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SANITA

Donne medico, il sorpasso
ma la chirurgia
resta un affare da uomini

ROMA — Non € pili una sanita di
uomini. Oggi in [talia la maggior
parte dei camici bianchi vengono
indossati dalle donne, anche se
sono ancora troppo poche quelle
che hanno ruoli di vertice nei re-
parti. Si era gia iniziato a capire al-
cuni anni fa, guardando le iscri-
zioni alla facolta di Medicina e
poi alle scuole di specializzazio-
ne, che le cose sarebbero cambia-
te. Adessoil sorpasso e certificato
e con il passare degli anni la pre-
valenza femminile sarad anche
pittaccentuata. Il futuro del siste-
ma sanitario pubblico sara assicu-
rato dalle donne, da sempre am-
piamente prevalenti tra coloro
che esercitano un’altra professio-
ne fondamentale, quella dell’in-
fermiere.

Nei dati del ministero alla Salu-
te ci sono solo un gruppo di spe-
cialita che fanno eccezione. Si
tratta di quasi tutte quelle chirur-
giche (Ginecologia e Ostetricia a
parte). A impugnare il bisturi, o a
manovrare i robot operatori, so-
no ancora soprattutto uvomini. 1
cardiochirurghi maschi, ad esem-

Traicamici bianchi
ormai i maschi sono
una minoranza:
54mila contro 58mila
Unica eccezione
le sale operatorie

pio, sono poco meno dell’80% del
totale, cioé 655. E la percentuale
di medici uomini & ancora piu al-
tasesiosserval’Ortopediae Trau-
matologia, dove si sfiora '82%. La
disciplina pitt diffusa di tutte,
quella che insieme alla Medicina
interna & presente praticamente
in ogni ospedale italiano, cioé la
Chirurgia generale, vede ancora
impegnati molti pitt uomini che
donne, cioé 4.542 contro 1.939. 1l
rapporto e di 70 a 30.

Ben diversa la situazione in Te-
rapia intensiva, dove le dottores-
se sono 6.811, cioe il 58% del tota-
le, o appunto in Medicina inter-
na, dove sono il 57% (in assoluto
1.400). Poi ci sono casi limite, tipo
la Neuropsichiatria infantile, che
vede ben 1.219 donne su 1.478
(1’82%). In assoluto, secondo i dati
del ministero alla Salute, che ri-
guardano il 2022 anche se sono
appena stati pubblicati, le dotto-
resse sorno circa 58 mila contro i
circa 54 mila dottori.

A fronte di dati che raccontano
una rivoluzione professionale or-
mai avviata, ce ne sono altri che
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invece rivelano posizioni di pote-
re difficili da scalzare. 1 primari,
infatti, sono addirittura il 79% del
totale. Va un po’ meglio per le
donne nelle cosiddette “strutture
semplici”, che sono posizioni di
responsabilita, magari legate a
determinate attivita, all'interno
dei singoli reparti. I1 62% sono a
guida maschile.

Bisogna specificare che le posi-
zioni di vertice sono anche legate
all’etd e quella media dei dottori
é ancora piu alta di quella delle
dottoresse. Significa che in pro-
spettiva il numero delle donne in
camice diventera ancora superio-
re a quello degli uomini e di con-
seguenza aumentera anche la
percentuale di primariati a guida
femminile. — mi.bo.
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Lintervista

“Sacrifici per diventare
la primaria piu giovane
La scelta di fare tigli
penalizza la carriera”

di Michele Bocci

ROMA — E donna, quarantenne,
primaria. La pit1 giovane di un
reparto di Chirurgia in Italia.
Basterebbero queste
caratteristiche a distogliere
I'attenzione dalla cosa che per
Gaya Spolverato e pit1 importante:
la cura del cancro. Leila pratica
ogni giorno, operando tumori
gastrointestinali, anche rari,
all’ospedale di Padova, dove &
anche professoressa.

Perché nelle specialita
chirurgiche i medici uomini sono
ancora pit numerosi?
«Storicamente sono sempre state
discipline maschili. Il punto &che
mancano figure di riferimento
femminili, che spingano le donne
ad investire in una carriera nella
Chirurgia. [l numero delle
specializzande pero sta
crescendo. Nel mio reparto c’@ solo
un collega maschio che fala
formazione post laurea. Tutte le
altre sono donne».

C’é anche un problema di
carichidilavoro?

«Si, ma questo non ha a che fare
conil sesso di chi esercita il nostro
mestiere. Da noi & pin difficile
organizzarsi come invece capita
ad altri colleghi che fanno i turni,
anche al pronto soccorso. Ci sono
grandi incertezze sui tempi, pud
succedere che i pazientisi

complichino. Oggi pomeriggio
(ieri, ndr), ad esempio, sono
rientrata in sala perché un collega
che stava operando mi ha chiesto
unamano. Insomima, siamo
sempre qua. Se poi oltre a fare gli
interventi si desidera continuare a
studiare, farericerca,
sperimentare nuove tecnologie,
bisogna utilizzare il resto del
tempo, quello fuori dalla sala. I
momenti liberi restano pochi».
Lei farinunce?
«81, costantemente. Il reparto

funziona perché ho una
organizzazione maniacale del
lavoro. Poi c’¢ la famiglia, due figli
eunmarito che per fortuna fa un
altrolavoro, 'architetto. Perd é
unavita di sacrificio.
Arrivano
continuamente
telefonate, spesso
vado all’'estero,
poicisonole
consulenze».

Eperle donne
é piv difficile
diventare
chirurghe?
«No. E difficile,
piuttosto, rimanere
chirurghe. Finché fai
lascuola di specialita sei come gli
altri. All'ingresso nel mondo del
lavoro ¢’@ una spaccatura. Aun
certo punto, trai 30 ei 40 anni,
desideri mettere su famiglia. Devi
stare fuori almeno un anno,
perché in sala operatoria incinta
non puoi andare, per il primo
figlio. Poi magari ne fai un altro.
Dopo non vuoi lavorare lontano da

casa perché hai i bambini. Finisce
che investi meno nella carriera».
Dice che nella Chirurgia
mancano figure femminili di
riferimento. Spieghi a chistudia
Medicina perché & bello fareil
suo lavoro.
«Perché puoi veramente cambiare
lavita diuna persona. L’intervento
chirurgico & un momento della
curadel paziente che pud
determinarne le sorti. Si pud dire
chela Chirurgia arrivaladdove la

| terapianonriesce ad andare

avanti, dove la medicina si ferma.
Attenzione, questo non significa
che noi medici non dobbiamo
collaborare, anzi: & fondamentale
agire insieme, unire le
competenze di specialisti diversi
che si occupano del cancros.

