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«Le due principali novità sono la possibilità
per i cittadini di usufruire delle prestazioni nel
privato convenzionato o presso la libera
professione di cui necessitano se nel Ssn non
possono averle nei tempi previsti e in ambito
Ssn. E l’abolizione del tetto di spesa per il
personale sanitario, che esiste da 20 anni e che
nbessuno ha mai cancellato, a partire da gennaio 2025 ma con la possibilità
per le Regioni di innalzarlo dal 10% attuale al 15% già nel 2024». Così il
ministro della Salute Orazio Schillaci nel presentare il decreto legge per la
riduzione delle liste d’attesa licenziato dal Consiglio dei ministri, insieme a
un più ampio disegno di legge in 15 articoli. In particolare, l’abolizione dal
2025 del tetto sul personale coinciderà con la piena applicazione delle nuove
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Liste d’attesa/ Schillaci spiega il
Piano e alle Regioni dice: ciascuno
faccia la sua parte. Dal Mef 250
milioni per defiscalizzare le ore in più
di Barbara Gobbi
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regole sulla valutazione puntuale del fabbisogno di personale. «Si dà
mandato al direttore generale dell’azienda di verificare che i tempi siano
rispettati. Attiviamo un sistema di monitoraggio con un organismo di
verifica e controllo che dipende dal ministero della Salute», e che ha la
finalità in particolare di effettuare dei check, ha detto Schillaci. Che con il
decreto legge dà il via anche a un «Cup regionale o interregionale unico dove
confluiranno anche le agende del privato convenzionato, che dovrà mettere
a disposizione le prestazioni e anche con questo avremo una riduzione delle
liste». I Cup entro due giorni dalla data in calendario per la prestazione
dovranno richiamare i cittadini per la conferma o l’eventuale disdetta. Per le
malattie croniche, ha spiegato il ministro, saranno previste agende dedicate.
Per Schillaci poi «il ricorso all’intramoenia e ai privati accreditati è cruciale.
Non sono più accettabili - ha aggiunto - le liste chiuse». E sull’intramoenia ci
sarà una verifica attenta: «non si verificherà più come accade oggi che il
singolo medico magari effettui 9 elettrocardiogrammi nel Ssn e 90 in
intramoenia», ha affermato il ministro. Potenziata l’offerta di visite
diagnostiche e specialistiche anche di sabato e domenica con ampliamento
della fascia oraria.
Le risorse fresche in campo. «La defiscalizzazione al 15% delle prestazioni in
più erogate dai professionisti sanitari per abbattere le liste d’attesa è stata
stimata in circa 250 milioni di euro e su questo ovviamente ci sarà la
copertura», ha annunciato il ministro della Salute. «Il punto cruciale in ogni
caso è quello delle prestazioni - ha avvisato -: ricordo sommessamente che il
governo precedente e quello attuale hanno stanziato nel 2022 e nel 2023 ben
500 milioni l’anno alle Regioni, che in parte non sono stati spesi e anzi i
risultati del monitoraggio su quante risorse siano state impiegate li avremo a
fine giugno». A chi gli ricordava i malumori delle Regioni che denunciano
uno scarso coinvolgimento nei provvedimenti, «ci vuole la piena
collaborazione di tutti, delle regioni, dei manager, dei direttori sanitari e dei
medici. Invito ciascuno a fare la propria parte: mi interessa che da questo
decreto escano soddisfatti i cittadini e non altri», ha chiosato il ministro.
I contenuti del disegno di legge. Il ddl invece «presenta altre norme che
metteranno ordine al sistema di gestione delle liste d’attesa», ha annunciato
Schillaci. Nel primo articolo compaiono sono disposizioni in materia di
prescrizione, con l’assegnazione di classi di priorità alle quali corrisponde
una diversa tempistica massima di erogazione delle prestazione sanitaria da
parte del medico prescrittore sulla base del sospetto diagnostico; il secondo
prevede l’istituzione e funzionamento del Sistema nazionale di governo
delle liste d’attesa presso il ministero della Salute, governato da una Cabina
di regìa; il terzo istituisce un registro delle segnalazioni dentro
l’Osservatorio liste d’attesa: i cittadini potranno segnalare problematiche e
disservizi in materia di erogazione delle prestazioni sanitarie. L’articolo 4
prevede di poter destinare alle contrattazioni integrative in ambito regionale



