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«Ho il sospetto che sia un no politico. Noi
proponevamo un incremento che
corrispondeva al 6,8% quindi 172 euro di
aumento, e la possibilità di firmare questo
contratto ci avrebbe poi consentito di aprire
immediatamente la trattativa per il contratto
successivo della tornata 2025-2027 che
prevedeva un ulteriore 6,9% con altri 186 euro
di incremento salariale. Questa pre-intesa sul
contratto prevedeva inoltre anche una serie di
risposte alle criticità nel comparto della sanità, mi riferisco per esempio alle
persone che operano nei pronto soccorso. Ai 170 euro si aggiungevano per
gli operatori del pronto soccorso altri 240 euro mensili che diventavano 300
nel 2025 e 366 nel 2026». Così sul mancato rinnovo del contratto del
comparto sanità il ministro della Pubblica amministrazione Paolo Zangrillo
intervenuto a 24 Mattino su Radio 24. «La signora Longobardi segretaria
della Fpl-Uil e Landini dovranno raccontare ai lavoratori che i dipendenti del
pronto soccorso rinunciano a 510 euro di aumento. Allora la mia domanda è:
esiste anche nel privato un altro contratto che prevede incrementi mensili di
500 euro?». Per il ministro Zangrillo «il sindacato che non ha firmato il
rinnovo si è assunto una grave responsabilità e io mi auguro che questa non
sia la prima espressione di quella “rivolta sociale” a cui allude Landini, spero
che questa rivolta sociale non si realizzi sulla pelle dei lavoratori».
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«Questo passaggio è stato grave - ha proseguito il ministro della Pa ai
microfoni di Radio24 - le risorse che abbiamo stanziato sono importanti,
abbiamo stanziato 8 miliardi per i rinnovi 2022-2024 in una legge di bilancio
che valeva 24 miliardi, quindi un terzo della legge di bilancio di un anno fa
era per i rinnovi dei contratti pubblici. Vorrei che qualcuno mi raccontasse se
nella storia della Repubblica c’è mai stata una legge di bilancio che
stanziasse un terzo del suo valore ai rinnovi dei contratti Pa. Il mio auspicio
ora è che ci sia un sussulto di attenzione verso i lavoratori, quindi la
disponibilità di stare nei tavoli negoziali e trovare una sintesi a loro favore».
Alla domanda se veda a rischio anche gli altri rinnovi contrattuali della Pa,
«se la posizione di Cgil e Uil al tavolo negoziale è quella di dire le risorse che
ci avete proposto non sono sufficienti, francamente io non vedo degli spazi
ulteriori - ha risposto -. Quando si valuta il valore di un contratto si tiene
conto non soltanto dalla parte salariale che secondo me è importantissima
ma anche di tutta la parte normativa. Venivano introdotte in questo
contratto delle novità assolute come il patrocinio gratuito legale nei casi di
aggressione del personale sanitario, l’indennità per le ostetriche sulle
prestazioni aggiuntive, l’indennità di tutela del malato quindi c’erano tutta
una serie di novità anche normative che segnavano grande attenzione verso
il personale di un comparto che vive situazioni di emergenza. Se guardo al
futuro sono preoccupato perché - se la posizione di questo sindacato è quella
di dire ’noi restiamo fermi sulla nostra posizione’ - non capisco neanche
perché si siedono al tavolo».
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“Il progressivo svuotamento di personale, che
rende il Ssn pubblico sempre più povero di
professionisti e sempre meno in grado di
erogare salute alla popolazione, è noto a tutti,
ma Governo e Regioni fanno finta di nulla,
mentre crescono i profitti della sanità privata,
a caro prezzo di chi deve pagarsi le cure oltre
le tasse”. Lo afferma l’Intersindacale dei
Dirigenti Medici, Veterinari e Sanitari
composta da Aaroi-Emac, Fassid, Fp Cgil
Medici e Dirigenti Ssn, FVM Federazione Veterinari Medici e Dirigenti
Sanitari, Uil Fpl Medici.
“Il contratto del triennio 2022/2024 dei Dirigenti Medici, Veterinari e
Sanitari non è mai nato ma è scaduto a dicembre; senza che siano mai
nemmeno iniziate le trattative per la sua stipula. Il contratto ancora vigente è
quello del triennio 2019-2021 - spiegano in una nota -. Questa incoerenza
non è un imprevisto, ma il contratto dei tre anni passati ancora non compare
nell’agenda del Governo e delle Regioni, che non ne hanno ancora licenziato
l’atto d’indirizzo”.
Per i sindacati “questo la dice tutta sulla tempestività della risposta politica
alle esigenze del SSN e dei suoi utenti, mentre le risorse stanziate per gli
aumenti sono ancora una volta assolutamente inadeguate (+5,78%) rispetto
all’inflazione che nel triennio ha svalutato gli stipendi (-16,5%)”.
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“A queste condizioni il lavoro nel Ssn è e resta fortemente disincentivato -
prosegue l’Intersindacale -. I cittadini devono essere informati del fatto che i
nostri obiettivi di adeguare da subito le retribuzioni all’inflazione, migliorare
le condizioni di lavoro, consolidare le possibilità di carriera e conciliare i
tempi di vita lavoro di medici e sanitari, sono in coerenza con quanto atteso
dall’utenza che rivendica assistenza adeguata, clima di lavoro consono con la
fragilità delle persone malate, attenzione alla soggettività dei pazienti che
non possono essere considerati “output aziendali” da smaltire, rispetto verso
una popolazione sfiduciata che è esasperata dagli inevitabili disservizi
causati dalla mancanza di una reale volontà politica di investire sul sistema e
sui professionisti, a danno dei quali diventa sempre più spesso aggressione
fisica”.
È necessario mettere bene a fuoco le criticità della vertenza, che richiede
unità e determinazione per avviare al più presto la contrattazione, e che deve
impegnare Governo e Regioni a trovare risorse extra contrattuali che
riconoscano concretamente la specificità delle lavoratrici e dei lavoratori del
SSN (h24-365gg anno-liste d’attesa).
“Non accetteremo condizioni peggiorative - sottolinea l’Intersindacale -
soprattutto sui temi che riguardano gli incarichi, l’orario di lavoro e le
relazioni sindacali, faticosamente migliorate nel contratto 2019/2021. Il
Governo e il Parlamento hanno approvato nella legge di bilancio un modesto
incremento dell’Indennità di specificità medico-veterinaria e sanitaria che,
peraltro, ha sperequato i dirigenti sanitari. Ci aspettiamo che ci sia a breve il
promesso intervento correttivo col quale siano stanziate le risorse per
riequilibrare l’incremento dell’indennità di specificità sanitaria”.
“Crediamo sia necessario che, data la carenza di risorse per il rinnovo
contrattuale, le risorse stanziate dalla legge di bilancio per incrementare le
indennità di specificità vengano rese erogabili già in questo anno con il
contratto 2022-24, anticipando e implementando per via extra contrattuale
legislativa quelle già finanziate dal 2026 - concludono i sindacati -. La partita
in gioco è molto delicata e le tensioni in atto possono solo inasprire le
relazioni sindacali. Governo e Regioni devono trovare soluzioni responsabili.