Ha gia raggiunto molto nel suo
campo. A cosa aspira?
«Mi piacerebbe creare un gruppo
di persone forte, che sia
competitivoalivello
internazionale. Un obiettivo da
raggiungere seguendo la logica
del merito. E bisogna cogliere i
nuovi sviluppi tecnologici, come
quelli offerti dall’Intelligenza
artificiale. Permette, ad esempio,
di fare una navigazione
intraoperatoria in 3D. Quando
usiamo il robot chirurgico, I'la & in
gradodimettere in evidenza, e
quindi di farci riconoscere, le
strutture da mantenere e il cancro,
cheinvece deve essere rimosson».
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Sanita, soldi e stato (non) etico

Qualche dubbio sulle proposte del dottor Harari per riformare il Ssn

S ergio Harari € uno stimato medico,
pneumologo, noto anche per i suoi
interventi pubblici d’argomento scien-
tifico. Ieri sul Corriere della Sera ha
scritto un articolo in prima pagina su
un tema grave e purtroppo evergreen
(“Non esistono soluzioni semplici a
problemi complessi”, il pit classico
deicominci) e cioé il problema dellari-
forma della Sanita. Titolo: “La Sanitae
la svolta necessaria”. Si inizia con dati
allarmanti, non soltanto italiani. “Un
sistema con le criticita di finanziamen-
to e di programmazione come quelle
che presenta attualmente il nostro Ser-
vizio sanitario nazionale non puo far-
cela”. Secondo il National Health Ser-
vice inglese un “sottofinanziamento

cronico” non pud che “determinare
I'implosione di un servizio sanitario”.
Enelnostropaesela Sanitaé dadecen-
ni sottofinanziata. Che fare? “Bisogna
passare alle proposte concrete”. E ac-
canto ad alcune che potremmo defini-
re classiche, come riconsiderare il ruo-
lo dei professionisti sanitari o rivedere
irimborsi per le attivita svolte che ven-
gono riconosciuti agli ospedali, o sfrut-
tarelalA,cenesonoalcune perlomeno
curiose. Che perd Harari mette addirit-
tura in cima: “Aumentare il finanzia-
mento del Ssn attraverso 'introduzio-
ne di tasse di scopo sui prodotti danno-
si per la salute, come alcol e tabacco”.
Aparteil tic da stato etico, tassareivizi
per (ri)educare alla virti, si potrebbe
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obiettare che alcol e tabacchi sono gia
ben tassati: unresiduo dimonopolio ot-
tocentesco, pit che un'idea da sanita
del futuro. Anche la seconda proposta
¢ discutibile: “L'implementazione di
tasse sugli extraprofitti delle multina-
zionali operanti nel settore sanitario”.
Come perlebanche olabenzina, deter-
minare che cosa siano gli “extraprofit-
ti” € complicato: se sono profitti illeci-
ti, intervenga la legge. Se non lo sono,
sono profitti industriali che servono
anche a finanziare la ricerca. Peccato
che nel lungo elenco non ci sia spazio
anche per una idea semplice: rivedere
gli sprechi di spesa che, guarda caso,
sono pitlt alti nelle regioni dove la salu-
te pubblica & meno garantita.
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Livelli essenziali di assistenza/
Ciriani al QT: «A tariffe Lea 550 min
in piu e ulteriori modifiche in corso»

di Radiocor Plus

«Il nuovo tariffario impiega circa 550 milioni
di euro in piu rispetto alle risorse che
sostenevano le precedenti tariffe». Quindi,
«nel loro complesso le nuove tariffe risultano
in generale piu 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 piu
ampia della revisione delle tariffe e che gia 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 da la possibilita 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 «sara 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 piu
coerente con I’evoluzione dei costi di produzione».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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LAVORO E PROFESSIONE

Manovra 2025/ Magi (Omceo Roma):
«La legge bilancio trascura la sanita
territoriale (malgrado il Pnrr) a
partire dal personale per case e
ospedali di comunita»

«Devo sicuramente prendere atto che alcune

risorse economiche sono state messe nel

settore della sanita, anche se una parte era gia

prevista da precedenti disposizioni legislative.

Il problema, pero, 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’attivita sanitaria che sono in sofferenza:
mi riferisco, soprattutto, ai Pronto soccorso e ai contratti di medici e

infermieri che lavorano in ospedale. Non posso, pero, non notare che nulla o

quasi e stato messo sulla sanita 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 - e evidente che non abbiamo

raggiunto ’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 comunita. E 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 necessita, e evidente che non avremo fatto altro che creare strutture
che non potranno funzionare. E a questo proposito la manovra e carente».
Per Antonio Magi inoltre «la Finanziaria va bene per quanto riguarda la
defiscalizzazione che riguarda alcune persone che lavorano negli ospedali
ma nulla e stato fatto per tutti i medici che lavorano all’interno del territorio,
ovvero la medicina generale, l1a specialistica ambulatoriale e la pediatria di
libera scelta. In tutti i casi € ancora poco quello che e stato investito sul
personale. Ecco perché e necessario trovare le risorse, poiché stiamo
perdendo sempre piu personale sanitario».

Aumentano i medici iscritti ma lasciano il Ssn. «Nel 2012 - informa poi -
con 59 milioni e goomila abitanti avevamo 408mila medici iscritti agli Albi
degli ordini professionali. Oggi, con 58 milioni e goomila abitanti, dunque
con un milione di abitanti in meno, abbiamo 48omila medici iscritti. Se pero
nel 2012 eravamo forse un po’ sotto organico, oggi abbiamo molti pit medici
€ 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 piu alte
rispetto al pubblico. Ci saremmo aspettati qualche risorsa in piu per il
personale - ammette il presidente del’Omceo Roma- proprio per rendere
nuovamente attrattivo il Servizio sanitario nazionale. E 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 e 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 attivita chirurgiche di elezione della chirurgia proprio per
mancanza di posti letto. Questo - conclude Magi- e 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 comunita. Insomma, dobbiamo
evitare che il Ssn si fermi, perché senza il personale la sanita non si puo fare.
Il governo, dunque, deve investire fortemente sul personale e sulla salute, il
bene di tutti i cittadini».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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AZIENDE E REGIONI

I1 “feudalesimo sanitario” e i rischi
dell’autonomia cui dovrebbe
contrapporsi un Ssn sempre piu
integrato

di Giovanni Mandoliti *

Ho letto con grande interesse I’editoriale

pubblicato su The Lancet riguardante la

disparita 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 realta che

viviamo quotidianamente.

Il problema della frammentazione del sistema

sanitario italiano € ben noto. Le inefficienze

legate all’incompatibilita 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 € 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 puo piu permettersi. La
cifra di 3,3 miliardi di euro annui e impressionante e rappresenta un fardello
economico considerevole che potrebbe essere destinato ad altre necessita

urgenti della sanita pubblica.
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



E evidente chel’autonomia differenziata , in questo contesto, potrebbe
aggravare ulteriormente le disuguaglianze regionali, portando a una sanita a
doppia velocita dove le regioni piu ricche possono permettersi innovazioni e
miglioramenti, mentre quelle meno abbienti restano indietro. La salute non
puo e non deve essere una questione di privilegio geografico.