risorse in più per riconoscere al personale un trattamento economico
differenziato che tenga conto anche della specializzazione medica per la
dirigenza e della tipologia di attività o della carenza di personale in alcune
branche specialistiche. L’art 5 prevede un incremento della tariffa oraria dei
sumaisti fino a 100 euro; il 6 conferimento di incarichi libero-professionali
agli specializzandi fino a un massimo di 10 ore; in più per contrastare il
fenomeno dei gettonisti «che abbiamo combattuto fin dai primi giorni di
governo», ha precisato Schillaci, si potrà reclutare personale anche con
forme di lavoro autonomo. All’articolo 8 le prescrizioni sui privati accreditati
con l’innalzamento della soglia di acquisto delle prestazioni di un ulteriore
1% per il 2024, il 2025 e il 2026. L’articolo 9 si occupa di regolare il ruolo delle
università.
All’articolo 10 si amplia ulteriormente la “farmacia dei servizi”, con la
possibilità di effettuare vaccinazioni e test per rilevare le infezioni batteriche
«anche per contrastare l’antibiotico-resistenza», ha detto Schillaci, e ci sarà
la possibilità di impiego della telemedicina. L’articolo 11 è sulla
riorganizzazione della rete dei laboratori del Ssn e «questa norma incide
sulle strutture sanitarie private che si possono coinvolgere e federare per
erogare prestazioni di specialistica ambulatoriale utilizzando anch’esse la
telemedicina». L’articolo 12 detta le misure premiali e sanzionatorie:
riguarda regioni, direttori generali, sanitari e amministrativi e di Uoc, in
relazione ai risultati che otterranno rispetto alla riduzione dei tempi di
attesa. «Questo porta anche a inserire il rispetto dei tempi massimi di attesa
per le prestazioni sanitarie nei Lea - ha annunciato Schillaci - : sarà uno dei
criteri sulla base dei quali attribuire alle Regioni forme premiali sulle risorse
ordinarie già previste per il Ssn». I premi saranno non inferiori al 10%
mentre chi non raggiunge l’obiettivo potrà avere una decurtazione della
retribuzione di risultati pari al 10%.
L’addendum sulla pischiatria. L’“appendice del Ddl” riguarda la psichiatria,
con l’art. 13 che destina 60 milioni (in un triennio) ai Dipartimenti salute
mentale; l’istituzione della Scuola nazionale di alta formazione sanitaria e,
all’art 15, la semplificazione delle norme sull’approvazione dei bilanci degli
ordini professionali sanitari, di rilievo specialmente per quelli con un gran
numero di iscritti come Roma, Milano e Napoli.
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Un decreto legge in 7 articoli, di governance, e
un disegno di legge che con i suoi 14 articoli
punta su incentivi al personale, premialità e
sanzioni. È il ’pacchetto liste d’attesa’
licenziato dal Consiglio dei ministri,
annunciato da mesi dal ministro della Salute
Orazio Schillaci e dalla presidente del Consiglio Giorgia Meloni, impegnata a
portare a casa il risultato prima delle elezioni europee dell’8-9 giugno. I due
provvedimenti, il primo più di carattere regolamentare e il secondo
contenente misure di spesa, sono stati revisionati e limati fino all’ultimo in
una continua interlocuzione con il Mef sulle risorse disponibili. Per il
personale Ssn infatti le ultime bozze circolanti prevedono un aumento della
tariffa oraria fino al 20% e l’introduzione di una ’flat tax’ del 15%. In campo
anche gli specialisti ambulatoriali interni: 100 milioni a valere sul Fondo
sanitario nazionale consentiranno di aumentare a 100 euro la tariffa oraria
per attività dedicate a smaltire le attese, mentre gli specializzandi potranno
assumere fino a 10 ore alla settimana (dalle 8 attuali) di incarichi libero
professionali. Per arginare il fenomeno dei ’gettonisti’, poi, le aziende
possono assumere personale con contratti di lavoro autonomo. Quanto ai
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privati accreditati, a cui già l’ultima legge di bilancio ha innalzato il tetto di
spesa per prestazioni mirate ad assorbire le liste, è previsto un ulteriore
allentamento dell’1%. Condizione per mantenere l’accreditamento con il Ssn
sarà la piena integrazione delle agende di prenotazione, da parte dei privati
convenzionati, con i Cup unici che ogni regione dovrà istituire e che
offriranno prestazioni anche di sabato e domenica.
Scattano le quote premiali per le Regioni che rispettano gli obiettivi di
riduzione delle liste, mentre i direttori generali di Asl e ospedali riceveranno
incrementi o al contrario decurtazioni del 10% della retribuzione di risultato
sulla base del raggiungimento o meno degli obiettivi. Infine, anche in
farmacia si potranno svolgere alcune prestazioni come analisi del sangue e
tamponi mentre andrà attivata la diagnostica di primo livello negli studi dei
medici di famiglia.
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“La Legge di Bilancio 2024 ha rideterminato il
tetto di spesa per l’acquisto di prestazioni
sanitarie dalle strutture di diritto privato,
rispondendo, innanzitutto, alla reale esigenza
di salute dei cittadini. Oggi, però, e con
riferimento all’anno in corso, quella misura
rischia di essere vanificata o fortemente
compromessa”. Barbara Cittadini, presidente
nazionale AIOP, commenta così lo schema di
decreto-legge sulle liste d’attesa all’ordine del
giorno del Consiglio dei ministri.
“Infatti, l’indicazione contenuta nell’ultima
bozza dello schema del DL Liste d’attesa –
precisa la presidente – è quella di destinare
prioritariamente le risorse incrementali riferite al 2024 alle strutture
accreditate dotate di pronto soccorso ed afferenti alle reti tempo-dipendenti,
per prestazioni con codice di priorità rosso o arancio. Prestazioni che, come
è giusto e normale che sia, già ricevono una risposta puntuale dal nostro
SSN e che dovrebbero essere escluse dal tetto, poiché non può esserci limite
di spesa quando si parla di salvare delle vite. In questo modo, invece, queste
prestazioni restano, ingiustamente, soggette al vincolo di Spending Review e
vengono, altresì, penalizzate, ingiustificatamente, il 90% delle strutture di
diritto privato che, pur non essendo dotate di pronto soccorso, rispondono

