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Nonostante gli impegni e gli annunci, è andata
come al solito ormai da decenni: la legge
fondamentale dello Stato è stata votata a poche
ore dall’esercizio provvisorio. Si è dunque
concluso secondo tradizione l’iter della terza
legge di bilancio della XIX Legislatura con la
pubblicazione sul SO della GU n. 305 della
legge n. 207 del 30 dicembre 2024, entrata in
vigore il 1° gennaio; la pubblicazione sulla
Gazzetta è avvenuta nel tardo pomeriggio del
31 dicembre e anche questo è un bel record. Solo per curiosità, si rileva che
negli ultimi cinque anni la legge di bilancio è stata pubblicata sulla Gazzetta
ufficiale due volte il 30 dicembre (quelle del 2021 e 2024), una volta il 29
dicembre (2023) e due volte addirittura il 31 dicembre (2022 e 2025). Con i
numeri di questa maggioranza e il suo decisionismo sembrava che fossero
state superate le anomalie del passato, anche sul piano procedurale, ma
molte difficoltà sopravvenute hanno portato a un risultato “quasi” uguale a
quelli degli anni scorsi. Accadeva da tempo immemore che il testo del Ddl
governativo venisse ridotto a un solo articolo con centinaia di commi perché
il Governo alla luce delle migliaia di emendamenti (anche della maggioranza
stessa), in prossimità della fine dell’anno, era costretto a porre il voto di
fiducia per scongiurare il ricorso all’esercizio provvisorio. E così è stato pure
questa volta con il voto sul maxiemendamento alla Camera il 22 dicembre e
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il successivo passaggio blindato e definitivo al Senato del 29 dicembre, non
senza polemiche alla luce degli 800 emendamenti presentati dalle
opposizioni e delle “dimissioni” del relatore. Non è stato quindi possibile
superare del tutto la assurda tradizione del passato – dal 2018 non viene più
effettuata la doppia lettura - e di evitare il consueto e, a volte, imbarazzante
assalto alla diligenza che, immancabilmente, è avvenuto nelle ultime
settimane.
Abbiamo, quindi, una ulteriore legge fatta di un solo articolo: in realtà, la
legge 207/2024 consta di 21 articoli ma quelli da 2 a 21 si riferiscono a norme
di approvazione dei singoli stati di previsione mentre la “vera” legge è l’art. 1,
composto di 908 commi, ad occhio quasi il doppio di quelli dello scorso
anno. Oltretutto, questa tecnica legislativa – se è possibile chiamarla in tal
modo - comporta norme molto difficili da leggere, essendo tutte prive di
rubrica e sistematicità; senza contare i refusi e le incoerenze che sono
giocoforza presenti e ne rendono ancora più ardua l’applicazione; e non
sono tutti ingenui e innocenti come il caso “Carmagnola/Carmagnano”.
Riguardo alla mancanza di linearità e facilità di lettura, si possono prendere
a emblema gli interventi legislativi sul trattamento accessorio dei sanitari
laddove si tratta dell’indennità di Pronto soccorso al comma 323 e poi si
saltano a piè pari una trentina di commi per arrivare alle indennità di
specificità e agli straordinari (commi 351-354), con in mezzo norme sulla
farmaceutica e sui dispositivi.
Più o meno sono state confermate tutte le disposizioni – compresi gli errori -
presenti nel Ddl varato da Consiglio dei ministri il 23 ottobre scorso. Nel
testo della legge un centinaio di commi sono dedicati alla sanità e alla salute,
molti dei quali introdotti come emendamenti al testo originario. In
particolare, per il personale della sanità e per il lavoro pubblico, vediamo il
dettaglio precisando che tra parentesi viene indicata la corrispondente
norma del Ddl di ottobre.
comma 121 (già art. 18, comma 1) = le risorse destinate al trattamento
accessorio del personale dipendente delle amministrazioni pubbliche
possono essere incrementate, nell’ambito del Ccnl 2022/2024, rispetto a
quelle destinate a tali finalità nell’anno 2024, di una misura percentuale del
monte salari relativo all’anno 2021 da determinare, per le sole
amministrazioni statali, nei limiti di una spesa complessiva di 112,1 milioni
di euro e per le restanti amministrazioni – cioè enti locali e Sanità - a valere
sui propri bilanci con la medesima percentuale e i medesimi criteri previsti
per gli statali secondo gli indirizzi impartiti dai rispettivi Comitati di settore.