E imperativo che il governo italiano prenda atto di queste criticita e lavori
per un sistema sanitario nazionale piu 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

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Calderoli, autonomia differenziata
potenzia Iefficienza nell’erogazione
delle cure

di Radiocor Plus

«Non si vede come I’'autonomia differenziata

possa mettere a repentaglio la raccolta e

gestione dei dati o I'unitarieta del diritto alla

tutela della salute, cosi come declinato

attraverso i Lea. Al contrario, I’autonomia

differenziata rappresenta un potenziamento

delle facolta delle regioni di modulare la

propria organizzazione dei servizi sanitari nel

rispetto degli stessi Lea che sono determinati a

livello statale, con I’obiettivo di una maggiore

efficienza nell’erogazione delle prestazioni sanitarie». Cosi 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 del’amministrazione statale, regionale e locale spetta esclusivamente
allo Stato e, come tale, non puo costituire oggetto di autonomia
differenziata». Mentre «quanto alle disparita tra le Regioni nella ripartizione
della spesa sanitaria - ha detto - I’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 confrontabilita 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’eta sui consumi
sanitari, sono stati affiancati i parametri della mortalita 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 I'Italia sta
profondendo un notevole sforzo per la digitalizzazione del Servizio sanitario
nazionale, per garantire uniformita nelle prestazioni sanitarie ed equita
nell’accesso alle stesse su tutto il territorio nazionale. Da anni il Nuovo
Sistema informativo sanitario che e 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 capacita del
sistema saranno ulteriormente potenziate, grazie ai recenti investimenti
Pnrr, volti piu 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 cio - 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».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Fibromialgia, le sei richieste delle
associazioni per completare i disegni
di legge in campo

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, sanita, 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 attivita 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.
«Illavoro 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 I'Istituto superiore di
sanita, I’'Ufficio Programmazione sanitaria, la Commissione Lea, il ministero
della Salute. Un lavoro che, oltre a dimostrare I’esistenza e la valenza
scientifica della patologia, ha portato a definire dei criteri di severita della
malattia, con i quali verra eliminata la criticita relativa alla diagnosi, la
ricaduta sull’impatto economico vista I'incidenza della sindrome nella
popolazione, a partire da quanto gia avviene in molti Paesi, anche europei”,
spiega il professor Piercarlo Sarzi Puttini, presidente di Aisf Odv. «E stato
costituito un Registro italiano della fibromialgia che dovrebbe essere
implementato; la Commissione Lea che si e 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 e piu tempo di attese e pertanto
chiediamo un continuo confronto e azioni efficaci».

Dopo una conferenza stampa alla Camera 1’11 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
I’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 I’esigenza di riconoscere la malattia.
«La nostra protesta — precisa Giuseppina Fabio — va avanti e non si fermera
finché le richieste che abbiamo ribadito in Senato non verranno accolte in un
disegno di legge che soddisfi i bisogni dei pazienti con fibromialgia».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Dir. Resp.:Alessandro Sallusti

IL 16 IN PARLAMENTO

L.a commissione Covid
convoca Arcuri
I'uomo delle mascherine

2 Il conto alla rovescia segna meno otto gior-

ni. Tanti ne mancano all’audizione di Domeni-

co Arcuri (nella foto), I'ex commissario straor-

dinario all'emergenza Covid scelto da Giusep-

pe Conte, davanti alla commissione parlamen-

tare d’inchiesta sulla gestione della pande-

mia. La scelta di sentire Arcuri - alla sbarra

con I'accusa di abuso d'ufficio per una fornitu-

ra di mascherine farlocche dalla Cina (la Pro-

cura di Roma ha chiesto una condanna a 1

anno e 4 mesi ma il reato e stato recentemen-

te abolito) - ¢ stata presa di comune accordo

tra il presidente Marco Lisei (Fdi) e la sinistra.
L’obiettivo & scoprire la verita sul pasticcio

dei dispositivi di protezione individuale, stra-

pagati nonostante fossero in-

servibili e sdoganati allegra-

mente con un declassamento

a «mascherina di comunita».

Un meccanismo spietato che

- al netto delle ricadute sulla

salute, visto che I'Italia ha il

triste record di mortalita Co-

vid nonostante due lockdown

e l'obbligo vaccinale - ha ar-

ricchito diversi intermediari

con commesse milionarie, a

danno di altri imprenditori che sono rimasti

esclusi dalle forniture. Uno di loro & la roma-

na Jc electronics Italia srl, estromessa dalla
struttura commissariale e recentemente risar-
cita dal tribunale civile di Roma con una cifra
monstre di 203 milioni di euro a carico della
presidenza del Consiglio, condannata in soli-
do con il ministero della Salute. Il 16 gennaio
e prevista anche l'audizione dei vertici di Jc.
A quanto si apprende dovrebbero durare
circa un paio d'ore I'una, senza domande.
Non & escluso che Arcuri non venga nuova-
mente richiamato in commissione, magari
per rispondere ad alcune domande. Per esem-
pio: perché alcune mascherine farlocche sono
«passate», altre in regola no? Per capirlo sara
decisivo ascoltare anche i vertici dell’Agenzia
delle Dogane e dei monopoli e soprattutto la
testimonianza del whistleblower Miguel Marti-
na, caldeggiata dallo stesso Lisei e dallo stato
maggiore di Fratelli d'Italia. Come ha sempre
scritto il Giornale, |'ex funzionario per primo
denuncio I'importazione di mascherine non
conformi ma fini vittima di mobbing e ingiusti
procedimenti penali e azioni disciplinari a
suo carico da parte dei superiori, come ha
stabilito di recente una sentenza del tribunale
di Roma. «Fatti gravi sui quali la commissione
intende fare piena luce, chi ha dichiarato il
falso ne rispondera», sottolinea Alice Buon-
guerrieri di Fdi. FMan
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Psichiatri a Schillaci: istituire una
commissione con Interni e Giustizia
contro le violenze

I numeri sono impietosi. Le segnalazioni a

mezzo stampa sono talmente tante che quasi

non ci si fa piu 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 trail5eil 6
gennaio. Il fatto che questo accada in un periodo di festa non fa che rendere
ancora piu evidente I’enorme sacrificio di chi lavora quando la maggior parte
degli italiani si concede giorni di riposo con la famiglia. Il lavoro che gia e
sacrificio rispetto ai propri bisogni non puo trasformarsi in una condizione
di paura per la propria vita.

“E 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 Societa italiana di psichiatria—-. Non e accettabile che qualcuno
possa andare a lavorare con la paura per la sua incolumita. Difendere il

Servizio Sanitario Nazionale passa anche dal difendere i lavoratori che
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operano quotidianamente 24 ore al giorno 365 giorni I’anno sacrificando la
propria famiglia i propri affetti e in questi casi anche la propria incolumita.
Non possiamo permettere che queste persone fuggano dal loro lavoro per
paura”.

“Non e 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
e il Pronto Soccorso il luogo piu pericoloso per il rischio di subire
aggressioni, ma nell’area di degenza il reparto di psichiatria ha un numero di
aggressioni enormemente piu elevato rispetto agli altri reparti. Nella
medicina territoriale poi i servizi psichiatrici e per le dipendenze sono i
luoghi piu esposti”.