��������	
�

Liste d’attesa/ Cittadini (Aiop): “La
legge di Bilancio traccia la giusta
direzione, non fare passi indietro”

�

��

4 giu
2024



in maniera efficace, efficiente e tempestiva alla domanda di salute della
popolazione. La nostra componente era, ed è pronta, a dare il proprio
contributo per erogare più prestazioni a tutela del diritto alla salute dei
cittadini, ma per farlo dobbiamo avere tutti, politica compresa, una visione
sul futuro anziché riproporre i vecchi schemi del passato che,
evidentemente, non hanno funzionato. Aspettando di leggere l’articolato del
decreto, chiediamo, quindi, al Governo – conclude Barbara Cittadini – di
preservare la ratio della misura inserita in Legge di Bilancio, consentendo
alle strutture ambulatoriali ed a quelle di ricovero del territorio nazionale di
contribuire, con le proprie potenzialità, all’erogazione della totalità delle
prestazioni riconosciute quali livelli essenziali di assistenza”.
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“Volere abbattere le liste d’attesa partendo dal
presupposto che i responsabili vadano
individuati nei medici e dirigenti sanitari è
inaccettabile oltre che falso. E rispediamo al
mittente metodi d’altri tempi e di altri Paesi,
con i quali realizzare addirittura la ’stretta’ sui
volumi di attività, come se già non fossero
previsti e attuati controlli in merito. È un’offesa alla nostra professionalità
che rigettiamo”. Lo dicono Pierino De Silverio, segretario nazionale del
sindacato dei medici e dei dirigenti sanitari italiani Anaao Assomed, e Guido
Quici, presidente nazionale del sindacato Cimo-Fesmed, riferendosi ai
provvedimenti varati oggi dal governo.

