in vigore, il 30 dicembre
scorso, dei nuovi tariffari di protesica e
specialistica che danno attuazione ai Livelli
essenziali di assistenza, anche nelle strutture private accreditate secondo cui
i prezzi fissati sarebbero non congrui. «Rispetto al decreto ministeriale del
23 giugno 2023, mai entrato in vigore per consentire una valutazione più
ampia della revisione delle tariffe e che già impiegava maggiori risorse per
402 milioni di euro, il nuovo decreto - ha aggiunto Ciriani - prevede un
incremento del finanziamento di oltre 121,9 milioni per le visite
specialistiche e di oltre 56,7 milioni di euro per le terapie, nonché di oltre
270 milioni di euro per le prestazioni di laboratorio». Il ministro ha poi
ricordato che la legge di bilancio per il 2025 dà la possibilità di «fissare
tariffe anche superiori a quelle nazionali, a patto che le regioni abbiano
congrue risorse per garantire la conseguente spesa». Inoltre per il lavoro di
aggiornamento condotto dal ministero «sarà possibile, in tempi
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ragionevolmente brevi, apportare tutte le eventuali modifiche che si
riterranno opportune al tariffario vigente al fine di renderlo sempre più
coerente con l’evoluzione dei costi di produzione».
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«Devo sicuramente prendere atto che alcune
risorse economiche sono state messe nel
settore della sanità, anche se una parte era già
prevista da precedenti disposizioni legislative.
Il problema, però, rimane sempre quello
relativo al personale e della corretta spesa
sanitaria, che dovrebbe essere fatta senza
sprechi». Lo spiega il presidente dell’Ordine
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della
provincia di Roma, Antonio Magi,
commentando il via libera alla Legge di Bilancio 2025, approvata
definitivamente lo scorso 28 dicembre, e gli interventi previsti sul comparto
sanitario. «Alcune delle risorse economiche previste dalla manovra -
prosegue - riguardano settori dell’attività sanitaria che sono in sofferenza:
mi riferisco, soprattutto, ai Pronto soccorso e ai contratti di medici e
infermieri che lavorano in ospedale. Non posso, però, non notare che nulla o
quasi è stato messo sulla sanità territoriale che, in base a quanto stabilito dal
Pnrr, avrebbe dovuto essere potenziata. Se noi andiamo a perdere proprio il
personale sui servizi territoriali - evidenzia - è evidente che non abbiamo
raggiunto l’obiettivo reale che il Pnrr si prefigge, ovvero quello di avere il
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personale all’interno delle Case e degli Ospedali di comunità. È dunque
chiaro che avremo le risorse per le strutture ma non per il personale. E se i
soldi messi dalla Finanziaria per i prossimi anni non andranno a coprire
quelle necessità, è evidente che non avremo fatto altro che creare strutture
che non potranno funzionare. E a questo proposito la manovra è carente».
Per Antonio Magi inoltre «la Finanziaria va bene per quanto riguarda la
defiscalizzazione che riguarda alcune persone che lavorano negli ospedali
ma nulla è stato fatto per tutti i medici che lavorano all’interno del territorio,
ovvero la medicina generale, la specialistica ambulatoriale e la pediatria di
libera scelta. In tutti i casi è ancora poco quello che è stato investito sul
personale. Ecco perché è necessario trovare le risorse, poiché stiamo
perdendo sempre più personale sanitario».
Aumentano i medici iscritti ma lasciano il Ssn. «Nel 2012 - informa poi -
con 59 milioni e 900mila abitanti avevamo 408mila medici iscritti agli Albi
degli ordini professionali. Oggi, con 58 milioni e 900mila abitanti, dunque
con un milione di abitanti in meno, abbiamo 480mila medici iscritti. Se però
nel 2012 eravamo forse un po’ sotto organico, oggi abbiamo molti più medici
e una situazione gravissima per il Servizio sanitario nazionale. Dunque -
spiega Magi- i medici ci sono ma stanno andando da altre parti, ovvero
all’estero o all’interno del privato, dove ottengono remunerazioni più alte
rispetto al pubblico. Ci saremmo aspettati qualche risorsa in più per il
personale - ammette il presidente dell’Omceo Roma- proprio per rendere
nuovamente attrattivo il Servizio sanitario nazionale. È chiaro poi che i
nuovi episodi di violenza a danno degli operatori sanitari influisce
negativamente sulla scelta di un medico di lavorare nel Servizio sanitario
nazionale ed è evidente che ci troviamo in una carenza di tipo organizzativa
proprio a causa della carenza del personale sanitario. Basti pensare al caso
dell’Azienda ospedaliera San Giovanni-Addolorata di Roma, che ha deciso di
interrompere le attività chirurgiche di elezione della chirurgia proprio per
mancanza di posti letto. Questo - conclude Magi- è il primo campanello
d’allarme: dobbiamo evitare che manchino i medici e gli infermieri nei
Pronto soccorso, dobbiamo evitare che manchino i medici e gli infermieri
nei reparti ospedalieri, dobbiamo evitare che manchino i medici e gli
infermieri nelle Case e negli ospedali di comunità. Insomma, dobbiamo
evitare che il Ssn si fermi, perché senza il personale la sanità non si può fare.
Il governo, dunque, deve investire fortemente sul personale e sulla salute, il
bene di tutti i cittadini».
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Ho letto con grande interesse l’editoriale
pubblicato su The Lancet riguardante la
disparità tra le regioni italiane in termini di
cure sanitarie e il fallimento della medicina
digitale. L’articolo sottolinea in modo incisivo
le gravi carenze del nostro sistema sanitario,
che purtroppo rispecchiano una realtà che
viviamo quotidianamente.
Il problema della frammentazione del sistema
sanitario italiano è ben noto. Le inefficienze
legate all’incompatibilità dei sistemi di raccolta dati tra le diverse regioni
non solo ostacolano la cura dei pazienti, ma rappresentano anche un freno
significativo per la ricerca medica. Questo “feudalesimo sanitario”
evidenziato nell’articolo è un retaggio di un’organizzazione obsoleta che
necessita di una riforma radicale.
I costi associati alla ripetizione degli esami diagnostici sono un chiaro
esempio di spreco di risorse che il nostro Paese non può più permettersi. La
cifra di 3,3 miliardi di euro annui è impressionante e rappresenta un fardello
economico considerevole che potrebbe essere destinato ad altre necessità
urgenti della sanità pubblica.
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È evidente chel’autonomia differenziata , in questo contesto, potrebbe
aggravare ulteriormente le disuguaglianze regionali, portando a una sanità a
doppia velocità dove le regioni più ricche possono permettersi innovazioni e
miglioramenti, mentre quelle meno abbienti restano indietro. La salute non
può e non deve essere una questione di privilegio geografico.
È imperativo che il governo italiano prenda atto di queste criticità e lavori
per un sistema sanitario nazionale più integrato e equo. Solo attraverso una
gestione centralizzata e unificata dei dati sanitari potremo garantire a tutti i
cittadini un accesso equo alle cure e promuovere una ricerca scientifica
robusta ed efficiente.
Mi auguro che la vostra autorevole voce possa stimolare un dibattito
costruttivo su questo tema cruciale e portare a soluzioni concrete per il
miglioramento del nostro sistema sanitario.