Non viene espressamente definita alcuna percentuale da applicare sul monte
salari 2021 e dovrà, dunque, essere quantificata dal Comitato di settore.
Orbene nella Relazione al Ddl si legge che “l’individuazione di una
percentuale di incremento rispetto al monte retributivo del 2021 (delle
medesime amministrazioni). Gli incrementi dei trattamenti sono stabiliti



dalla contrattazione collettiva nazionale relativa al triennio 2022-2024”:
quindi sono un benefit già esigibile. Ma, se come viene ipotizzato, il 14
gennaio si chiuderà la Preintesa del Ccnl del comparto Sanità, ci si chiede
come e quando saranno rese disponibili tali risorse integrative. A ogni buon
conto, la norma dice “possono” essere incrementate, per cui sembra tutto
aleatorio.
comma 124 (non presente nel Ddl) = si tratta di una sorta di interpretazione
autentica relativa ai fondi contrattuali del personale dipendente e chiarisce
che le risorse destinate nell’ambito della contrattazione integrativa a benefici
di natura assistenziale e sociale in materia di welfare integrativo aziendale
devono rispettare il famigerato limite introdotto nel 2017 sui fondi per il
trattamento economico accessorio del personale (art. 23, comma 2, del d.lgs.
75/2017, decreto delegato della legge Madia). È credibile che il Governo abbia
adottato questa norma per smontare l’interpretazione fornita dalla Sezione
delle Autonomie della Corte dei Conti con la deliberazione n. 17 del 30
settembre 2024, relativa al welfare aziendale fuori dai tetti di spesa. Il
sacrosanto principio di diritto affermato mesi fa dalla Corte è stato così
annullato per mano, si presume, della Ragioneria Generale dello Stato che
sulla questione aveva polemizzato per mesi con varie sezioni regionali
dell’organo contabile e ha, alla fine, imposto la sua tesi.
comma 128 (già art. 19, comma 1) = si occupa di rinnovi contrattuali relativi
al triennio 2025/2027 per il personale dipendente dalle amministrazioni
pubbliche. La norma ricalca quelle degli anni scorsi e si indicano
direttamente gli importi previsti per i rinnovi delle amministrazioni statali
in cifra assoluta e non in percentuale. Tuttavia, leggendo la Relazione
illustrativa, si dovrebbe trattare dell’1,8% per l’anno 2025, del 3,6% per l’anno
2026 e un incremento complessivo del 5,4% a regime. È fin troppo facile
ironizzare sul fatto che per le aree dirigenziali non sono nemmeno iniziate le
trattative per il triennio 2022/2024, ormai scaduto. Il comma viene
espressamente richiamato dal successivo 273 sul livello del finanziamento
del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato e,
naturalmente, ciò significa che non sono affatto risorse ulteriori ma un “di
cui” del fondo sanitario nazionale. Addirittura il comma 274 stabilisce
l’accantonamento delle somme necessarie per i rinnovi fino al triennio
2028/2030, cioè a quando con ogni evidenza il servizio sanitario nazionale
non esisterà più. Si prevede altresì l’anticipazione di cui all’art. 47-bis,
comma 2, del d.lgs. 165/2001, voluta nel 2009 dall’allora Ministro Brunetta,
che viene comunemente, ma impropriamente, chiamata indennità di
vacanza contrattuale. La misura percentuale di detta indennità rispetto agli
stipendi tabellari, è pari allo 0,6 % dal 1° aprile 2025 al 30 giugno 2025 e dell’1
% a decorrere dal 1° luglio 2025. A ben vedere, però, nella previsione
legislativa si cela una ennesima sottrazione salariale perché per la
definizione del quantum si fa riferimento agli “stipendi tabellari” che,



ovviamente sono quelli disciplinati nei Ccnl 2019/2021, visto che per il
triennio successivo si è tuttora in alto mare. Sarebbe interessante
quantificare con precisione quanto comporta la remissione salariale alla luce
di questa ennesima stortura. Un effetto surreale si avrà fra quattro mesi
quando tutti i dipendenti della Sanità troveranno contemporaneamente in
busta paga due anticipazioni o Ivc che dir si voglia: una nuova, riferita al
triennio 2025/2028 e l’altra, vecchia e consolidata, relativa al triennio
precedente e ancora dovuta, visto che è materialmente impossibile che i tre
contratti per quella data siano entrati in vigore. Si diceva di un effetto
surreale - ed è un complimento - ma è la sconfortante conferma che la
contrattazione collettiva nel pubblico impiego ha una assoluta necessità di
revisione.