“E poi una questione fortemente al femminile — precisa Emi Bondi, co-
presidente CN-SPDC -. Le lavoratrici donne sono piu esposte forse proprio
perché percepite piu 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
I'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”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Sialrisarcimento dannida trattamento sanitario obbligatorio illegittimo
anche senza lesioni alla salute e nonostante le fragilita dell’interessato

Si al risarcimento del danno da
trattamento sanitario obbligatorio
illegittimo anche senza lesioni alla
salute e nonostante le fragilita psi-
cologiche dell'interessato: dopo che
éstata annullatal’ordinanza emes-
sa dal sindaco del Comune, infatti,
il destinatario del T'so puo essere ri-
sarcito perché c’e stata un’ingiusti-
ficata compressione del diritto in-
violabile alla liberta personale. E
dunqueil ristoro scatta per un dan-
no non patrimoniale che compren-
de la sofferenza pura e il discredito
nelle relazioni sociali. La fragilita
del danneggiato puo rendere sol-
tanto pitt complesso I'accertamen-
to da parte del giudice, ma non puo
escludere di per sé la lesione: altri-
menti si arriverebbe «all’inaccetta-
bile conseguenza» per cui gli episo-
di di illegittima privazione della li-
berta per persone instabili non pro-

ducono mai alcun danno perché
«anche prima» le vittime «non gode-
vano di elevata considerazione so-
ciale». Cosi la Corte di cassazione ci-
vile, sez. terza, nell’ordinanza n.
33290 del 19/12/2024.

Prima e dopo. E accolto il ricorso
proposto dalla donna che ha chie-
stoidanni a una serie di istituzioni
e funzionari per essere stata sotto-
posta per nove giorni a un Tso di-

chiarato illegittimo: il tutto perché
Pordinanza del sindaco era «total-
mente priva di adeguata motivazio-
ne». Sbaglia la Corte d’appello a ne-
gare il risarcimento sul rilievo che
Iinteressata non avrebbe provato
il danno-conseguenza. E cio sul ri-
lievo che si trattava comunque di
una persona fragile, con difficolta
relazionali, il cui rapporto con gli al-
tri era gia problematico prima del
trattenimento forzoso e quindi non

si potrebbe stabilire un “prima” e
un “dopo”. .
Stretta interpretazione. E cor-
retta in sé, ma inconferente, I'affer-
mazione del giudice d’appello se-
condo cui il T'so illegittimo non pud
essere equiparato all’ingiusta de-
tenzione, per la quale la legge pre-
vede un indennizzo forfettario cal-
colabile in base ai giorni di illegitti-
ma privazione della liberta a pre-
scindere dalla prova del danno: si
tratta di una previsione normativa
specifica. Ma il fatto che non possa
essere applicata la normativa
sull'ingiusta detenzione, che & di
stretta interpretazione, non signifi-
ca che la domanda di risarcimento
dannida Tsoillegittimo possa esse-
re rigettata per mancanza di prova
della lesione senza dare spazio
all’attivita istruttoria né motivare
in modo adeguato.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

Equazione inaccettabile. Il giu-
dice, invece, deve verificare se la
privazione della liberta, pur di una
persona con fragilita, abbia causa-
to una particolare sofferenza e se, e
in quale misura, abbia intaccato il
rapporto gia difficoltoso con il pros-
simo in termini d’'immagine e nella
considerazione sociale. Equazione
inaccettabile. Insomma: & inaccet-
tabile 'equazione che sembra ve-
nir fuori della sentenza d’appello
secondo cui l'illegittima privazione
della liberta non produrrebbe dan-
no perché le persone fragili o insta-
bili non sarebbero «in grado di av-
vertire il peso delle umiliazioni». Al-
tro errore compiuto dalla Corte di-
strettuale & non ammettere la con-
sulenza tecnica d’ufficio. Parola al
rinvio.

Dario Ferrara
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Vaccini e raro effetto collaterale: l1a
responsabilita del medico in assenza
di consenso informato

di Paola Ferrari

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 puo essere chiamato a

risarcire il danno alla salute solo se il paziente

dimostri, anche tramite presunzioni, che se

compiutamente informato, egli avrebbe verosimilmente rifiutato
I’'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 riformo
I’'opposta decisione del Tribunale di Bergamo.

I fatti

Un paziente si reco di sua spontanea volonta dal proprio medico di medicina

generale chiedendo di essere vaccinato contro I'influenza dovendo recarsi in

Medio Oriente.Negli anni precedenti si era sottoposto piu 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
reco dal medico accusando una serie di disturbi che la dottoressa non
attribui 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 porto in breve periodo a regredire dei sintomi”, non piu
presenti alle dimissioni del 16 dicembre 2009, essendo pero 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, affermo che, “’ADEM e una rara malattia infiammatoria
demielinizzante del sistema nervoso centrale ad esordio acuto, che puo
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 chiamo 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 contesto, in ogni grado del giudizio, che ’'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, condanno 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 rigetto, 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 ’atto medico e ben eseguito il medico risponde per I’effetto collaterale
solo se, con valutazione ex ante, il paziente avrebbe rifiutato I’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
responsabilita per attivita 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 potra 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 e 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 liberta di disporre di sé stesso, psichicamente e
fisicamente.

I1 fatto che il consenso informato fosse stato omesso nel caso in questione,
afferma la sentenza, e del tutto irrilevante, poiché avrebbe dovuto allegare e
provare che avrebbe comungque 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”; “I'insorgenza del’ADEM vaccinale € un evento
raro, in quel contesto concreto di rischio-beneficio, avrebbe molto
probabilmente prevalso dell’appellato la volonta di vaccinarsi”).

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

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

La sentenza ha posto in evidenza che, sebbene ’ADEM acuta post vaccinale e
le lesioni da demielinizzazione del sistema nervoso centrale fossero gia in
atto al momento della visita medica tenuta dalla dottoressa quattro giorni
dopo la vaccinazione, ’'omessa e/o intempestiva diagnosi non ebbe, secondo

un giudizio probabilistico alla stregua del “piu probabile che non”, rilevanza
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causale rispetto al decorso della malattia, ossia che ne avrebbe impedito la
piu 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 “I'ipotesi
piu probabile” non era una “recidiva dalla ADEM post vaccinica, malattia di
raro riscontro”, bensi I’“inizio di sclerosi multipla” non collegabile alla
vaccinazione.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Infermieri, in vigore con il 2025 il
nuovo codice specifico Ateco

di Radiocor Plus

Con I'inizio del 2025 é entrato in vigore il

nuovo codice Ateco 86.94.01 “attivita

infermieristiche”. Lo ricorda la Federazione

degli ordini delle professioni infermieristiche

(Fnopi), spiegando che I'Istat nella sua ultima

revisione dei codici Ateco (nuovi codici delle

attivita economiche), ha finalmente sciolto il

nodo delle professioni sanitarie non mediche,

finora riunite sotto un unico generico codice

’Altre attivita paramediche indipendenti n.c.a.’.

Le professioni, divenute intellettuali con la creazione degli ordini
professionali del 2018 e naturalmente con I’obbligo di laurea e di iscrizione
all’albo per I’esercizio professionale, sono state quindi riclassificate, come
chiesto dalla Fnopi. E in questo ambito, tra gli altri, e 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 attivita.
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Medicina generale,
formazione conincarichi

Sospesa per altri tre anni 'incompatibilita tra la
formazione specifica in medicina generale e gli in-
carichi professionali. Nella Gazzetta ufficiale n. 4
del 7 gennaio, infatti, & stato pubblicato il decreto
del ministero della salute del 22 novembre 2024
che proroga la misura gia introdotta dal dl
135/2018, successivamente piu volte modificato.
Sitratta di una misura presa per contrastare la ca-
renza di personale medico e sanitario, che nella
medicina generale &€ ancora piu acuta che in altri
settori.