“Ridurre i sempre più lunghi tempi di attesa è un diritto del cittadino e un
dovere del governo, ma occorrono misure strutturali con risorse adeguate e
durature nel tempo. È, quindi, inimmaginabile separare gli interventi
organizzativi dai finanziamenti, rinviando questi ultimi ad altri tempi”,
sottolineano. Inoltre, “non è accettabile chiedere a medici e infermieri di
ridurre le liste di attese lavorando anche il sabato e la domenica quando per
assicurare, in quei giorni, un minimo turno di servizio, si è già costretti a
ricorrere alle prestazioni aggiuntive o a medici a gettone”, fanno notare De
Silverio e Quici.
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“Di certo l’incremento del 15% della spesa per il personale potrebbe aiutare,
ma a condizione che le Regioni utilizzino davvero queste risorse, quando
arriveranno. La certezza è una sola: l’incertezza dei finanziamenti -
aggiungono -. Ancora una volta i tecnici del Mef assumono un ruolo
determinante. Rigorosi quando si tratta di sanità, forse meno attenti quando
di parla di finanziare il calcio, o ripianare i debiti Telecom, o per il passato, di
finanziare superbonus da oltre 100 miliardi”. “La nostra risposta a
provvedimenti punitivi o puramente cosmetici sarà dura - concludono De
Silverio e Quici - a partire dal rifiuto di svolgere prestazioni aggiuntive, che
ricordiamo essere su base volontaria. Vorrà dire che ci limiteremo a svolgere
il lavoro ordinario come definito dal Contratto collettivo nazionale di
lavoro”.
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“Il Decreto sulle liste di attesa appena
presentato in Consiglio dei ministri, e che ci
riserviamo di leggere con attenzione,
riconosce di fatto il carattere di urgenza della
questione, anche se lo spacchettamento delle
misure in due provvedimenti , un decreto e un
disegno di legge, con tempi e modalità di approvazione differenti, rischia di
indebolire la portata e la cornice generale di azione”. Lo afferma Anna Lisa
Mandorino, segretaria generale di Cittadinanzattiva sottolineando due
elementi particolarmente qualificanti: la previsione di integrare finalmente
le agende delle strutture pubbliche e private convenzionate nei Recup
regionali, richiesta avanzata da anni dalla nostra organizzazione, e il
previsto superamento dal 2025 del tetto di spesa per il personale sanitario,
sul quale tante voci, compresa la nostra, si sono alzate in questi anni”.
“Ottimo inoltre - aggiunge - che per decreto si ribadisca che le agende non
possono essere chiuse e che le prestazioni in intramoenia non possono
superare quelle pubbliche”.

Cittadinanzattiva evidenza anche due nodi critici. Quello della modalità con
cui i cittadini potranno far ricorso al privato accreditato o all’intramoenia,
dietro pagamento del solo ticket, quando vengono superati i tempi di attesa
previsti in relazione al codice di urgenza. “Su questo - sottolinea Mandorino
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- ci auguriamo ci sia chiarezza nel testo perché ad oggi è un diritto sancito
solo sulla carta (già previsto dalla legge 124 del 1998)”.