* Segretario amministrativo sindacato Area radiologica - Snr
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«Non si vede come l’autonomia differenziata
possa mettere a repentaglio la raccolta e
gestione dei dati o l’unitarietà del diritto alla
tutela della salute, così come declinato
attraverso i Lea. Al contrario, l’autonomia
differenziata rappresenta un potenziamento
delle facoltà delle regioni di modulare la
propria organizzazione dei servizi sanitari nel
rispetto degli stessi Lea che sono determinati a
livello statale, con l’obiettivo di una maggiore
efficienza nell’erogazione delle prestazioni sanitarie». Così il ministro degli
Affari regionali Roberto Calderoli, in risposta al question time alla Camera.
Quanto in particolare all’editoriale comparso nei giorni scorsi sulla rivista
scientifica ’The Lancet’ in merito a una babele nella raccolta e impiego dei
dati di tutela della salute in Italia, Calderoli ha sottolineato come «in base
alla Costituzione il coordinamento informativo statistico e informatico dei
dati dell’amministrazione statale, regionale e locale spetta esclusivamente
allo Stato e, come tale, non può costituire oggetto di autonomia
differenziata». Mentre «quanto alle disparità tra le Regioni nella ripartizione
della spesa sanitaria - ha detto - l’editoriale trascura i meccanismi di riparto
del fabbisogno sanitario nazionale, peraltro oggetto di intesa tra lo Stato e
tutte le Regioni. In tal senso, da un lato, il riferimento alle Regioni
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benchmark nella determinazione dei fabbisogni regionali di per sé
presuppone una confrontabilità tra le situazioni regionali e costituisce una
spinta per una maggiore efficienza. Dall’altro, dal 2023, al criterio della
popolazione, che tiene conto anche dell’influenza dell’età sui consumi
sanitari, sono stati affiancati i parametri della mortalità e alcuni indicatori
delle condizioni socioeconomiche.