Se non si rinnovano i contratti della sanità pubblica a condizioni adeguate il
Servizio Sanitario Nazionale si svuoterà delle professionalità necessarie e
sarà chiaro a tutti che il disegno sotteso è quello di riportare indietro di 50
anni il nostro welfare, le conquiste sociali che hanno protetto le fasce più
fragili della società, la speranza di vita guadagnata con la salute pubblica e
l’applicazione del dettato costituzionale”.
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Condivisibili i provvedimenti riguardanti la
sanità contenuti nel “Milleproroghe”,
soprattutto quelli volti ad attenuare la carenza
di personale. È tuttavia necessario che il
Governo e il Parlamento approntino interventi
di carattere strutturale. Obiettivo: una riforma,
adeguatamente finanziata, del Servizio
sanitario nazionale, al fine di un suo
potenziamento per garantire appieno i bisogni di salute della popolazione,
assicurando una omogeneità ed equità sul territorio nazionale.
Questa la posizione della Fnomceo, la Federazione nazionale degli Ordini dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, ascoltata questo pomeriggio in
audizione, nella persona del segretario Roberto Monaco, dalla Commissione
Affari Costituzionali del Senato.
Ad incassare l’apprezzamento della Fnomceo, in particolare la proroga dello
“scudo penale”, misura questa che si era rivelata efficace durante il Covid e la
cui estensione a tutto il 2025 era stata auspicata dal Consiglio nazionale della
Fnomceo.
“La riteniamo una norma utile anche per i cittadini – ha affermato Monaco –
che hanno il diritto a essere curati e a trovare medici a disposizione.
Cittadini che potranno sempre rivolgersi al giudice civile, per ottenere,
qualora si sentano danneggiati, il risarcimento dei danni. Resta ferma la
richiesta di una revisione della disciplina sulla responsabilità degli esercenti
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delle professioni sanitarie, con una rivisitazione della colpa grave,
auspicando comunque una depenalizzazione dell’atto medico”.
Doverosa anche, per la Fnomceo, l’estensione del divieto di fatturazione
elettronica per i soggetti tenuti all’invio dei dati al sistema tessera sanitaria,
che dovrebbe anzi essere prolungata a tutto il 2025 (attualmente è prevista
solo sino al 31 marzo), in modo di consentire una gestione dei dati sulla
salute in linea con la normativa sulla privacy.
Sulla proroga per il conferimento di incarichi di lavoro autonomo o a tempo
determinato a medici specializzandi, la Fnomceo ribadisce che, al fine di
risolvere la carenza di medici occorre una riforma strutturale del Servizio
sanitario nazionale.
Apprezzamento per gli interventi sulla Medicina generale, che consentono ai
corsisti di avere sino a mille assistiti ed eliminano alcune incompatibilità.
Ma, anche qui, occorrono interventi per rendere attrattiva questa disciplina,
sia a livello formativo – agendo sul valore delle borse, che sono oggi circa la
metà di quelle previste per le specializzazioni ed equiparando il titolo a una
specializzazione – sia a livello di esercizio della professione, affiancando ai
medici di medicina generale altre figure professionali, sanitarie e
amministrative. “La medicina generale è importante – ha affermato Monaco
a margine – perché cura la persona e non solo la malattia”.
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«È necessario definire con precisione i confini
di ciascuna professione sanitaria affidando in
modo esclusivo ai medici il consenso
informato, l’anamnesi, la diagnosi e la terapia.
L’anarchia delle competenze può mettere a
rischio la sicurezza delle cure». Così il
presidente Cimo-Fesmed Guido Quici alla
Commissione Affari Sociali, nell’ambito
dell’indagine conoscitiva in materia di riordino
delle professioni sanitarie. Quici ha
sottolineato l’imprescindibilità di una definizione chiara di atto medico, che
affidi in modo esclusivo ai medici attività quali il consenso informato,
l’anamnesi, la diagnosi e la terapia: «Occorre prendere atto come, in un
sistema sanitario in profondo cambiamento – si legge nel documento
presentato alla Commissione - sia necessario definire con precisione i
confini di ciascuna professione sanitaria. Non è un caso che i percorsi
formativi necessari a svolgere una determinata professione sanitaria siano
profondamente diversi tra loro. L’anarchia delle competenze può mettere a
rischio la sicurezza delle cure».
Analizzando poi le cause della carenza di professionisti, che affondano le
radici nella lunga stagione dei tagli in sanità e nell’assenza di una vera
politica per il personale sanitario, è stata evidenziata la necessità impellente
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di rendere nuovamente attrattivo il lavoro negli ospedali pubblici, risolvendo
in tempi rapidi alcune delle criticità che risultano alla base del malcontento
dei medici ospedalieri e, dunque, della loro fuga dal Ssn. La Federazione
Cimo-Fesmed ha dunque richiesto “lo sblocco del tetto sulla spesa per il
personale sanitario, una seria rivisitazione del fabbisogno di personale, la
depenalizzazione dell’atto medico, maggiore sicurezza nei presìdi sanitari, la
corretta applicazione dei contratti di lavoro, il miglioramento dei rapporti tra
direzioni ospedaliere e dipendenti e della formazione aziendale e una
riforma della formazione specialistica che preveda gli ospedali di formazione
e l’assunzione diretta degli specializzandi”.
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Dal 1 gennaio al 31 dicembre 2024 in Italia
sono stati notificati 1.045 casi di morbillo di cui
53 nel mese di novembre 2024, numero in
aumento rispetto al mese precedente. È
quanto emerge dal numero di gennaio 2025
del bollettino periodico Morbillo & Rosolia
News curato dalla sorveglianza epidemiologica
nazionale del morbillo e della rosolia.
«L’aumento dei casi nel 2024 è significativo e
riflette quello registrato in tutta Europa e
segnalato più volte dall’Ecdc - afferma Anna Teresa Palamara, che dirige il
dipartimento di Malattie Infettive dell’Iss -. Il morbillo può essere
potenzialmente pericoloso, specie per i più piccoli, ma le sue complicanze
possono essere molto gravi anche per gli adulti. Il vaccino, che è sicuro ed
efficace, rimane lo strumento principale a disposizione per contrastare
questa malattia».
Nel 2024 diciotto Regioni e Pa hanno segnalato casi, concentrati per l’85%
(889/1.045) in Lombardia, Lazio, Emilia-Romagna, Sicilia, Campania,
Toscana, Abruzzo, Liguria. L’incidenza più elevata è stata osservata nella
P.A. di Bolzano (67/milione abitanti) seguita dalla Sicilia (37,3/milione),
dall’Abruzzo (37,0/milione), dal Lazio (35,0/milione), dall’Emilia-Romagna
(31,6/milione) e dalla Liguria (29,2/milione). A livello nazionale, l’incidenza
nel periodo è stata pari a 17,7 casi per milione di abitanti.
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Sempre nell’intero 2024 l’età mediana dei casi segnalati è pari a 30 anni