Altro elemento di incertezza è quello del rispetto dei cosiddetti ambiti
territoriali, ossia della possibilità per i cittadini di ottenere visite ed esami
vicino alla propria residenza, senza doversi allontanare di chilometri dalla
propria abitazione. “Sul tema delle risorse - conclude - ci preme sottolineare
che nessuna riforma sostanziale può funzionare senza investimenti
adeguati. La nostra proposta è che questi investimenti siano posti a carico
del fondo sanitario con vincolo di utilizzo, che impegni cioè le Regioni a
rendicontarne l’effettivo utilizzo per l’abbattimento delle liste di attesa”.
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Passi avanti importanti nel trattamento di due
forme di tumore del polmone particolarmente
aggressive e caratterizzate da bisogni clinici
finora insoddisfatti. I progressi sono
evidenziati in due studi presentati in Sessione
Plenaria al Congresso dell’American Society of
Clinical Oncology (ASCO), in corso a Chicago, e
approfonditi in un press briefing con i giornalisti italiani. Lo studio LAURA
sull’uso della terapia target osimertinib nel tumore del polmone non a
piccole cellule (NSCLC) di Stadio III non resecabile e con mutazione di EGFR,
e lo studio ADRIATIC sull’uso dell’immunoterapia con durvalumab nel
tumore del polmone a piccole cellule in stadio limitato.
I risultati positivi dello studio di Fase III LAURA, pubblicati
contemporaneamente sul “The New England Journal of Medicine”, mostrano
che osimertinib ha prodotto un miglioramento statisticamente significativo
e clinicamente rilevante della sopravvivenza libera da progressione nei
pazienti con tumore del polmone non a piccole cellule di Stadio III, non
resecabile, con mutazione del recettore del fattore di crescita epidermico
(EGFRm), dopo chemio-radioterapia (CRT) rispetto a placebo dopo CRT.
Osimertinib ha ridotto il rischio di progressione di malattia o di morte
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cellule: la terapia mirata ha ridotto il
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dell’84% rispetto a placebo, come valutato dal comitato scientifico
indipendente di revisione (BICR). La sopravvivenza libera da progressione
mediana è risultata pari a 39,1 mesi nei pazienti trattati con osimertinib
rispetto a 5,6 mesi nei pazienti trattati con placebo.
Gli straordinari risultati di sopravvivenza libera da progressione dello studio
di Fase III LAURA rappresentano un importante passo avanti per i pazienti
con tumore del polmone di Stadio III non resecabile con mutazione di EGFR,
per i quali non sono disponibili trattamenti mirati. Osimertinib ha ridotto il
rischio di progressione di malattia o di morte dell’84%, un risultato senza
precedenti. Sulla base di questi dati, osimertinib dovrebbe diventare il nuovo
standard di cura per questi pazienti.
Come ha sottolineato Sara Ramella (Direttore Radioterapia oncologica e
Professore Ordinario di Diagnostica per immagini e Radioterapia
dell’Università Campus Bio-Medico di Roma/Fondazione Policlinico
Universitario Campus Bio-Medico), in questo modo potremo offrire ai
pazienti in stadio localmente avanzato un trattamento mirato in un setting
ad intento curativo, cioè la terapia target anti-EGFR con osimertinib, in
grado di ottimizzare l’efficacia della chemio-radioterapia. Lo stadio III del
carcinoma polmonare non a piccole cellule è un setting complesso, che non
può prescindere dal coinvolgimento di un team multidisciplinare che
comprenda oncologo medico, chirurgo e oncologo radioterapista per
l’adeguata identificazione e la corretta gestione dei pazienti.
Importanti anche i risultati dello studio di Fase III ADRIATIC, che mostrano
che durvalumab ha prodotto miglioramenti statisticamente significativi e
clinicamente rilevanti del duplice endpoint primario di sopravvivenza
globale e sopravvivenza libera da progressione rispetto a placebo nei
pazienti con tumore a piccole cellule di stadio limitato non in progressione
dopo lo standard di cura attuale rappresentato dalla chemio-radioterapia
concomitante (cCRT).
I risultati dell’analisi ad interim pianificata mostrano che durvalumab ha
ridotto il rischio di morte del 27% rispetto a placebo. La sopravvivenza
globale mediana è risultata pari a 55,9 mesi per durvalumab rispetto a 33,4
mesi per placebo. Il 57% dei pazienti trattati con durvalumab è vivo a tre anni
rispetto al 48% dei pazienti trattati con placebo. Durvalumab ha inoltre
ridotto il rischio di progressione di malattia o di morte del 24% rispetto a
placebo. La sopravvivenza libera da progressione mediana è stata pari a 16,6
mesi per i pazienti trattati con durvalumab rispetto a 9,2 mesi dei pazienti
trattati con placebo. Si stima che il 46% dei pazienti trattati con durvalumab
non abbia presentato progressione di malattia a due anni rispetto al 34% con
placebo.
Era da oltre 40 anni che non assistevamo a cambiamenti nello standard della
terapia sistemica del tumore del polmone a piccole cellule di stadio limitato.
ADRIATIC è il primo studio a evidenziare progressi con l’aggiunta