Sulla base degli elementi forniti dal Ministero della salute, secondo il
ministro degli Affari regionali «occorre inoltre ricordare che l’Italia sta
profondendo un notevole sforzo per la digitalizzazione del Servizio sanitario
nazionale, per garantire uniformità nelle prestazioni sanitarie ed equità
nell’accesso alle stesse su tutto il territorio nazionale. Da anni il Nuovo
Sistema informativo sanitario che è anche alla base del Nuovo sistema di
garanzia dei Lea costituisce un elemento fondamentale di condivisione e
standardizzazione delle informazioni tra lo Stato e le regioni e province
autonome, per monitorare le prestazioni sanitarie, misurare i risultati e
supportare la pianificazione sanitaria». Senza contare che «le capacità del
sistema saranno ulteriormente potenziate, grazie ai recenti investimenti
Pnrr, volti più in generale a rafforzare la strategia nazionale italiana per la
salute digitale, basata sui tre pilastri Fascicolo sanitario elettronico,
Ecosistema dati sanitari e Piattaforma nazionale di telemedicina.
«Tutto ciò - ha precisato poi - non toglie che il Governo e le Regioni siano
impegnati per il costante miglioramento complessivo del sistema sanitario,
compresa la raccolta dei dati, in modo da cogliere positivamente le sfide
poste nel tempo da molteplici fattori, tra cui demografia, tecnologia e
finanza pubblica».
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L’Associazione italiana Sindrome
fibromialgica (Aisf Odv) e il Comitato
fibromialgici uniti (CFU-Italia Odv) hanno
partecipato all’audizione convocata dalla X
Commissione permanente del Senato della
Repubblica (Affari sociali, sanità, lavoro
pubblico e privato, previdenza sociale),
nell’ambito della discussione dei molteplici
disegni di legge (n.246-400-485-546-594-601-
603-946-1023) che si susseguono da anni per il
riconoscimento e la presa in carico dei pazienti affetti da fibromialgia.
Sei le richieste avanzate da parte delle due organizzazioni e poste
all’attenzione dei senatori al fine di modificare e integrare la proposta
normativa in modo efficace per la salute dei pazienti:
1. Inserimento della sindrome fibromialgica nei Livelli Essenziali di
Assistenza;
2. Istituzione di un Percorso diagnostico terapeutico assistenziale nazionale
che indirizzi le Regioni nell’individuare centri idonei per la diagnosi e la
cura;
3. Applicazione di normative sull’ambiente di lavoro che aiutino i pazienti
nella loro attività quotidiana;
4. Esenzioni da ticket su trattamenti farmacologici e non farmacologici;
5. Valutazione attraverso il Registro nazionale dei risultati clinici e sociali
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ottenuti;
6. Approvazione di una legge che normi tutti i diversi ambiti della vita di una
persona con fibromialgia.
L’elenco dovrebbe, secondo le intenzioni delle associazioni, integrare i testi
delle proposte normative che la Commissione discute da tempo in materia.
«Il lavoro sinergico tra le associazioni che si occupano di fibromialgia ha
permesso di fare grandi passi che dal 2016 ad oggi, grazie anche alla
collaborazione con organi tecnici del Governo, come l’Istituto superiore di
sanità, l’Ufficio Programmazione sanitaria, la Commissione Lea, il ministero
della Salute. Un lavoro che, oltre a dimostrare l’esistenza e la valenza
scientifica della patologia, ha portato a definire dei criteri di severità della
malattia, con i quali verrà eliminata la criticità relativa alla diagnosi, la
ricaduta sull’impatto economico vista l’incidenza della sindrome nella
popolazione, a partire da quanto già avviene in molti Paesi, anche europei”,
spiega il professor Piercarlo Sarzi Puttini, presidente di Aisf Odv. «È stato
costituito un Registro italiano della fibromialgia che dovrebbe essere
implementato; la Commissione Lea che si è riunita nel 2020 ha dato parere
favorevole, inserendo la sindrome fibromialgica nel prossimo
aggiornamento - come da documento ministeriale 0015318-P-16/09/2022 -
e nel 2022 sono stati stanziati 5 milioni di euro in legge di Bilancio destinati
alla diagnosi, cura e ricerca della patologia, sancendo un riconoscimento
ufficiale», ricorda la vicepresidente Aisf Odv Giuseppina Fabio.
«Nonostante questo - continua - da troppo tempo le persone affette da
fibromialgia attendono risposte e fatti concreti per veder realmente
migliorata la propria condizione. Non è più tempo di attese e pertanto
chiediamo un continuo confronto e azioni efficaci».
Dopo una conferenza stampa alla Camera l’11 settembre scorso, un’altra in