comma 129 (già art. 19, comma 2) = viene ripetuta la rituale formula
secondo la quale gli oneri per i rinnovi sono posto a carico dei rispettivi
bilanci, confermando così la precisazione di cui al comma precedente. Nel
comma 130 si precisa che il principio vale anche per il personale
convenzionato (Mmg, Pls, specialisti ambulatoriali).
comma 162 (era l’art. 23, comma 2) = è stato di fatto soppresso nel pubblico
impiego l’istituto giuridico del collocamento a riposo per raggiunti limiti di
età con la eliminazione del limite ordinamentale dei 65 anni. Si ricorda che,
fatta eccezione per il personale della dirigenza medica e sanitaria che
beneficia di varie forme di trattenimento, i dipendenti “normali” che
raggiungono i 65 anni di età dovevano essere collocati obbligatoriamente a
riposo qualora, al compimento del 65° anno, avessero già maturato una
qualunque forma di diritto a pensione; in caso contrario, avrebbero
proseguito sino e non oltre la maturazione del diritto e, comunque, non oltre
i 67 anni prescritti per la pensione di vecchiaia. Dal 1° gennaio 2025 i limiti
ordinamentali vengono elevati al requisito anagrafico previsto per l’accesso
alla pensione di vecchiaia, cioè 67 anni, con la conseguenza che
collocamento a riposo e maturazione del diritto alla pensione di vecchiaia
coincideranno. Si segnala che dal 2027, qualora per effetto dell’adeguamento
legato alla speranza di vita quest’ultima dovesse subire incrementi, l’età
anagrafica richiesta aumenterà ulteriormente.
comma 163 (già art. 23, comma 3) = abroga l’art. 2, comma 5, della legge
125/2013 che prevedeva la tassatività del collocamento a riposo del personale
dipendente pubblico che, al raggiungimento del 65° anno, avesse i requisiti
per l’accesso al trattamento anticipato ai sensi della legge Fornero.
comma 164 (già art. 23, comma 4) = viene abrogata di conseguenza anche la
norma (art. 72, comma 11, della legge 133/2008, più volte modificata), giò
oggetto di un certo contenzioso, che consentiva ai datori di lavoro pubblici la
cosiddetta “rottamazione”, cioè di risolvere unilateralmente il rapporto di
lavoro nei confronti dei dipendenti che, anche prima dei 65 anni, avessero
maturato i requisiti per la pensione di anzianità (poi divenuta “anticipata”),



tramite decisione motivata e senza pregiudizio per i servizi.
comma 165 (già art. 23, comma 5) = in piena controtendenza rispetto al
passato, è stato sostanzialmente reintrodotto l’istituto del trattenimento in
servizio. L’abrogazione dell’istituto del biennio di trattenimento, risalente
addirittura all’art. 16 del d.lgs. 503/1992, venne infatti disposto dall’art. 1
della legge 114/2014., rubricato significatamente “ricambio generazionale”.