dell’immunoterapia dopo la tradizionale chemio-radioterapia in questi
pazienti. I risultati rappresentano una svolta per questa malattia altamente
aggressiva in cui i tassi di recidiva sono elevati, con solo il 15-30% dei
pazienti vivo a cinque anni. Durvalumab ha già dimostrato un beneficio
nella malattia di stadio esteso, ora sono importanti i progressi nello stadio
limitato. Nello studio ADRIATIC, il 57% dei pazienti è vivo a 3 anni.
Durvalumab è la prima terapia sistemica, dopo decenni, a mostrare un
miglioramento della sopravvivenza in questi pazienti e dovrebbe diventare
un nuovo standard di cura in questo setting.
Come ha affermato Silvia Novello (Presidente WALCE, Women Against Lung
Cancer in Europe, Ordinario di Oncologia Medica all’Università degli Studi di
Torino e Responsabile Oncologia Medica all’Ospedale San Luigi Gonzaga di
Orbassano), i risultati degli studi LAURA e ADRIATIC evidenziano come le
terapie innovative possano davvero cambiare le prospettive di cura dei
pazienti. Più di un paziente su sei con tumore del polmone non a piccole
cellule riceve la diagnosi di malattia di Stadio III non resecabile e circa il 15%
presenta la mutazione di EGFR. Questi sono i pazienti candidabili a ricevere
la terapia mirata con osimertinib, ora anche in questo stadio di malattia.
Dall’altro lato, il tumore del polmone a piccole cellule finora ha ricevuto
meno attenzione rispetto ad altre neoplasie, anche a causa dello stigma
sociale, riconducibile alla storia di tabagismo nella maggioranza dei pazienti.
Il notevole miglioramento di sopravvivenza globale osservato con
durvalumab dopo chemio-radioterapia concomitante è in grado di
trasformare il trattamento della malattia anche nello stadio limitato, dopo gli
importanti risultati già dimostrati dall’immunoterapia nello stadio esteso.