Senato e una manifestazione pubblica in Piazza Vidoni il 29 ottobre, i
pazienti da oltre due mesi continuano a mostrare il proprio dissenso verso
l’esecutivo attraverso uno sciopero della fame a staffetta. Medici, familiari,
giornalisti, avvocati, caregiver e operatori sanitari ogni giorno si sono uniti,
mettendoci la faccia e denunciando l’esigenza di riconoscere la malattia.
«La nostra protesta – precisa Giuseppina Fabio – va avanti e non si fermerà
finché le richieste che abbiamo ribadito in Senato non verranno accolte in un
disegno di legge che soddisfi i bisogni dei pazienti con fibromialgia».
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I numeri sono impietosi. Le segnalazioni a
mezzo stampa sono talmente tante che quasi
non ci si fa più caso. I dati pubblicati dal
ministero della Salute relativi all’anno 2023,
raccolti dall’Osservatorio nazionale sulla
sicurezza degli esercenti le professioni
sanitarie e sociosanitarie registrano 16mila
aggressioni in un anno che hanno coinvolto
18mila operatori. Due terzi delle persone
aggredite sono donne. Gli ultimi sono due
infermiere e un’operatrice sociosanitaria, colpite brutalmente nel
dipartimento di psichiatria dell’ospedale di Prato nella notte tra il 5 e il 6
gennaio. Il fatto che questo accada in un periodo di festa non fa che rendere
ancora più evidente l’enorme sacrificio di chi lavora quando la maggior parte
degli italiani si concede giorni di riposo con la famiglia. Il lavoro che già è
sacrificio rispetto ai propri bisogni non può trasformarsi in una condizione
di paura per la propria vita.
“È gravissimo che questi fatti diventino ‘normali’ nel lavoro degli operatori
sanitari – spiega Giancarlo Cerveri, co-presidente del Coordinamento
nazionale deiservizi psichiatri di diagnosi e cura (CN-SPDC), sezione
speciale della Società italiana di psichiatria–. Non è accettabile che qualcuno
possa andare a lavorare con la paura per la sua incolumità. Difendere il
Servizio Sanitario Nazionale passa anche dal difendere i lavoratori che
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operano quotidianamente 24 ore al giorno 365 giorni l’anno sacrificando la
propria famiglia i propri affetti e in questi casi anche la propria incolumità.
Non possiamo permettere che queste persone fuggano dal loro lavoro per
paura”.
“Non è accettabile che la politica volga lo sguardo altrove, che non sostenga
lo sforzo di tutti i lavoratori e soprattutto lavoratrici che si sacrificano per il
bene comune – continua Andreas Conca segretario CN-SPDC –. In ospedale
è il Pronto Soccorso il luogo più pericoloso per il rischio di subire
aggressioni, ma nell’area di degenza il reparto di psichiatria ha un numero di
aggressioni enormemente più elevato rispetto agli altri reparti. Nella
medicina territoriale poi i servizi psichiatrici e per le dipendenze sono i
luoghi più esposti”.
“È poi una questione fortemente al femminile – precisa Emi Bondi, co-
presidente CN-SPDC –. Le lavoratrici donne sono più esposte forse proprio
perché percepite più vulnerabili. Anche questa questione va affrontata con
informazione, preparazione e tutela. In conclusione, se si vuole tutelare il
Servizio sanitario nazionale come un bene prezioso diventa necessario
tutelare la sicurezza di chi lavora soprattutto nell’urgenza del Pronto
Soccorso o nei Servizi di salute mentale. Chiediamo al ministro Schillaci
l’istituzione di una Commissione Interministeriale che coinvolga il ministero
degli Interni e di Grazia e Giustizia che affronti immediatamente il tema
della sicurezza degli operatori sanitari”.
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In presenza di un atto terapeutico necessario e
correttamente eseguito in base alle regole
dell’arte, dal quale siano tuttavia derivate
conseguenze dannose per la salute, ove tale
intervento non sia stato preceduto da
un’adeguata informazione del paziente circa i
possibili effetti pregiudizievoli non
imprevedibili, il medico può essere chiamato a
risarcire il danno alla salute solo se il paziente
dimostri, anche tramite presunzioni, che se
compiutamente informato, egli avrebbe verosimilmente rifiutato
l’intervento, non potendo altrimenti ricondursi all’inadempimento
dell’obbligo di informazione alcuna rilevanza causale sul danno alla salute.
Con questa motivazione, la terza sezione civile della Corte di cassazione, con
ordinanza n. 38 del 2 gennaio, ha respinto il ricorso del paziente
confermando la sentenza della Corte d’Appello di Brescia che riformò
l’opposta decisione del Tribunale di Bergamo.