(range: 0 - 73 anni). Oltre la metà dei casi (51,7%) ha un’età tra 15 e 39 anni e
un ulteriore 23,7% ha più di 40 anni di età. Tuttavia, l’incidenza più elevata è
stata osservata nella fascia di età 0-4 anni (79,0 casi per milione). Sono stati
segnalati 50 casi in bambini con meno di un anno di età (126,9 casi per
milione). Lo stato vaccinale è noto per 975 casi dei 1.045 segnalati (93,3%), di
cui 878 casi (90,1%) erano non vaccinati al momento del contagio, 57 casi
(5,8%) erano vaccinati con una sola dose e 33 casi (3,4%) erano vaccinati con
due dosi. Per i rimanenti 7 casi (0,7%) non era noto il numero di dosi
effettuate.
Circa un terzo dei casi (n=362; 34,6%) ha riportato almeno una complicanza.
Le complicanze più frequentemente riportate sono state epatite/aumento
delle transaminasi (n=156) e polmonite (n=114). È stato segnalato un caso di
encefalite in un giovane adulto, non vaccinato. Per il 49,5% dei casi
(517/1.045) viene riportato un ricovero ospedaliero e per un ulteriore 18,8%
(196 casi) una visita in Pronto soccorso.
L’informazione sull’ambito di trasmissione è nota per il 42,0% dei casi
segnalati (439/1.045). La trasmissione è avvenuta principalmente in ambito
familiare (n=178; 40,5%). Novantacinque casi (21,6%) si sono verificati a
seguito di trasmissione in ambito sanitario (nosocomiale o ambulatorio
medico), 74 (16,9%) casi durante viaggi internazionali, 45 (10,3%) hanno
acquisito l’infezione in ambito lavorativo (non medico) e 26 (5,9%) casi in
ambito scolastico. Tra i casi segnalati, 78 sono operatori sanitari, di cui 58
non vaccinati, 15 vaccinati (9 casi con due dosi, 4 con una sola dose, 2 non
noto il numero delle dosi effettuate). Il 52,1% dei casi di morbillo confermati
in laboratorio sono stati genotipizzati (545/1.045) e mostrano la seguente
distribuzione: 523 casi con genotipo D8, 22 casi con B3.
Nello stesso periodo in esame sono stati segnalati anche 2 casi di rosolia,
classificati come possibili.
La sorveglianza è coordinata dal Dipartimento di Malattie Infettive dell’ISS
Reparto Epidemiologia, Biostatistica e Modelli Matematici e il Laboratorio
Nazionale di riferimento per il Morbillo e la Rosolia con il contributo della
rete nazionale di Laboratori Regionali di Riferimento (MoRoNet).
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Una Commissione globale ha pubblicato su
The Lancet Diabetes & Endocrinology , con
l’endorsement di oltre 75 associazioni mediche
a livello mondiale un nuovo approccio, con più
sfumature per la diagnosi di obesità, basato su
altre misure di eccesso di grasso corporeo in
aggiunta all’indice di massa corporea (BMI) e
segni e sintomi oggettivi di cattiva salute a
livello individuale.
La proposta è intesa ad affrontare i limiti della
definizione e della diagnosi tradizionale di obesità che ostacolano la pratica
clinica e le politiche sanitarie, facendo sì che le persone con obesità non
ricevano i trattamenti di cui hanno bisogno. Fornendo una cornice medica
coerente per la diagnosi di patologia, la Commissione “si augura anche di
ricomporre l’attuale disputa circa l’idea di obesità come malattia”, che è stata
al centro di uno dei dibattiti più controversi e polarizzanti della medicina
moderna.
Il presidente della Commissione, il professor Francesco Rubino del King’s
College di Londra (GB) afferma: «La questione del se l’obesità sia una
malattia è fallace perché presuppone uno scenario non plausibile del tipo
‘tutto – o – nulla’, nel quale l’obesità rappresenti sempre una malattia o mai.
Le evidenze scientifiche tuttavia raccontano una realtà molto più sfumata.
Alcuni individui con obesità possono mantenere una normale funzione
d’organo e un buono stato di salute globale, anche a lungo termine; mentre
altri mostrano segni e sintomi di malattia grave qui e adesso. Considerando
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l’obesità solo come un fattore di rischio e mai come una patologia, può
portare immeritatamente a negare l’accesso a terapie tempestive a soggetti
in cattiva salute per motivi riconducibili alla sola obesità. D’altra parte, una
definizione ampia di obesità come patologia può sfociare in un eccesso di
diagnosi e nell’uso inappropriato di farmaci e procedure chirurgiche, con
danno potenziale agli individui e costi impressionanti per la società. La
nostra riformulazione riconosce la realtà sfumata dell’obesità e permette un
trattamento personalizzato. Questo comprende un accesso tempestivo ai
trattamenti basati sull’evidenza per gli individio con obesità clinica, come si
conviene per le persone affette da qualche forma di patologia cronica, come
anche strategie di trattamento per la riduzione di rischio per le persone con
obesità pre-clinica, che presentano un rischio aumentato, ma senza
patologie concomitanti. Questo potrà facilitare una riallocazione razionale
delle risorse sanitarie e una prioritizzazione giusta e significativa dal punto
di vista medico delle opzioni terapeutiche disponibili».
Con la stima di oltre un miliardo di persone con obesità nel mondo, la
proposta della Commissione fornisce un’opportunità ai servizi sanitari di
adottare una definizione di obesità universale e clinicamente rilevante e una
metodologia di diagnostica più accurata.
«Riconoscere l’obesità come una malattia, in particolare l’obesità clinica,
ossia quella accompagnata da segni e sintomi specifici - spiega la
professoressa Geltrude Mingrone, associata di Medicina interna
all’Università Cattolica del Sacro Cuore, direttrice UOC Patologie dell’Obesità
del Policlinico Universitario A. Gemelli Irccs - consentirà di ridurre lo stigma
associato a questa condizione tra il pubblico, i medici e i decisori politici.
Questo è un passo fondamentale per definire i livelli essenziali di assistenza
(Lea) e garantire un trattamento adeguato di questa patologia».
Gli attuali approcci per la diagnosi di obesità sono inefficaci
È in corso un dibattito tra medici e rappresentanti delle istituzioni politiche
sull’attuale approccio diagnostico all’obesità, che si presta ad un’errata
classificazione dell’eccesso di grasso corporeo e ad un’errata diagnosi della
patologia.
Parte del problema sta nel fatto che al momento l’obesità viene attualmente
definita sulla base del BMI: un BMI superiore a 30 Kg/m2 è considerato un
indicatore di obesità per i soggetti di discendenza europea. Vengono
utilizzati anche diversi cutoff, specifici per nazione, per rendere conto della
variabilità etnica del rischio correlato all’obesità.
Sebbene il BMI sia utile per individuare soggetti ad aumentato rischio di
patologie, la Commissione sottolinea il fatto che il BMI non è una misura
diretta del tessuto adiposo, non riflette la sua distribuzione corporea e non
fornisce informazioni su salute o patologia a livello del singolo individuo.
«Basarsi solo sul BMI per diagnosticare l’obesità può rappresentare un
problema perché alcune persone tendono a immagazzinare grasso in