Direttore della Divisione di Oncologia Toracica dell’Istituto Europeo di
Oncologia (IEO) di Milano e Presidente di AIOT (Associazione Italiana di
Oncologia Toracica)
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Al chirurgo-robot oggi basta un solo ‘accesso’ per operare prostata e rene:
con il nuovo sistema robotico ‘monobraccio’ non servono più le classiche
quattro incisioni nella parete addominale per inserire i bracci robotici
operatori, ma ne è sufficiente una sola, della grandezza massimo di una
moneta, così il recupero post-operatorio si accorcia al minimo
indispensabile e in futuro i pazienti potranno tornare a casa dopo poche ore
dall’intervento. L’innovativa tecnologia è da oggi disponibile all’Irccs di
Candiolo (Torino) dove sono stati operati i primi due pazienti con il nuovo
metodo che, nel prossimo futuro, consentirà di rendere l’intervento di
rimozione di un tumore alla prostata una procedura rapida, da eseguire con
un ricovero di 24-48 ore. Il nuovo robot Da Vinci SP, acquisito con il
contributo della Fondazione Piemontese per la ricerca sul Cancro Onlus,
rappresenta un sistema di ultimissima generazione con un unico braccio
robotico che offre la possibilità di eseguire interventi chirurgici complessi
attraverso un unico accesso, sfruttando dove possibile orifizi naturali per
raggiungere gli organi senza ledere la parete muscolare. Il braccio è
equipaggiato con tre strumenti chirurgici evoluti che consentono una
mobilità molto maggiore rispetto alla mano umana e con un endoscopio
super-flessibile e orientabile per la miglior visione in alta definizione del
campo operatorio, tutti controllati direttamente dal chirurgo. Lo strumento,
una volta inserito, consente una grande capacità di manovra in spazi
anatomici molto ristretti, anche se occorre abituarsi a operare in maniera
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Chirurgia robotica, a Candiolo
debutta il sistema hi-tech mono-
braccio
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differente rispetto al passato. In questo modo l’intervento diventa ultra-
preciso, ma anche mininvasivo grazie al singolo accesso di circa 3 cm. Per il
paziente significa ridurre il trauma e l’infiammazione locali, diminuendo
notevolmente il dolore post-operatorio e tagliando i tempi del recupero, con
benefici che sono anche estetici e psicologici. Già utilizzato negli Stati Uniti,
dove è stato introdotto nel 2018 e il suo impiego cresce del 38% annuo per
ben 9000 interventi nel solo 2023; da un paio di mesi ha ricevuto il marchio
CE ed è appena stato introdotto in Germania e Regno Unito. In Italia,
Candiolo è il quarto centro, unico in Piemonte, a dotarsi dell’innovativa
tecnologia, la più avanzata piattaforma robotica a oggi disponibile.
Non si tratta di uno strumento adatto a tutti i pazienti. Le prime indicazioni
per le quali trova una sua destinazione naturale si hanno proprio in
chirurgia urologica, che negli Usa costituisce il 73% degli interventi,
prevalentemente nel trattamento del tumore del rene e della prostata. In
ambo i casi il sistema consente di passare al di fuori della cavità addominale
con una minore invasività ma senza ridurre la qualità chirurgica e
diminuendo del 30% i tempi di degenza grazie a una rapida ripresa e una
significativa riduzione del dolore post-operatorio. Dei circa 500 interventi di
chirurgia robotica programmati a Candiolo nel 2024, oltre un centinaio
potranno essere appannaggio del robot ‘monobraccio’. L’obiettivo dell’Irccs
di Candiolo, grazie all’adozione di questa innovativa tecnologia, è quello di
poter offrire a ciascun paziente una chirurgia sempre più pecisa e
personalizzata, senza compromettere l’efficacia oncologica e massimizzando
i risultati funzionali e di rapida ripresa della vita quotidiana del paziente
grazie al minimo impatto dell’intervento.