Il decreto prevede che, limitatamente ai medici
che siiscrivono al corso di formazione specificain
medicina generale relativo al triennio 2024/2027,
& consentito mantenere gli incarichi convenziona-
Ii di cui all’accordo collettivo nazionale per la di-
sciplina dei rapporti con i medici di medicina ge-
nerale, «ivi inclusi gli incarichi nell’ambito della
medicina penitenziaria» che risultano in essere al
momento dell’iscrizione. La norma interviene in
deroga alle disposizioni contenute nell’articolo 11
del decreto del ministero della salute del 7 marzo
2006.Le ore di attivita svolte dai mediciin questio-
ne saranno considerate a tutti gli effetti quali atti-
vita pratiche.

Trale premesse al decreto si ritrovano altri det-
tagli utili. Viene precisato, ad esempio, che le di-
sposizioni introdotte dal dl 135/2018 «<hanno carat-
tere del tutto speciale e, pertanto, non possono es-
sere interpretate in senso estensivo anche per co-
loro che sono gia titolari degli incarichi previsti
dall’accordo collettivo nazionale di medicina ge-
nerale» che, pertanto, erano tenuti «a rinunciare
ai predetti incarichi ovvero all’iscrizione al corso
di formazione in medicina generale». Sempre dal-
le premesse, si apprende che una delle cause che
ha portato allemanazione del decreto & la nota
1213567 del 24 ottobre della regione Emilia-Roma-
gna, la quale chiedeva, appunto, se fosse prevista
la possibilita di mantenere gli incarichi perimedi-
cichevolessero accedere al corsodiformazionein

medicina generale.
—et} Riproduzione riservata ——— B
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Simg: formazione, gestione attiva
delle cronicita e tecnologia nel futuro
della medicina generale

di Alessandro Rossi*

I1 Servizio sanitario nazionale sta P
attraversando una crisi profonda, che affonda

le sue radici in decenni di politiche frammentate e scarsa pianificazione.
Questa crisi € esplosa in tutta la sua gravita durante la pandemia di COVID-
19, che ha messo a nudo lacune strutturali, organizzative e tecnologiche. Tra
i settori piu colpiti emerge la Medicina Generale, il pilastro delle cure
primarie, oggi minacciato da una serie di criticita 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) e
diminuito drammaticamente: da 46.000 unita nel 2013 a circa 35.000 0ggi.
Questo calo, causato in gran parte da pensionamenti non compensati da un
adeguato turnover, si combina con la crescente difficolta 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 I’adozione di strumenti digitali, con cui gli assistiti
si mettono in contatto ed interagiscono col proprio medico, che, se da una

parte garantiscono maggiore fruibilita e prossimita dei servizi, dall’altra
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aumentano in modo rilevante il carico di lavoro del MMG. A queste criticita
si aggiungono la mancanza di infrastrutture adeguate, ’assenza di un
personale di supporto (infermieristico e amministrativo, che oggi, 1o
ricordiamo, sono quasi completamente a carico del medico) e una
formazione specialistica che, diversamente da altre discipline, non e
pienamente valorizzata. Nonostante questo quadro complesso, la Medicina
Generale rimane essenziale per garantire prossimita e fiduciarieta delle cure
e rispondere alle esigenze di una popolazione sempre piu anziana e affetta
da patologie croniche.

I1 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 cronicita, e possibile ridurre il ricorso a cure ospedaliere
costose e migliorare la qualita di vita dei pazienti. Il rapporto di fiducia tra
medico e paziente rappresenta una delle peculiarita piu preziose del sistema
italiano, ma rischia di essere eroso se non si interviene tempestivamente. La
pandemia ha reso evidente la centralita delle cure territoriali, e le istituzioni
hanno riconosciuto, almeno in linea teorica, '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 Societa Italiana di Medicina Generale e
delle Cure Primarie (SIMG) propone un progetto di rifondazione della
Medicina Generale, che punta a trasformare le criticita in opportunita di
sviluppo. “Non esiste un SSN pubblico ed efficiente senza cure primarie al
passo coi tempi” e il principio guida che ispira le nostre azioni. La nostra
visione e 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 dal’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 I’'inserimento di
figure infermieristiche e amministrative negli studi medici;

2.incentivare I’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 attivita evidence based;
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3.potenziare '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 cio potrebbe essere la premessa per
I’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 I’arco di volta di qualunque sistema
sanitario che voglia garantire equita e accessibilita. Tuttavia, la sostenibilita
del SSN non puo essere garantita senza una gestione oculata delle risorse. La
SIMG ritiene che il concetto di sostenibilita debba essere riformulato: non si
tratta solo di ridurre i costi, ma di utilizzare in modo piu 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 sara il risultato di un processo di analisi e confronto che
si sviluppera in due fasi principali: nella prima parte del 2025, una raccolta
di dati economici, finanziari, sociali, demografici, sanitari per fotografare 1o
stato attuale del SSN e comprendere come vengono impiegate le risorse e
quali sono le principali criticita 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 sara solo un documento programmatico,
ma un vero e proprio strumento operativo per guidare la trasformazione
della Medicina Generale nei prossimi anni.

La Medicina Generale e pronta a raccogliere le sfide del futuro, ma ha
bisogno di essere sostenuta dalle istituzioni e dalla societa 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 cosi sara 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 Societa Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie -
SIMG
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EVITA

«Visitare gli infermi,
| nUOVi poveri»

Viana a pagina 15

[\ s £

Il direttore della Pastorale della Salute Cei don Massimo Angelelli
riflette sugli interventi necessari per ripristinare 'universalita delle cure
garantita dalla Costituzione. E dare speranza ai malati nell’Anno Santo

PAOLO VIANA
< | Presidente della Repubblica, nel di-
‘ scorso difine anno, halanciato l'allar-
JL_me delle liste d’attesa, rilevando come
molti cittadini rinuncino a curarsi per
motivi economici. Qual & 'esperienza del-
la Chiesa sull’avanzare della poverta sa-
nitaria in Italia?
Su questo tema - ci risponde Massimo Ange-
lelli, direttore dell'Ufficio nazionale per la Pasto-
rale della salute della Conferenza episcopale
italiana - lo scorso novembre a Roma abbiamo
riflettuto con le undici Federazioni sanitarie ita-
liane, che rappresentano un milione e mezzo
di curanti, in vista del Giubileo. Dalle loro ana-
lisi, € emerso un trend costante: aumenta il
numero delle persone che rinunciano alle
cure e aumenta la spesa dei privati (out of
pocket). Le prime sono oltre 4,5 milioni e la
seconda nel 2023 ha sfondato i 40 miliardi e
nel 2024 si attesta sui 44. Siamo preoccupati,
perché il Servizio sanitario nazionale & defi-
nito universalistico dalla Costituzione, e que-
sto principio lo stiamo tradendo.
LaCeiha denunciato questifenomenianche
sulla base dei dati dell'Istat e del Censis: per-
ché di fronte a numeri tanto chiari persiste
una sordita delle istituzioni pubbliche?
Lasanita & una realta molto complessaed & in-
genuo pensare che il problema
sia uno solo. 1l Fondo sanitario
nazionale, ad esempio, lo stabi-
lisce il Mef. Sono cresciutiifinan-
ziamenti, ma se consideriamo
I'inflazione sono de facto dimi-
nuiti. E poi, dopo la riforma del
titolo V della Costituzione la sa-