I fatti

Un paziente si recò di sua spontanea volontà dal proprio medico di medicina
generale chiedendo di essere vaccinato contro l’influenza dovendo recarsi in
Medio Oriente.Negli anni precedenti si era sottoposto più volte alla profilassi
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senza alcun problema, non presentava controindicazioni e, ad avviso della
dottoressa, aveva un quadro di anamnesi che lo riteneva eleggibile ad averla
a carico del servizio sanitario nazionale.Quattro giorni dopo, il paziente si
recò dal medico accusando una serie di disturbi che la dottoressa non
attribuì ad un effetto collaterale del farmaco ma ad altra patologia per la
quale prescrisse accertamenti.

Non convinto, il paziente si rivolse ad un medico neurologo che lo fece
ricoverare presso un ospedale Bergamasco, dove gli venne diagnosticata una
“encefalomielite acuta disseminata post-vaccinica” (ADEM) che si risolse
nella fase acuta grazie all’ “immediata somministrazione delle cure steroidea
ed antivirale che portò in breve periodo a regredire dei sintomi”, non più
presenti alle dimissioni del 16 dicembre 2009, essendo però occorsi mesi di
cure per la regressione completa delle lesioni midollari e dell’encefalite,
“sino alla scomparsa certificata nel luglio del 2011”.

Lo stesso Ctu, affermò che, “’ADEM è una rara malattia infiammatoria
demielinizzante del sistema nervoso centrale ad esordio acuto, che può
essere … post- immunizzazione, se segue a breve distanza, tipicamente 4-13
giorni, una vaccinazione” e da qui la connessione temporale come effetto
collaterale piuttosto che altra patologia.

Nel marzo 2012, venne diagnosticata al paziente la sclerosi multipla
patologia con segni neurologici secondari simile alla lesione di Adem.

Il paziente chiamò in causa il medico sostenendo che le due patologie (adem
e sclerosi multipla) erano conseguenza diretta della vaccinazione e che,
quindi, il medico di base fosse responsabile per non averla diagnosticata
immediatamente e per avere effettuato la vaccinazione senza fare
sottoscrivere un consenso informato contenente questi rischi.

La dottoressa contestò, in ogni grado del giudizio, che l’adem fosse un
effetto collaterale della vaccinazione in quanto non venne effettuato da parte
dell’ospedale alcuna segnalazione di farmacovigilanza ed essendo
quell’effetto collaterale indicato dallo stesso ministero della Salute.

Il Tribunale di Bergamo, condannò il medico al pagamento della
complessiva somma di euro 247.899,18, a titolo di danno biologico, e di euro
1.241,80, per spese mediche; il Tribunale rigettò, in quanto non provata, la
domanda della moglie volta al ristoro del peggioramento della vita
relazionale con il marito, condanna ribaltata in Corte d’Appello e confermata
dalla Cassazione.

Se l’atto medico è ben eseguito il medico risponde per l’effetto collaterale
solo se, con valutazione ex ante, il paziente avrebbe rifiutato l’atto clinico
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La Corte territoriale, richiamando il precedente di Cass. n. 28985/2019, ha
fatto applicazione del principio di diritto secondo cui, in materia di
responsabilità per attività medico- chirurgica, qualora venga allegato e
provato, come conseguenza della mancata acquisizione del consenso
informato, unicamente un danno biologico (come nella specie), ai fini
dell’individuazione della causa “immediata” e “diretta” (ex art. 1223 c.c.) di
tale danno- conseguenza, occorre accertare, mediante giudizio
controfattuale, quale sarebbe stata la scelta del paziente ove correttamente
informato, atteso che, se egli avesse prestato senza riserve il consenso a quel
tipo di intervento, il medico potrà essere chiamato a risarcire il danno
soltanto nel caso in cui la lesione del diritto alla salute sia imputabile alla
successiva errata esecuzione della prestazione professionale.