eccesso a livello del punto vita e all’interno o intorno i loro organi, come il
fegato, il cuore o i muscoli; questi si associa ad un maggior rischio per la
salute rispetto a quando il grasso in eccesso è localizzato solo sottocute, a
livello delle braccia, delle gambe o in altre aree corporee. Ma le persone con
un eccesso di tessuto adiposo non sempre presentano un BMI che li faccia
riconoscere come individui con obesità, e questo significa che i loro
problemi di salute possono sfuggire. Inoltre alcune persone con elevato BMI
e alto contenuto di grasso corporeo possono mantenere una normale
funzionalità degli organi e dell’organismo, senza segni o sintomi di
patologie concomitanti – afferma il componente della Commissione,
professor Robert Eckel, Anschutz Medical Campus dell’Università del
Colorado (USA)».
Oltre il BMI
Pur riconoscendo l’utilità del BMI come strumento di screening per
individuare le persone potenzialmente con obesità, gli autori raccomandano
di prendere le distanze dal diagnosticare l’obesità basandosi solo sul BMI.
Raccomandano invece di confermare la presenza di una massa adiposa in
eccesso (obesità) e di studiare la sua distribuzione corporea usando uno dei
metodi seguenti:
• Almeno una misurazione corporea (circonferenza vita, rapporto vita-
anche o vita-altezza) in aggiunta al BMI
• Almeno due misurazioni corporee (circonferenza vita, rapporto vita-
anche o vita-altezza), a prescindere dal BMI
• Misurazione diretta del tessuto adiposo corporeo (attraverso la DEXA o
scansione della densitometria ossea), a prescindere dal BMI
• Nelle persone con BMI molto alto (es. > 40 Kg/m2) si può presumere in
modo empirico la presenza di un eccesso di grasso corporeo.
Due nuove categorie di obesità: ‘obesità clinica’ e ‘obesità pre-clinica’
La Commissione fornisce anche un nuovo modello per la diagnosi di
malattia nell’obesità, basato su misure oggettive di patologia a livello
individuale.
L’obesità clinica viene definita come una condizione di obesità associata a
segni e/o sintomi oggetti di ridotta funzione d’organo o con una capacità
significativamente ridotta di svolgere le normali attività della vita quotidiana
(farsi il bagno, vestirsi, mangiare e la continenza), riconducibile
direttamente al grasso corporeo in eccesso. Le persone con obesità clinica
andrebbero considerate come soggetti affetti da una patologia cronica e
ricevere un’appropriata gestione e trattamenti.
La Commissione fissa 18 criteri diagnostici per l’obesità clinica negli adulti
(vedi appendice, figura 1) e 13 criteri specifici per bambini e adolescenti (vedi
appendice, figura 2), comprendenti:
• Dispnea (affanno) dovuta agli effetti dell’obesità sui polmoni
• Insufficienza cardiaca indotta dall’obesità