Visitare gli infermi, i nuovi poveri

nita & gestita a livello regionale

con sensibilita e metodologie dif-
ferenti,Laconseguenzaéstatala

creazione di fasce di cittadini si

serie A, di serie B e anche di se-

rie C, come dimostrail pendola-

rismo di coloro che per curarsi

debbono “emigrare” con pesan-

ti costi a carico delle famiglie. In

un editoriale pubblicato in que-

sti giornisu The Lancet si afferma

chiaramente che lalegge sull'au-

tonomia differenziata, se appro-

vata, decentrera ulteriormente la

governance sanitaria, approfon-
dendolaframmentazionee le di-

sparita tra regioni invece di promuovere una
raccolta e una condivisione armonizzate dei
dati, indispensabili per la verifica dei risultati
operativi. Insomma, mi sono fatto I'idea che
serva una riforma globale: gli aggiustamenti
non risolvono, i finanziamenti una tantum
neanche, gli attori della sanita debbono trova-
re un vero equilibrio.
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Entriamo nel vivo della questione: i sol-
di (del Servizio sanitario) mancano o
sono spesi male?

La scena e nota. Ogni anno il ministro della Sa-
lute va dal collega dell'Economia per chiedere
un miliardo in pit. Eppure, gli esperti dicono
che sperperiamo circa trenta miliardi in medi-
cina difensiva, mancata appropriatezza e catti-
va gestione dei farmaci. Mi chiedo quale sia la
logicadellaquestua, Torno a dire che serve una
riforma complessiva, che riorganizzila struttu-
ra del Ssn, i suoi attori e le sue articolazioni.
La Costituzione sancisce il diritto universale
alle cure. La politica della spesa pubblica la
nega di fatto. Come se ne esce?

Di fatto ripartendo dal presupposto chei citta-
dini devono avere I'accesso alle cure e deve es-
sere assicuratoa tutti coloro che hanno maggio-
ridifficolta: c¢'e un problema tra eguaglianza ed
equita, un divario che vale tra categorie sociali
ma anche tra le diverse patologie, ad esempio
le patologie croniche.

Negli ultimi anni abbiamo sperimentato le
conseguenzedellafragilita della sanitaterri-
toriale. Dopo il Covid € cambiato qualcosa?
Lavera differenza & che oggi ne siamo coscien-
ti. Prima potevamo dire che erano scelte, o di-
namiche, mentre abbiamo preso atto della no-
stra impreparazione. Mi sembra che abbiamo
imparato poco da quell'esperienza.
Unodeiproblemidellasanitaélacrisidi“vo-
cazioni” dei medici di base. Ma esiste un pro-
blema pil1 ampio di personale...

Quelli che mancano in particolare sono gli in-
fermieri e alcune tipologie di professionisti sa-
nitari. Tra pochi anniavremoun numero dime-

LAY

dici sufficiente, ma a oggi non scelgono la me-
dicina di base o di emergenza. Dobbiamo bi-
lanciare questa situazione in base a obiettivi e
fabbisogno. La crisi di vocazioni si & acuita do-
po il Covid. I media hanno raccontato la reto-
rica degli eroi ma nessunovuol farel'eroe e nem-
meno il martire. Sono professionisti ed & anche
giusto che siano retribuiti in modo adeguato.
La Chiesasi & mobilitata per portare in Italia
figure sanitarie che non si trovano piit: come
sta andando?
Sta andando molto bene. C'¢ lo scoglio della
lingua, naturalmente. Poi ci sono difformita tra
i profili nei diversi continenti. Nel giro di pochi
mesi i professionisti del Progetto Samaritanus
Care saranno in corsia.
Inquestaemergenza, alcune categorie di ma-
lati rischiano di pili: gli anziani e i morenti.
Quali consigli darebbe al legislatore?
1l nodo dei malati cronici resta li. Le famiglie
fanno grandi difficolta perché se ne fanno cari-
cosolo loro ei pazienti rischiano di convincer-
sidiessereun pesoperlasocieti. Einiquo. Ille-
gislatore deve crearele condizioni per cuiil tem-
po della malattia sia vissuto dignitosamente e
anchesenzadolore. Lalegge 38 ha quindician-
ni ed ¢ tra le meno applicate: in intere regioni
non esiste un vero servizio di
cure palliative, tantomeno
domiciliari. Cosi stiamo ge-
nerando sacche di scarto di
persone che muoiononeldo-
lore oscelgono di morire per-
ché non hanno alternative.
Siamo all’inizio dell'anno
giubilare: uno dei modi per

La rinuncia alle cure per problemi
economici, la piaga delle liste dattesa,
ma anche solitudine e dolore: perché
il Giubileo e l'occasione per intervenire
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ottenere l'indulgenza e “vi-

sitare gli infermi... Come
funzionerail Giubileo dei malati?
Siamo grati a papa Francesco che ha inserito di
nuovo - come nel 2016 - le attivita delle opere
dimisericordia come opere di speranza, cheri-
svegliano nei cuori sentimenti di gratitudine.
Nella Bolla di indizione si dice: «E la gratitudi-
ne raggiunga tutti gli operatori sanitari che, in
condizioninon dirado difficili, esercitano lalo-
ro missione con cura premurosa per le perso-
ne malate e piti fragili». Per il nostro mondo si-
gnifica che ricostruire la relazione con Dio ¢le-
gata a ricostruire le relazioni con gli altri. Visi-
tare il malato significa sottrarlo alla solitudine.
Fare il Giubileo e farlo fare a loro.
Qualesaral’appuntamento giubilare pittim-
portante in questo ambito?
N Giubileo dei malatisarail 5 e 6aprile2025, an-
ticipato da alcune iniziative trale quali il 3 apri-
le cisara quello della salute mentale, con un in-
controdi studio che siconcludera varcando in-
sieme la Porta Santa.
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SONO | PRIMI AL MONDO CON TECNICA MESSA A PUNTO AL SAN RAFFAELE E ALLA SCUOLA SANT'ANNA