Il danno da lesione del diritto, costituzionalmente tutelato,
all’autodeterminazione è risarcibile qualora il paziente alleghi e provi che
dalla omessa, inadeguata o insufficiente informazione gli siano comunque
derivate conseguenze dannose, di natura non patrimoniale, diverse dal
danno da lesione del diritto alla salute, in termini di sofferenza soggettiva e
contrazione della libertà di disporre di sé stesso, psichicamente e
fisicamente.

Il fatto che il consenso informato fosse stato omesso nel caso in questione,
afferma la sentenza, è del tutto irrilevante, poiché avrebbe dovuto allegare e
provare che avrebbe comunque rifiutato la vaccinazione, militando in
contrario talune circostanze (era stato il “paziente stesso a chiedere di essere
vaccinato, poiché in procinto di iniziare una trasferta di lavoro in Medio
Oriente”; non era affetto da “malattie che sconsigliavano una
somministrazione del vaccino o che fosse la prima volta che praticava una
vaccinazione antinfluenzale”; “l’insorgenza dell’ADEM vaccinale è un evento
raro, in quel contesto concreto di rischio-beneficio, avrebbe molto
probabilmente prevalso dell’appellato la volontà di vaccinarsi”).

Nel caso di breve ritardo diagnostico è necessario dimostrare che abbia
comportato un allungamento e/o peggioramento della sua situazione
clinica

Nella fattispecie, in sintesi, i medici hanno ritenuto che l’errore del medico
fosse stata la sottovalutazione dei sintomi più che l’atto vaccinale, anche in
questo caso il breve ritardo non è stato giudicato significativo.

La sentenza ha posto in evidenza che, sebbene l’ADEM acuta post vaccinale e
le lesioni da demielinizzazione del sistema nervoso centrale fossero già in
atto al momento della visita medica tenuta dalla dottoressa quattro giorni
dopo la vaccinazione, l’omessa e/o intempestiva diagnosi non ebbe, secondo
un giudizio probabilistico alla stregua del “più probabile che non”, rilevanza



causale rispetto al decorso della malattia, ossia che ne avrebbe impedito la
più rapida guarigione in modo definitivo; guarigione che, comunque,
avvenne, dopo “oltre un anno”.

Inoltre, il giudice di appello ha escluso, sulla scorta della Ctu, che la
manifestazione della sclerosi multipla diagnosticata nel 2012 potesse essere
in derivazione eziologica con la ritardata diagnosi di Adem, poiché “l’ipotesi
più probabile” non era una “recidiva dalla ADEM post vaccinica, malattia di
raro riscontro”, bensì l’“inizio di sclerosi multipla” non collegabile alla
vaccinazione.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Con l’inizio del 2025 è entrato in vigore il
nuovo codice Ateco 86.94.01 “attività
infermieristiche”. Lo ricorda la Federazione
degli ordini delle professioni infermieristiche
(Fnopi), spiegando che l’Istat nella sua ultima
revisione dei codici Ateco (nuovi codici delle
attività economiche), ha finalmente sciolto il
nodo delle professioni sanitarie non mediche,
finora riunite sotto un unico generico codice
’Altre attività paramediche indipendenti n.c.a.’.
Le professioni, divenute intellettuali con la creazione degli ordini
professionali del 2018 e naturalmente con l’obbligo di laurea e di iscrizione
all’albo per l’esercizio professionale, sono state quindi riclassificate, come
chiesto dalla Fnopi. E in questo ambito, tra gli altri, è stato realizzato il
nuovo codice specifico superando quello generico. I nuovi codici Ateco 2025
sostituiscono la classificazione del 2007 a partire dal primo gennaio 2025 e
dal primo aprile saranno utilizzati in tutti gli adempimenti di tipo statistico,
amministrativo e fiscale, e sono adeguati alla classificazione europea Nace,
nella sua Revisione 2.1. Dalla Fnopi ricordano che non sono previste al
momento sanzioni per chi non dovesse variare il codice, ma sarebbe
importante rettificarlo laddove descriva meglio la propria attività.
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Il Servizio sanitario nazionale sta
attraversando una crisi profonda, che affonda
le sue radici in decenni di politiche frammentate e scarsa pianificazione.
Questa crisi è esplosa in tutta la sua gravità durante la pandemia di COVID-
19, che ha messo a nudo lacune strutturali, organizzative e tecnologiche. Tra
i settori più colpiti emerge la Medicina Generale, il pilastro delle cure
primarie, oggi minacciato da una serie di criticità che ne compromettono il
futuro e, con esso, quello dell’intero sistema sanitario.