• Dolore al ginocchio o alle anche, con rigidità articolare, e ridotto range di
movimento come effetto diretto di un eccesso di grasso corporeo a livello
delle articolazioni
• Alcune alterazioni delle ossa e articolazioni nei bambini e negli
adolescenti in grado di limitare i movimenti
• Altri segni e sintomi causati da disfunzioni a livello di altri organi,
compresi reni, vie respiratorie superiori, organi metabolici, sistema nervoso,
urinario e riproduttivo e sistema linfatico degli arti inferiori
L’obesità pre-clinica è una condizione di obesità in presenza di una normale
funzione degli organi. Le persone che vivono con obesità pre-clinica quindi
non hanno patologie concomitanti, sebbene abbiamo un rischio variabile ma
in generale aumentato di sviluppare obesità clinica e varie altre malattie non
trasmissibili in futuro, compresi diabete di tipo 2, malattie cardiovascolari,
alcune forme di tumori e di patologie mentali, tra le altre. Come tali,
dovrebbero essere supportate per ridurre il rischio di patologie potenziali.
Le persone che vivono con obesità hanno bisogno di una presa in carico
personalizzata
La riformulazione della definizione di obesità operata dalla Commissione è
mirata ad assicurare che tutte le persone che vivono con obesità ricevano
adeguati consigli di salute e trattamenti basati sulle evidenze, quando
necessari, con diverse strategie per l’obesità clinica e l’obesità pre-clinica.
Le persone con obesità dovrebbero ricevere trattamenti evidence-based
tempestivi allo scopo di recuperare del tutto o di migliorare le funzionalità
corporee ridotte dall’eccesso di grasso, piuttosto che limitarsi alla sola
perdita di peso. Il tipo di trattamento e gestione dell’obesità clinica – stile di
vita, farmaci, chirurgia, ecc. – dovrebbe essere scelto sulla base del rischio
individuale, valutandone i benefici e individuandolo dopo un’attiva
conversazione con il paziente.
Le assicurazioni sanitarie in tutto il mondo spesso richiedono la
documentazione della presenza di altre condizioni associate all’obesità (es.
diabete di tipo 2) per accordare la copertura delle terapie per l’obesità. In
quanto patologia cronica di per sé, l’obesità clinica non dovrebbe aver
bisogno della rpesenza di altre patologie per giustificare la copertura.
Le persone che vivono con obesità pre-clinica sono a rischio di malattie
future ma non presentano al momento complicanze dovute all’eccesso di
grasso corporeo. Di conseguenza, l’approccio alla loro presa in carico
dovrebbe mirare ad una riduzione del rischio. A seconda del livello
individuale di rischio, questo potrà richiedere il solo counselling e
monitoraggio nel tempo o l’instaurazione di un trattamento attivo, se
necessario per ridurre in maniera sostanziale l’elevato livello di rischio.
«Questo approccio sfumato all’obesità, consentirà un approccio evidence-
based e personalizzato alla prevenzione, alla gestione e al trattamento degli
adulti e dei bambini con obesità, consentendo loro di ricevere una presa in