Le pubbliche amministrazioni potranno, quindi, trattenere in servizio i
propri dipendenti, previa disponibilità degli stessi, anche per l’attività di
tutoraggio e di affiancamento dei neoassunti e per esigenze funzionali non
altrimenti assolvibili, beninteso non oltre i 70 anni di età. Si prevedono già
notevoli difficoltà applicative in quanto vengono fissate alcune condizioni di
procedibilità: l’opzione potrà essere esercitata nei limiti del 10% delle facoltà
assunzionali, nel senso che ogni unità trattenuta comporterà una unità in
meno nel Piano assunzioni. L’aspetto più controverso è che il personale
interessato sarà individuato esclusivamente sulla base delle esigenze
organizzative – e fino a qui la questione potrà essere gestita – ma anche in
base al “merito” ed è assolutamente certo che sorgerà un contenzioso
notevole. Negli ultimi anni la parola “merito” è assurta a utilizzazioni di
vario tipo, dalla rubrica dell’art. 3 del DL 80/2021, ai contenuti delle direttive
del ministro Zangrillo, fino alla denominazione ufficiale di un Ministero. In
realtà, nessuno è in grado di spiegare con chiarezza e senza riserve mentali
in cosa consiste il merito e permane il forte sospetto che possa
subliminalmente voler dire tutt’altro e, nel contesto di questo comma, si può
immaginare come sarà gestito. La disposizione in esame esclude
espressamente da questa forma di trattenimento il personale delle
magistrature e degli avvocati e procuratori dello Stato nonché delle forze
armate e dell’ordine. È evidente che a questa elencazione si deve aggiungere
la dirigenza sanitaria che, come detto, gode di molteplici forme di
trattenimento distinte da quella innovativa introdotta da questo comma.
comma 166 (non presente del Ddl) = viene corretta la svista (o fu
intenzionale ?) della legge di bilancio dell’anno scorso (comma 164 della
legge 213/2023) che limitava la possibilità di restare in servizio anche oltre il
40° anno di servizio di lavoro effettivo e non oltre il 70° anno di età ai soli
infermieri del Ssn). A mio parere non si tratta di un diritto soggettivo pieno e
incondizionato in quanto la norma utilizza le parole “possono” e
“autorizzazione”, segnali inequivocabili che si tratta al massimo di un dirtto
affievolito. Adesso la facoltà è stata estesa a tutti gli esercenti le professioni
sanitarie disciplinate dalla legge n. 43/2006 dipendenti dal Ssn, che sono 22
(al netto dell’osteopata e del chiropratico nei cui confronti ancora non è
definitivamente a regime la disciplina di attivazione). Naturalmente tra gli
“esercenti” non rientrano medici, odontoiatri, veterinari, biologi, chimici,
fisici, farmacisti e psicologi che beneficiavano già in precedenza della stessa
deroga.



comma 323 (già art. 56) = la disposizione incrementa la indennità di pronto
soccorso, già riconosciuta per le particolari condizioni di lavoro svolto dal
personale della dirigenza medica e dal personale del comparto sanità,
dipendente delle aziende e degli enti del Servizio sanitario nazionale e
operante nei servizi di pronto soccorso. Riguardo a quest’ultima indicazione,
nell’applicare il contratto collettivo di due anni fa la platea dei destinatari è
stata ampliata notevolmente da parte delle Regioni, considerato anche che la
locuzione “servizi di pronto soccorso” è piuttosto generica se non ambigua.
L’ulteriore stanziamento, con decorrenza dal 1° gennaio 2025, è di 50 mln
complessivi, di cui 15 mln per la dirigenza medica e 35 mln per il personale
del comparto sanità. Si ricorda che le indennità hanno una disciplina
diversa, perché nel Ccnl del comparto del 2022 non veniva indicato un
importo preciso ed era lasciato tutto alle determinazioni regionali mentre
nel Ccnl della dirigenza sanitaria del 2024 si prevede l’importo di 12 euro per
turno di 12 ore che, tuttavia, può essere aumentato in sede di contrattazione
integrativa. Anche riguardo ai destinatari si notano delle differenze, perché
per la dirigenza spetta esclusivamente ai medici al contrario del comparto
dove i profili sono indistinti e potrebbe accedere all’emolumento anche
personale non infermieristico. Non viene precisato esplicitamente, come in
altri commi analoghi, che lo stanziamento avviene “nell’ambito della
contrattazione collettiva nazionale”, circostanza che dovrebbe essere ovvia
alla luce delle precisazioni fatte sopra.
comma 336 (già art. 59) = vengono incrementate le borse di studio per i
medici specializzandi secondo questo schema: la parte fissa del 5% per tutte
le specializzazioni, mentre la parte variabile è aumentata del 50% ma solo
per alcune specializzazioni considerate meno attrattive; sono esattamente
20 e fra di esse - a conferma della chiara scelta politica - non risultano
presenti chirurgia plastica, dermatologia, endocrinologia, cardiologia,
gastroenterologia, oftalmologia, pediatria, neurologia, radiodiagnostica,
medicina termale, cioè quelle che, nel 2024, nelle 36 facoltà di medicina
hanno raggiunto il 100% delle assegnazioni di borse di studio e,
conseguentemente, sono le preferite dai medici che scelgono il rapporto non
esclusivo e l’attività extramuraria. La riflessione vale anche per psichiatria,
alcune chirurgie specifiche, ortopedia, ginecologia.