Pazienti con lesioni al midollo spinale
tornano a camminare con stimolatore

rtilizzare la stimolazione elettrica ad alta
Jrequenza, dellordine cioé dei kiloHertz,
4 pertrattare i pazienti con lesioni al
midollo spinale: é cosi che la neuroingegneria
applicata alla neuroriabilitazione, per la prima
volta al mondo, ha consentito a due pazienti,
con lesione traumatica del midollo spinale, di
tornare a camminare. Il nuovo protocollo che
utilizza l'innovativo neurostimolatore é tutto
italiano, visto che é frutto della collaborazione
di un team di medici e ricercatori dell'Irccs
Ospedale San Raffaele di Milano e
dell'Universita Vita-Salute San Raffaele
(UniSR) e di bioingegneri della Scuola
Superiore Sant’Anna di Pisa. Lo studio, appena
pubblicato su “Science Translational Medicine;
ha dimostrato che questa tecnica, combinata
con la riabilitazione, «riduce la spasticita
muscolare e migliora le capacita motorie nei
pazienti con lesioni del midollo spinale». Il
neurostimolatore midollare é un dispositivo gia
in uso nella terapia del dolore. Tuttavia, ad
oggi, sono applicati protocolli di stimolazione a
bassa frequenza per mitigare la spasticita, ma
essi hanno un effetto limitato. In questo caso é
stata utilizzata lalta frequenza che ha
significativamente migliorato la forza
muscolare dei due pazienti; ne hanno anche
cambiato in meglio deambulazione e controllo
motorio. 1l protocollo ha inoltre ridotto i riflessi
patologici e le contrazioni muscolari
involontarie alla base della spasticita
muscolare, favorendo movimenti pitt fluidi e
naturali,
Le malattie del sistema nervoso centrale come la
sclerosi multipla, oppure lesioni traumatiche

del midollo spinale che interrompono la
comunicazione con il cervello, spiegano i
ricercatori, possono causare difficolta a
deambulare, paralisi degli artie proprio la
spasticita muscolare. I pazienti presi in esame
dallo studio avevano entrambi una lesione
traumatica del midollo spinale. Nel 2023 a
entrambi ¢ stato impiantato lelettrostimolatore
midollare che non ha creato alcun disagio.
Hanno poi seguito un lungo percorso
riabilitativo. Al termine, uno dei due ha anche
percorso 175 metri senza stimolazione attiva.
«Il midollo spinale ¢ iperreattivo agli stimoli -
dice Simone Romeni, primo autore dello studio
ericercatore dell’Ecole Polytechnique Federale
di Losanna (Epfl) e del San Raffaele -. Questa
iperreattivita e bilanciata dal cervello. Nel caso
di lesione al midollo spinale il paziente perde i
messaggi inibitori provenienti dal cervello che
regolano Uiperreattivita spinale. Crediamo che
la stimolazione a frequenze dellordine dei
kiloHertz (ben maggiore di quelle utilizzate in
precedenti studi), interferisca con questa
iperattivita spinale patologica, inibendone la

trasmissione ai muscoli e riducendo gli spasmi».

Questo risultato, aggiunge Silvestro Micera,
docente all’Epfl e alla Scuola Sant’Anna, e
coordinatore dello studio, «pone le basi per
sviluppare nuove soluzioni tecnologiche e
potenziare le terapie disponibili». I pazienti in
cura con il neurostimolatore sono 8, informa
laltro coordinatore dello studio, Pietro Mortini,
ordinario di Neurochirurgia all'UniSR, e
primario al San Raffaele: «5Si tratta di una
procedura chirurgica sicura che rivoluziona il
trattamento delle lesioni, e riduce gli effetti

collaterali associati alle terapie farmacologiche
e chirurgiche». I prossimi passi «includeranno
studi su un numero maggiore di pazienti».
Inoltre, «stiamo pianificando di estendere le
indicazioni a diverse condizioni cliniche, Siamo
all'inizio di una nuova, promettente era per la
newroriabilitazione motoria»,
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PAOLO BENANTI

articolo del New
U;ciena’st, pubblicato il 2
gennaio 2025, analizza

l'efficacia dei chatbot IA nel diagnosticare
malattie attraverso conversazioni
simulate con pazienti.

Quello che emerge & che questi modelli
hanno delle performance incoerenti: i
modelli avanzati di intelligenza artificiale
(IA) mostrano ottime prestazioni negli
esami medici scritti (multiple-choice) ma
falliscono quando devono diagnosticare
malattie basandosi su conversazioni con
pazienti simulati. Questo evidenzia una
lacuna critica nell'applicazione dell'TA
alla pratica clinica.

Per fornire questa valutazione, nell'ottica
di un impiego dei chatbot nella pratica
clinica, i ricercatori hanno sviluppato un
nuovo metodo di valutazione chiamato
Craft-Md che simula conversazioni
medico-paziente, usando Gpt-4 di
OpenAl come paziente simulato e altri
modelli IA come “medici” in prova.
Questo benchmark € stato creato per
testare le capacita dei modelli IA di
raccogliere informazioni mediche
pertinenti attraverso l'interazione, un
aspetto essenziale della pratica clinica.
Quello che ne & emerso & che i modelli di
IA faticano significativamente con il
“ragionamento diagnostico aperto’,
ovvero con l'abilita di fare diagnosi non
basate su opzioni predefinite ma

Dir. Resp.:Marco Girardo

Humanity 2.0

Peril “dottor Gpt”
diagnosi difficili
se il paziente dialoga

attraverso l'interazione dinamica con il
paziente e le domande poste. Seguendo
quanto riportato dal New Scientistle
performance dei modelli 1A, incluso Gpt-
4, sono diminuite drasticamente durante
le interazioni simulate rispetto alle
valutazioni basate su riassunti scritti di
casi medici. Ad esempio, I'accuratezza di
Gpt-4 & scesa dall'82% (basato su
riassunti di casi e scelta multipla) al 26%
durante conversazioni simulate. Inoltre si
sono registrate delle difficolta nella
raccolta di anamnesi completa: i modelli
testati non sempre sono riuscit a
raccogliere le anamnesi complete dei
“pazienti’; anche Gpt-4 ha completato
questa fase solo nel 71% delle
conversazioni simulate, e anche quando
le anamnesi vengono raccolte I'TA non
sempre effettua la diagnosi corretta. Le
conversazioni simulate sono un metodo
pit1 utile per valutare le capacita di
ragionamento clinico dell'IA rispetto ai
classici esami medici. Tuttavia, seguendo
il lavoro dei ricercatori, l'articolo
evidenzia che, anche se I'1A dovesse
superare con successo questo
benchmark, non sarebbe in grado di
sostituire i medici perché la pratica
medica nel mondo reale & molto piti
complessa, includendo la gestione di pi1
pazienti, la coordinazione con altri
operatori sanitari, esami fisici e la
comprensione di «fattori sociali e
sistemici complessi». Lo studio ha
comparato le performance di vari

modelli e Gpt-4 risulta il modello con le
performance migliori, seguito da Gpt-3.5
e poi Mistral, mentre Llama ha mostrato
risultati inferiori.