carico più appropriata, commisurata alle loro necessità. Questo consentirà
anche di risparmiare risorse sanitarie, riducendo il tasso di sovradiagnosi e
di trattamenti non necessari», afferma la Professoressa Louise Baur,
University of Sydney (Australia), componente della Commissione”.
La Commissione ha coinvolto 56 esperti mondiali di un’ampia gamma di
specialità mediche, comprese endocrinologia, medicina interna, chirurgia,
biologia, dietologia e salute pubblica, in rappresnetanza di diverse nazionali
e servizi sanitari. La Commissione comprendeva anche persone con obesità
e ha considerato in maniera specifica il potenziale impatto delle nuove
definizioni di obesità sul diffusissimo stigma della società.
«Gli studi dimostrano che il modo in cui si parla di obesità può contribuire
allo stigma legato al peso, rendendola così più difficile da prevenire, gestire e
trattare. L’approccio proposto dalla Commissione può contribuire a fugare le
convinzioni errate e a ridurre lo stigma. È urgente anche un migliore
formazione degli operatori sanitari e dei decisori politici per affrontare
questa questione», afferma Joe Nadglowski, rappresentante dei pazienti di
Obesity Action Coalition (USA) e componente della Commissione.
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Con determina del 16 gennaio è istituto presso
l’Agenzia italiana del farmaco il “Tavolo
tecnico di coordinamento Aifa-Regioni”,
coordinato dal direttore tecnico-scientifico
della stessa Agenzia, Pierluigi Russo.
“Obiettivo - spiega il direttore - è quello di
favorire un confronto continuo e strutturato
sull’accesso ai famaci e la loro rimborsabilità, ferma restando la disponibilità
dell’Agenzia a fornire il suo supporto tecnico-scientifico al fine di
implementare sia l’attività di controllo dell’appropriatezza prescrittiva che la
definizione di percorsi terapeutici mirati a un uso ottimale dei farmaci e alla
governance della spesa”.