Negli ultimi dieci anni, il numero di Medici di Medicina Generale (MMG) è
diminuito drammaticamente: da 46.000 unità nel 2013 a circa 35.000 oggi.
Questo calo, causato in gran parte da pensionamenti non compensati da un
adeguato turnover, si combina con la crescente difficoltà nel reperire medici
giovani disposti a intraprendere questa carriera. Occorre poi ricordare i
mutamenti demografici ed epidemiologici che hanno interessato la
popolazione di assistiti, relativi all’invecchiamento della popolazione ed
all’aumento delle patologie croniche. Rispetto al totale degli assistiti, circa il
40.4% ha almeno una patologia cronica (ISTAT 2022). Infine, a partire dalla
pandemia da Covid-19, si sono straordinariamente diffusi nuovi modelli e
canali di servizio, tramite l’adozione di strumenti digitali, con cui gli assistiti
si mettono in contatto ed interagiscono col proprio medico, che, se da una
parte garantiscono maggiore fruibilità e prossimità dei servizi, dall’altra

Simg: formazione, gestione attiva
delle cronicità e tecnologia nel futuro
della medicina generale
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aumentano in modo rilevante il carico di lavoro del MMG. A queste criticità
si aggiungono la mancanza di infrastrutture adeguate, l’assenza di un
personale di supporto (infermieristico e amministrativo, che oggi, lo
ricordiamo, sono quasi completamente a carico del medico) e una
formazione specialistica che, diversamente da altre discipline, non è
pienamente valorizzata. Nonostante questo quadro complesso, la Medicina
Generale rimane essenziale per garantire prossimità e fiduciarietà delle cure
e rispondere alle esigenze di una popolazione sempre più anziana e affetta
da patologie croniche.

Il ruolo del MMG non si limita alla cura delle malattie, ma comprende la
gestione integrata della salute del paziente, che include anche aspetti sociali
e relazionali. Attraverso una presa in carico integrata e una gestione
proattiva delle cronicità, è possibile ridurre il ricorso a cure ospedaliere
costose e migliorare la qualità di vita dei pazienti. Il rapporto di fiducia tra
medico e paziente rappresenta una delle peculiarità più preziose del sistema
italiano, ma rischia di essere eroso se non si interviene tempestivamente. La
pandemia ha reso evidente la centralità delle cure territoriali, e le istituzioni
hanno riconosciuto, almeno in linea teorica, l’importanza di rafforzare la
rete dei medici di famiglia. Tuttavia, a fronte di queste promesse, i
cambiamenti concreti sono stati finora insufficienti.

Per rispondere a questa situazione, la Società Italiana di Medicina Generale e
delle Cure Primarie (SIMG) propone un progetto di rifondazione della
Medicina Generale, che punta a trasformare le criticità in opportunità di
sviluppo. “Non esiste un SSN pubblico ed efficiente senza cure primarie al
passo coi tempi” è il principio guida che ispira le nostre azioni. La nostra
visione è costruire un modello che sia sostenibile, moderno e capace di
rispondere alle sfide del futuro.

La SIMG ha individuato tre direttrici fondamentali per garantire un futuro
alla Medicina Generale, in linea con quanto indicato dall’OCSE:

1.valorizzare tutto il personale sanitario, attraverso un riconoscimento non
solo economico, ma anche professionale, con una formazione specialistica di
alto livello, che equipari la Medicina Generale alle altre discipline mediche, e
un supporto concreto nella pratica quotidiana, tramite l’inserimento di
figure infermieristiche e amministrative negli studi medici;

2.incentivare l’assistenza territoriale e le cure primarie, creando una rete
capillare di assistenza che possa intercettare proattivamente i bisogni dei
pazienti cronici e fragili, sviluppando un modello di medicina di iniziativa,
dove in modo programmato i pazienti siano chiamati dal proprio MMG,
secondo pacchetti di prestazioni e attività evidence based;



3.potenziare l’uso delle tecnologie digitali e dell’intelligenza artificiale (AI),
come la telemedicina e cartelle cliniche elettroniche condivise e software
evoluti ed al passo con i tempi. Tutto ciò potrebbe essere la premessa per
l’adozione di un Clinical Decision Support System (CDSS) condiviso con i
MMG stessi. Questo porterebbe sicuramente ad ottimizzare i percorsi di
medicina preventiva e di presa in carico e ridurre i costi complessivi del
sistema.