comma 338 (già art. 56) = risulta prorogata al 31 dicembre 2026 la possibilità
per i medici in formazione specialistica di assumere incarichi libero
professionali in deroga alle incompatibilità presso i servizi sanitari del Ssn e
– in questo caso si tratta di una novità assoluta - anche presso strutture
sanitarie private o liberi professionisti, per un massimo di 8 ore settimanali.
comma 339 (non previsto nel Ddl) = fortemente voluta dai sindacati,
un’altra novità è quella di aver previsto borse di studio anche agli
specializzandi di area non medica (odontoiatri, veterinari, biologi, chimici,
fisici, farmacisti e psicologi). Inevitabilmente i sindacati del comparto si



lamentano dell’esclusione dal beneficio degli studenti di infermieristica e
delle altre 21 professioni.
comma 342 (non previsto nel Ddl) = ennesima proroga – in questo caso fino
al 31 dicembre 2027 – riguarda l’efficacia del comma 548-bis della legge
145/2018, ossia la possibilità di procedere per i collocati in graduatorie
separate stilate all’esito di un concorso pubblico all’assunzione a tempo
determinato e a tempo parziale degli specializzandi, a partire dal secondo
anno anche da parte delle aziende e degli enti del Ssn non appartenenti alla
rete formativa per la disciplina oggetto di concorso. In questo caso previa
certificazione rilasciata dal ministero della Salute sugli standard generali e
specifici per l’accreditamento delle strutture facenti parte delle reti formative
in base alla normativa vigente. Questa estensione potrebbe rappresentare un
primo fondamentale passo per la revisione completa della rete formativa e
sarà sicuramente contrastata dalle Università.
comma 350 (già art. 61) = viene disposto l’incremento dell’indennità di
specificità medico-veterinaria, per cui i vigenti valori fissati dall’art. 65 del
vigente Ccnl in € 9.162 e 12.266 annui sono incrementati nei limiti degli
importi complessivi lordi di 50 ml di € per l’anno 2025 e 327 ml di € a
decorrere dall’anno 2026; si tratta di 32 € lordi al mese (circa 18 € netti). Va
precisato che l’incremento non è automatico, ma avviene “nell’ambito della
contrattazione collettiva nazionale dell’Area Sanità”, cioè chissà quando.
Infatti, è doveroso ricordare che la contrattazione del triennio 2022/2024 –
ormai già scaduto – è lontana da venire e non è nemmeno stato formulato
l’Atto di indirizzo da parte del Comitato di settore. Si deve sottolineare che la
Relazione tecnica non ascrive effetti finanziari al comma 350 e ai tre
seguenti, volti a incrementare i valori di talune indennità vigenti nel 2024, in
quanto alla copertura dei relativi oneri si provvede sul livello del
finanziamento del fabbisogno sanitario come incrementato dall’ex articolo
47, ora comma 273. Per capirsi, non sono risorse ulteriori ma vengono
“prese” dal Fondo sanitario nazionale.
comma 351 (già art. 62) = con la medesima motivazione utilizzata nel
comma precedente (“valorizzare le caratteristiche peculiari e specifiche della
dirigenza sanitaria non medica”), si dispone l’incremento dell’indennità di
specificità della dirigenza sanitaria non medica di cui all’art. 66 del Ccnl del
23.1.2024. Il vigente valore, pari ad € 1.381,49 annui, è incrementato nei limiti
dell’importo complessivo annuo lordo di 5,5 ml di € a decorrere dall’anno
2025: si tratta di 29 € al mese (circa 14 euro netti). Anche qui si precisa
“nell’ambito della contrattazione collettiva nazionale dell’Area Sanità” per
cui valgono le considerazioni fatte sopra. Ma in questo comma è celato un
giallo tanto assurdo quanto incomprensibile. Si è detto che lo schema della
norma (motivazione, importo degli incrementi, rinvio alla contrattazione)
ricalca quello del comma 351, ma qui manca completamente lo stanziamento
per il 2026. L’Intersindacale medica ha tentato in ogni modo di far



correggere il “refuso” e con una nota del 23 dicembre ha scongiurato il
ministro Schillaci di intervenire, come da pregressi accordi verbali; ma,
come si è visto, non c’è stato nulla da fare e nel testo pubblicato in Gazzetta
l’errore è rimasto, se di errore si tratta.