Nel dettaglio la determina che lo istituisce prevede che il Tavolo rivolga
particolare attenzione a:

•gestione delle diverse informazioni e dei dati utili per le attività di
governance;

•verifica e condivisione dei dati di monitoraggio della spesa farmaceutica
nazionale e regionale;

•condivisione anticipata, delle informazioni disponibili sui medicinali di
prossima autorizzazione da parte dell’Agenzia;
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•condivisione delle attività/adempimenti derivanti dalla piattaforma dei
Registri AIFA per il monitoraggio di farmaci ad alto costo e/o innovativi;

•condivisione di analisi e/o di valutazioni tecniche sull’appropriatezza
prescrittiva e sulla rimborsabilità di medicinali, sviluppate a livello nazionale
e regionale dall’Agenzia;

•eventuale supporto ad attività/adempimenti nell’ambito della
farmacovigilanza e/o della sperimentazione clinica.

Il Tavolo, oltre che dal Direttore tecnico-scientifico dell’Agenzia, è composto
da un rappresentante di ciascuna Regione e Provincia Autonoma. Sono 15 i
componenti già indicati dalle singole Regioni, mentre per le altre 6 la
designazione regionale è in fase di perfezionamento.
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“Raccontare la buona sanità significa anche
restituire dignità al lavoro quotidiano del
personale sanitario e mostrare ai cittadini il
valore di un sistema che rimane tra i più
avanzati al mondo”. Lo afferma il ministro
della Salute, Orazio Schillaci, in un messaggio
agli Stati generali della comunicazione per la salute, promossi da
Federsanità con PA Social, presso l’Inmi Irccs Lazzaro Spallanzani,
sottilenando come sia altresì fondamentale “promuovere l’alfabetizzazione
sanitaria, per tutelare la salute di ogni individuo”. Per Fabrizio d’Alba,
presidente di Federsanità e direttore generale AOU Policlinico Umberto I “la
governance della salute ha la responsabilità di riempire in modo corretto
vuoti comunicativi per promuovere nei pazienti idee e, quindi,
comportamenti a garanzia della propria salute e di quella degli altri”.
Da un’indagine dell’Istituto Piepoli, realizzata in occasione dell’evento, un
italiano su quattro ritiene che la sanità sia la principale priorità (25%), prima
della condizione economica (20%) e del lavoro (18%). E, andando nello
specifico, i ritardi nelle liste di attesa (50%), i finanziamenti insufficienti
(35%), il sottodimensionamento del personale (29%) e le disparità regionali
(13%) rappresentano le principali criticità percepite dai cittadini.
“Siamo felici di ospitare questo evento. Noi abbiamo un sistema sanitario
inclusivo e universale e, infatti, abbiamo un’aspettativa di vita tra le più alte
al mondo. Nonostante ciò - ha detto Cristina Matranga , commissario
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straordinario dell’Inmi Spallanzani - abbiamo una narrazione sulla Sanità
concentrata sugli aspetti più negativi come le liste di attesa, i pronto
soccorso. Certo, sono temi su cui sicuramente dobbiamo lavorare tanto ma
dobbiamo lavorare anche sulla nostra capacità di comunicare una sanità
positiva che esiste dato che siamo uno dei Paesi con gli output migliori. Il
tema scelto da Federsanità è, quindi, quanto mai appropriato e opportuno
sul quale vale la pena ragionare, parlare, confrontarci”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Dir. Resp.:Mario Orfeo





Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Mario Orfeo





IMPRESE E MERCATO 

Giubileo: inaugurato a Roma il Centro oculistico 
sociale della Fondazione EssiLux 
Sarà attivo presso la sede di Roma della Comunità di Sant’Egidio (Il Sole 24 Ore Radiocor) - , 16 
gen - Ha aperto le porte, oggi, il nuovo Centro oculistico sociale permanente della Fondazione 
OneSight EssilorLuxottica Italia, presso la sede di Roma Tuscolano della Comunità di Sant’Egidio. 
Patrocinato dal Dicastero per l’Evangelizzazione – Giubileo 2025, dalla Regione Lazio e dal 
Comune di Roma il centro offrirà visite oculistiche gratuite e la donazione di occhiali da vista a chi 
non può permettersi queste cure, garantendo l’accesso alle prestazioni sanitarie fondamentali.“Il 
centro - spiega una nota - accoglierà principalmente pellegrini e persone fragili segnalate da 
associazioni locali e prevede visite gratuite effettuate da medici oculisti dell’Irccs Fondazione Bietti 
che proseguiranno, presso l’Ospedale Britannico, l’approfondimento diagnostico e la cura delle 
patologie riscontrate”. “Come condiviso recentemente con il Santo Padre – afferma Andrea 
Rendina, segretario generale della Fondazione OneSight EssilorLuxottica Italia - nella definizione 
delle iniziative a supporto del Giubileo abbiamo cercato di interpretare al meglio il significato 
originario dell’evento, cogliendo un’occasione unica di compiere gesti concreti di carità e amore 
verso il prossimo”. 

“Le Case dell’Amicizia - dichiara Stefano Carmenati, amministratore della Comunità di 
Sant’Egidio- si inseriscono in una lunga storia di impegno di Sant’Egidio a favore di chi è più 
fragile e ha bisogno, a Roma e in numerose città italiane. Sono un complesso di iniziative 
organizzate per venire incontro alle diverse necessità delle persone in difficoltà, che si sono 
ritrovate più sole che mai nel mezzo dell’emergenza sanitaria e sociale, causata prima dalla 
pandemia e poi dalle conseguenze economiche delle guerre”.

“Tanti meno fortunati sono esclusi dall’accesso alle cure – aggiunge Tobia Zevi, assessore 
Patrimonio e Politiche abitative Comune di Roma - e ciò sta diventando un’emergenza sempre più 
seria. Se prima si poteva pensare che riguardasse alcune fasce ridotte della popolazione molto 
svantaggiate, oggi sappiamo che è in crescita esponenziale”.

“Questa ammirevole iniziativa è in linea con il vero spirito del Giubileo perchè la Fondazione 
OneSight EssilorLuxottica Italia si pone concretamente dalla parte dei più bisognosi, offrendo 



assistenza e donando speranza” sottolinea monsignor Vincenzo Paglia - presidente Pontificia 
Accademia per la Vita.

Nel corso dell’anno giubilare, la Fondazione organizzerà altre tre cliniche oculistiche temporanee a 
Roma, a supporto dei pellegrini e delle persone in difficoltà segnalate dalle associazioni locali. Le 
date previste sono:

•7 aprile, Giornata Mondiale della Salute/Giubileo degli ammalati, con una clinica oculistica e un
laboratorio ottico di due settimane, per offrire oltre 700 visite e occhiali da vista a persone fragili.

•9-20 giugno, con la Fondazione ospite di spazi messi a disposizione dal Comune di Roma.

•Potenziamento dei servizi presso l’Ambulatorio Madre della Misericordia, in collaborazione con
l’Elemosineria Apostolica del Vaticano, con la presenza di ottici per assistenza immediata durante
tutto l’anno giubilare.

•Il 16 novembre, Giubileo del Povero, momento culminante delle iniziative.
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