* Professore ordinario di Urologia nel Dipartimento di Oncologia dell’Università
di Torino sede di Orbassano
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Consip comunica di aver pubblicato la gara per
la stipula di un Accordo Quadro per la
fornitura alle strutture sanitarie pubbliche di
220mila stent coronarici e 23mila palloni
medicati per angioplastica coronarica.
L’obiettivo dell’iniziativa, che ha un valore
complessivo di circa 83 milioni e una durata di
12 mesi, è “garantire alle strutture sanitarie
pubbliche la fornitura di dispositivi di ultima
generazione e la disponibilità di un’offerta ampia e flessibile di dispositivi,
da scegliere in base alla propria popolazione di pazienti e secondo le
indicazioni dei medici”. Lo strumento dell’Accordo Quadro multi-
aggiudicatario e la possibilità di ricorrere al criterio della scelta clinica,
permetteranno alle amministrazioni di affidare la fornitura anche a un
operatore economico non risultato primo in graduatoria, qualora il prodotto
offerto da quest’ultimo possegga le caratteristiche adeguate alle esigenze
specifiche del paziente. Consip si è avvalsa del contributo della Società
italiana di Cardiologia interventistica (Gise) al fine di garantire
l’appropriatezza clinica e tecnologica dei dispositivi, in linea con i trend di
evoluzione del mercato.
Come per le altre gare del settore sanitario, la commissione giudicatrice sarà
composta da medici esperti del settore, per riporre la più ampia attenzione
alle esigenze del paziente e alla promozione di innovazione tecnologica e
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qualità. Il termine per presentare le offerte è fissato alle 16 del prossimo 5
luglio.
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Le Regioni non possono modificare
unilateralmente i piani di rientro dal
disavanzo sanitario. Una diversa soluzione
sarebbe in contrasto con i principi
fondamentali di coordinamento della finanza
pubblica (articolo 117, comma 3, della
Costituzione) e con l’articolo 1, commi 173 e
180, della legge n. 311 del 2004 (legge finanziaria 2005) che contempla:

- la definizione concordata fra Stato e regioni delle misure volte a realizzare
gli obiettivi di mantenimento dell’equilibrio finanziario del Sistema
Sanitario Regionale- SSR;

- il principio di vincolatività dei piani di rientro e dei successivi programmi
operativi, sottoscritti da Stato e regione, e il conseguente divieto per le
regioni di adottare leggi e/o provvedimenti contrastanti con gli interventi
indicati nei medesimi piani o programmi, nel periodo di vigenza di questi
ultimi.

Lo ha stabilito la Consulta con la sentenza n.87/2024 che ha dichiarato
l’illegittimità costituzionale dell’articolo 8 della legge n. 6/2023 della
Regione Piemonte che ha prorogato all’anno 2032 (in origine fissato 2026) il
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termine per la restituzione delle somme indebitamente sottratte alla
gestione sanitaria

La sentenza

Nel ricorso proposto alla Corte costituzionale, l’Avvocatura generale dello
Stato aveva denunciato la violazione dell’articolo 1, commi 173 e 180, della
legge n.311 del 2004, evidenziando che «la regione era stata assoggettata al
Piano di rientro di riqualificazione e riorganizzazione e di individuazione
degli interventi per il perseguimento dell’equilibrio economico» e che il
programma di restituzione delle somme al SSR era stato concordato in sede
di Conferenza permanente Stato- Regioni- Province autonome. Mentre la
Regione aveva sostenuto che il prolungamento temporale del programma di
restituzione delle somme suindicate si era reso necessario per far fronte alle
esigenze connesse alla pandemia da Covid-19 e al rincaro dei costi delle
materie prime. Tesi che non ha colto nel segno. L’Alta Corte ha statuito che
la regione «avrebbe dovuto promuovere un’interlocuzione con le
amministrazioni statali competenti al fine di rappresentare loro le ragioni
dell’asserita sopravvenuta insostenibilità del completamento del programma
di restituzione […] per eventualmente giungere alla definizione,
necessariamente concordata, di un diverso termine finale entro il quale
modulare il trasferimento di cassa». Decisione che è in linea con
l’orientamento secondo cui:

- l’autonomia legislativa concorrente delle regioni nella gestione del servizio
sanitario può incontrare limiti alla luce degli obiettivi della finanza pubblica
e del contenimento delle spese (Corte costituzionale, sentenze n. 91/2012 e
n. 193/2007);

- la presenza di due livelli di governo posti a presidio del diritto alla salute -
il Sistema Sanitario Nazionale e i Sistemi Sanitari Regionali- rende
necessaria la definizione di un sistema di regole che ne disciplini i rapporti
di collaborazione, nel rispetto delle reciproche competenze, al fine di
realizzare «una gestione della funzione sanitaria pubblica efficiente e capace
di rispondere alle istanze dei cittadini coerentemente con le regole di
bilancio» (Corte costituzionale, sentenza n.190/2022).
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