comma 352 (già art. 63, comma 1) = sempre con la finalità di valorizzare le
caratteristiche professionali, si dispone l’incremento dell’indennità di
specificità infermieristica di cui all’art. 104 del Ccnl del 2.11.2022. Stesse
identiche considerazioni riguardo al rinvio alla contrattazione collettiva che,
tuttavia, è in uno stato di avanzamento dei lavori molto maggiore rispetto
all’Area della Sanità. I valori vigenti, differenziati nella tabella H secondo le
aree di appartenenza e pari per un infermiere a 873,48 annui, sono
incrementati nei limiti dell’importo complessivo annuo lordo di 35 ml di €
per 2025 e di € 285 ml per il 2026. Difficile quantificare l’aumento di
dettaglio, ma poiché gli infermieri sono 262.000, si può stimare che sia di 11
€ al mese (circa 7 euro netti).
comma 353 (già art. 63, comma 2) = in questo comma l’oggetto
dell’incremento è l’indennità di tutela del malato e per la promozione della
salute di cui all’art. 105 del Ccnl già citato. Tutto risulta speculare a quella
disciplinata nel comma 352, compresa la difficoltà di quantificazione. Anche
per questo emolumento – che nell’imminente rinnovo contrattuale avrebbe
potuto assumere una denominazione meno ridondante - i vigenti valori,
differenziati nella tabella I secondo le aree di appartenenza e pari per un
tecnico RX a 493,20 annui, sono incrementati nei limiti dell’importo
complessivo annuo lordo di 15 ml di € per 2025 e di € 150 ml per il 2026. Di
nuovo appare arduo quantificare l’aumento di dettaglio ma poiché i
destinatari sono 128.000, si può stimare che sia di 9,7 € al mese (circa 6 euro
netti); il calcolo è molto più empirico rispetto a quello tentato per gli
infermieri perché nel numero di 128.000 sono presenti circa 61.000 Oss che
hanno valori diversi rispetto ai tecnici sanitari e agli assistenti sociali.
comma 354 (non presente nel Ddl) = si tratta di una delle norme più
dirompenti della legge. I compensi per lavoro straordinario di cui all’art. 47
del vigente Ccnl spettanti agli infermieri del Ssn – e soltanto per loro - sono
assoggettati a un’imposta pari al 5%, sostitutiva sull’Irpef e delle addizionali
regionali e comunali. L’imposta sostitutiva è applicata dal 2025, nel senso
che graverà sul lavoro straordinario “pagato” dal 1° gennaio – prestato anche
in precedenza - e non su quello “effettuato” da tale data. Provando a
quantificare il beneficio, si può prendere a riferimento lo straordinario di un
infermiere neoassunto. Premesso che tutti gli infermieri superano lo
scaglione dei 28.000 € cui si applica l’aliquota massima del 35%, fino a oggi
per un infermiere, ad esempio, veneto in busta paga per un’ora di lavoro
straordinario diurno tariffata € 15,50, andava un netto di 9,77 €, cioè 15,50 –
37,02% (35% + 1,23% di addizionale regionale + 0,79% di addizionale
comunale). Da oggi l’importo netto diventa 14,73 € (15,50 – 5%); per un



infermiere toscano il beneficio è leggermente più alto a causa delle maggiori
addizionali. Ritengo che sia scontato che la detassazione riguardi – direi a
maggior ragione - anche lo straordinario notturno e festivo. Questa
tassazione speciale ha già generato diverse polemiche perchè, come detto, è
limitata ai soli “infermieri dipendenti della aziende e degli enti del Servizio
sanitario nazionale” e, inoltre, perché, come la analoga flat tax sulle
prestazioni aggiuntive, introduce una tassazione speciale che discrimina il
reddito da lavoro dipendente in base alla tipologia qualitativa di prestazione
lavorativa, contrastando probabilmente con i principi costituzionali di
uguaglianza (art. 3) e di progressività dell’imposta personale sul reddito (art.