Ci sembra interessante sottolineare
come, con lo sviluppo di nuove capacita
delle IA, sempre piti medici e ricercatori
stiano sviluppando nuovi metodi, come il
benchmark Craft-Md, per offrire un
nuovo standard di valutazione pit
preciso per determinare le reali capacita
dei chatbot IA in ambito medico. Di fatto,
ponendoci in una prospettiva algoretica,
dobbiamo riconoscere che mentre |'TA
pud diventare un potente strumento di
supporto al lavoro clinico, la capacita di
ragionamento e l'esperienza dei medici
umani restano insostituibili per una
valutazione olistica del paziente.
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Antitrust: estendere alle parafarmacie
i servizi Cup e ritiro dei referti

“Escludere alle parafarmacie la possibilita,

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, e lesivo delle norme e dei principi a tutela della concorrenza”. Lo
sostiene ’Autorita 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 € gia intervenuta
due volte. “ La discriminazione tra farmacie e parafarmacie - sottolinea -
non trova giustificazione nel vigente quadro normativo”. L’Autorita e 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, premialita, sconti per categorie di pazienti.
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NOTIZIE FLASH

Neumirna Therapeutics: Angelini
Ventures guida finanziamento da 20
min per terapie Rna

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 e 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 e in grado di
sviluppare terapie dirette ai microRNA per trattare condizioni finora prive di
cure efficaci, come I’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
I’epilessia e altri disturbi neurologici complessi”.
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LA 72ENNE ERA MALATA DI SCLEROSI MULTIPLA

B «Amo la vita, ma da troppo la mia non
€ pilt davvero vitar. Vittoria (il nome é di
fantasia, la sua storia no) ¢ una donna di 72
anni che da venti lotta come una leonessa
contro la sclerosi multipla secondaria. Vit-
toria & la quinta persona (la quarta seguita
dall’associazione Luca Coscioni di Marco
Cappato e Filomena Gallo) che ha scelto, e
ha potuto attuare, in Italia, il suicidio assisti-
to. Perché «sono troppo stanca per risve-
gliarmi ogni mattina e trovarmi bloccata
dentro un corpo che non riconosco pil e
che & diventato una tortura». Ha atteso ot-
to mesi affinché la sua richiesta venisse ac-
colta, Vittoria: che se ne & andata in un
paesino del Veneto, nel quale viveva, au-
to-somministrandosi un farmaco letale
che le era stato fornito dal Ssn, il Servizio
sanitario nazionale assieme a tutta la stru-
mentazione necessaria. L'azienda sanita-
ria di riferimento, invece, non é riuscita a
individuare nessun medico che, su base
volontaria, volesse assisterla, quindi si & fat-
to avanti Mario Riccio della Coscioni (lo

stesso che nel 2006 é stato a fianco di Pier-
giorgio Welby durante i suoi ultimi minu-
ti).

La domanda di verifica delle condizioni
per poter accedere al suicidio assistito (pos-
sibile, nel nostro Paese, solamente grazie
alla sentenza della Consulta numero 242
del 2019 relativa al cosiddetto “caso dj Fa-
bo”, con dei criteri e procedure ben defini-
ti, ma sul quale, in sei anni, il parlamento
non €& mai riuscito a produrre una legge
puntuale nonostante i continui solleciti del-
la Corte Costituzionale) Vittoria 1'ha inol-
trata il 21 marzo scorso. L'esito positivo,
che equivale a una sorta di via libera, &
arrivato qualche settimana fa.
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Suicidio assistito in Veneto, e il quinto caso in ltalia
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Gratis la procreazione assistita
Rocca: «Colmiamo un vuoto»

IL PROVVEDIMENTO

Dal primo gennaio di quest'an-
no i cittadini del Lazio possono
accedere alle prestazioni di Pro-
creazione medicalmente assisti-
ta,attraversole Asl, con glioneri
a carico del Servizio sanitario re-
gionale. La Giunta regionale ha
istituito, infatti, la rete della pro-
creazione medicalmente assisti-
ta, su proposta del presidente
Francesco Rocca. Attualmente,
le prestazioni sono erogate dagli
ospedali Sandro Pertini, San Fi-
lippo Neri e Policlinico Umberto
I;dalcentroSant’AnnaaRomae
dalSanta Maria Gorettia Latina.
Sono in corso di attivazione an-
che pressol'azienda ospedaliera
San Camillo-Forlanini.

«BALUARDO DI CIVILTA»

«Finalmente, tutte le coppie del
Lazio con problemi di fertilita

avranno la possibilita di accede-
re a prestazioni di Procreazione
medicalmente assistita a carico
del Servizio sanitario regiona-
le», ha dichiarato Francesco
Rocca, presidente della Regione
Lazio. «La rete rappresenta un
baluardodicivilta perché tutti, a
prescindere dalle condizioni
economiche, devono avere la
possibilitd di creare una fami-
glia.

Da questo momento il Lazio

LA PRESTAZIONE

E EROGATA DAL

colma un vuoto inaccettabile, fa-
cilitando un percorso finora pre-
cluso a tante, troppe coppie. Be-
ne questa Rete che garantira un
percorso completo, grazie alla
straordinaria  professionalita
dei nostri operatori sanitari», ha
sottolineato il presidente Fran-
cesco Rocca.

| DETTAGLI

Le donne o le coppie possono ac-
cedere al percorso tramite un
ambulatorio di prossimita di
ogni Azienda sanitaria locale e
un centro di procreazione, con
la prescrizione di una prima visi-
ta ginecologica o andrologica
sulla sospetta infertilita. Le cau-
se di infertilitd o di sterilita sa-
ranno ricercate in modo siste-
matico, con l'obiettivo di identifi-
care tuttiifattoririlevanti.

LE TECNICHE

Le tecniche di procreazione se-
guono il principio della minore
invasivita, consentendo la pro-
creazione omologa ed eterolo-
ga,compreso I'impiego di game-
timaschili e femminili donatida
soggetti diversi dai componenti
della coppiaricevente.

In questo processo virtuoso
per la sanita del Lazio avranno
un ruolo centrale la transizione
digitale e la telemedicina, en-
trambe strategiche per facilitare
la presa in carico della persona,
I'indicazione dei centri di riferi-
mento e l'attivazione dei servizi
di prossimita, erogando anche
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la tele-visita di controllo, il te-
le-consulto medico, la tele-con-
sulenza medico sanitaria e il te-
le-monitoraggio per il controllo
dei pazienti, dei parametri vitali
e clinici con l'ausilio di medical
device. Perriuscire a creare que-
starete per la procreazione sono
stati fondamentali i provvedi-
menti assunti in questi mesi dal-
la Giunta Rocca: le 14mila assun-
Zioni con un investimento pari a
661,5 milioni di euro, .e il con-
trollo centralizzato della rete
ospedaliera. Provvedimenti es-
senziali e propedeutici per la Re-
te della Procreazione medical-
mente assistita, dove opereran-
no, ad esempio, ginecologi, en-
docrinologi-andrologi, urologi,
anestesisti, psicologi, biologi,
chirurghi generali, specialistici
e infermieri. Tra i punti di forza
della rete sono previste le istitu-
zioni del coordinamento regio-
nale della Procreazione medical-
mente assistita, dei centri hub
(tecniche di I, I e III livello) e
spoke (tecniche di I e II livello),
previsti rispettivamente nelle
Aziende ospedaliere e in struttu-
re pubbliche o accreditate in mo-
dalita ospedaliera o territoriale,
insieme con gli ambulatori di
prossimita attivati dalle Azien-
de sanitarielocali.

Fernando M. Magliaro

Dal 1 gennaio
di quest’anno
nel Lazio sara
possibile
ricorrere alla
procreazione
medicalmente
assistita con
oneri a carico

del servizio
sanitario
regionale,
quindi
gratuitamente
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