Le cure primarie rappresentano l’arco di volta di qualunque sistema
sanitario che voglia garantire equità e accessibilità. Tuttavia, la sostenibilità
del SSN non può essere garantita senza una gestione oculata delle risorse. La
SIMG ritiene che il concetto di sostenibilità debba essere riformulato: non si
tratta solo di ridurre i costi, ma di utilizzare in modo più efficace le risorse
disponibili per ottenere migliori risultati.

Per tradurre queste direttrici in azioni concrete, la SIMG ha avviato un
progetto ambizioso: la stesura di un “Libro bianco” sulla Medicina Generale.
Questo documento sarà il risultato di un processo di analisi e confronto che
si svilupperà in due fasi principali: nella prima parte del 2025, una raccolta
di dati economici, finanziari, sociali, demografici, sanitari per fotografare lo
stato attuale del SSN e comprendere come vengono impiegate le risorse e
quali sono le principali criticità da affrontare. Successivamente, i dati
raccolti saranno analizzati per elaborare proposte operative, che verranno
sottoposte a un’ampia consultazione pubblica. Forze politiche, associazioni
di categoria e altri stakeholder potranno contribuire con suggerimenti e
osservazioni. Il “Libro bianco” non sarà solo un documento programmatico,
ma un vero e proprio strumento operativo per guidare la trasformazione
della Medicina Generale nei prossimi anni.

La Medicina Generale è pronta a raccogliere le sfide del futuro, ma ha
bisogno di essere sostenuta dalle istituzioni e dalla società nel suo
complesso. La SIMG si impegna a farsi parte attiva di questo cambiamento,
insieme agli altri attori (Sindacato, Ordine, Associazioni dei cittadini),
proponendo un modello di cure primarie innovativo, sostenibile e centrato
sui bisogni della popolazione. Solo così sarà possibile salvaguardare il SSN
nella sua versione pubblica e universalistica, garantendo a tutti i cittadini il
diritto alla salute sancito dalla nostra Costituzione.

*Presidente della Società Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie -
SIMG
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“Escludere alle parafarmacie la possibilità,
riconosciuta alle farmacie, di offrire servizi
quali il servizio Cup o il servizio ritiro del
referto, idonei ad ampliare la gamma dei
servizi offerti e conseguentemente ad attrarre
maggiore clientela presso il proprio punto
vendita, è lesivo delle norme e dei principi a tutela della concorrenza”. Lo
sostiene l’Autorità garante della concorrenza e del mercato nelle indicazioni
inviate al Governo “per la predisposizione del disegno di legge annuale per il
mercato e la concorrenza” ricordando che su questo tema è già intervenuta
due volte. “ La discriminazione tra farmacie e parafarmacie - sottolinea -
non trova giustificazione nel vigente quadro normativo”. L’Autorità è inoltre
intervenuta anche sui prezzi dei farmaci proponendo “di rendere esplicito
che gli sconti su tutti i farmaci e sulle preparazioni magistrali distribuiti da
farmacie, parafarmacie e dagli esercizi autorizzati alla vendita possono
essere applicati liberamente, anche in modo diversificato, ossia consentendo
fidelizzazioni, premialità, sconti per categorie di pazienti.
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Neumirna Therapeutics, azienda danese
biotecnologica specializzata nell’utilizzo
dell’RNA per lo sviluppo di terapie di nuova
generazione per disturbi neurologici, annuncia
il primo closing del proprio round di
finanziamento di Serie A da 20 milioni di euro.
L’investimento è stato co-guidato da nuovi
investitori, Angelini Ventures e Invivo
Partners, con una partecipazione significativa
del finanziatore iniziale di Neumirna,
Innovestor’s Life Science Fund, e altri investitori esistenti. “Grazie alla sua
piattaforma innovativa - spiega una nota - Neumirna è in grado di
sviluppare terapie dirette ai microRNA per trattare condizioni finora prive di
cure efficaci, come l’epilessia farmacoresistente e il morbo di Parkinson,
offrendo nuove speranze ai pazienti colpiti da queste patologie debilitanti”.
“Come co-investitori principali - ha affermato Thomas Thestrup, Senior
Principal di Angelini Ventures - siamo orgogliosi di sostenere Neumirna
nella sua missione di sfruttare il potenziale delle terapie a RNA per trattare
l’epilessia e altri disturbi neurologici complessi”.
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