53). Peraltro, nemmeno ai diretti interessati la norma è risultata di completa
soddisfazione perché un sindacato rappresentativo ha comunque
sottolineato che avevano chiesto di detassare il lavoro del personale turnista.
A parte questi aspetti di criticità, c’è un’ulteriore questione che dovrebbe
preoccupare le strutture di gestione del personale delle aziende sanitarie e
cioè il presumibile aumento esponenziale del ricorso al lavoro straordinario,
senz’altro ora più attrattivo, che potrebbe creare problemi alla capienza del
Fondo ex art. 103 del Ccnl. Infatti, va rammentato che i compensi per lo
straordinario sono contingentati all’interno delle risorse per le condizioni di
lavoro al contrario delle prestazioni aggiuntive che vengono pagate da
bilancio: e la differenza non è da poco. Riguardo, infine, all’applicazione
concreta della disposizione in tutti gli aspetti tecnici, credo che si possa fare
riferimento a quanto giù precisato dalla Agenzia delle Entrate riguardo alla
norma del giugno 2023 (vedi la Risoluzione della Agenzia entrate n. 36/E del
22 luglio 2024 nonché gli Interpelli della medesima Agenzia nn. 263, 264 e
265 del 17 dicembre 2024, tutti relativi alla flat tax sulle prestazioni
aggiuntive).
Le altre misure. Da ultimo, è corretto menzionare una serie di commi che,
pur non riguardando direttamente il personale del Ssn, costituiscono
tuttavia una importante novità per l’organizzazione del lavoro e sanciscono
una integrazione strutturale alla legge fondamentale della Sanità, cioè al
Dlgs 502/1992. In tal senso, il comma 361 integra l’art. 1, comma 2, del
decreto citato imponendo tra i principi ispiratori la previsione “della
centralità della persona umana, della umanizzazione della cura, della
soddisfazione dei bisogni complessivi del paziente”. Viene inoltre stabilito
che tutti gli enti, compresi i privati accreditati, che erogano servizi di cura
nell’ambito di strutture ospedaliere devono adottare modelli organizzativi,
protocolli, assetti gestionali al fine di garantire servizi in modo integrato e
funzionale ai bisogni del malato. Con il comma 362 si rinvia al consueto
regolamento del ministro della Salute per fissare le linee guida da osservare
al fine di far partire una fase sperimentale di due anni (comma 363), al cui
esito il ministro stabilirà con regolamento le norme necessarie per
l’applicazione generalizzata dei modelli organizzativi per la centralità del



malato.
Dal Milleproroghe alle correzioni del Codice Appalti. Si deve, infine,
segnalare che, sempre alla fine dell’anno, sono stati pubblicati due
provvedimenti importanti: il tradizionale Milleproroghe e un decreto
correttivo del Codice degli appalti. Il primo (DL 202/2024) con l’art. 1,
comma 9, ha prorogato fino al 30.4.2025 il cosiddetto scudo erariale. Il
lunghissimo art. 4 effettua interventi dilatori sui sanitari ucraini (comma 2),
sugli incarichi semestrali agli specializzandi (comma 3) e a quelli per i non
specializzati (comma 4), sui concorsi per l’emergenza/urgenza (comma 5),
sull’elenco dei direttori generali (comma 7, lettera a), sullo scudo penale per i
medici (comma 7, lettera d), sull’ulteriore finanziamento per le prestazioni
aggiuntive (comma 11) e sugli incarichi ai pensionati (comma 12). Il secondo
provvedimento (d.lgs. 209/2024), con la modifica all’art. 45 del d.lgs.
36/2023, ha in pratica ripristinato gli incentivi tecnici in favore del personale
dirigenziale cui erano stati interdetti nel 2014 dal Governo Renzi (art. 13 della
legge 114/2014). Tuttavia la linearità della disposizione è carente perché non
viene detto in modo diretto ma viene abrogato e sostituito il comma dove si
precisava l’esclusione delle qualifiche dirigenziali in ossequio al (malinteso)
principio di onnicomprensività della retribuzione.
Inoltre, è plausibile che, come in passato, si aprirà una complessa questione
sulla decorrenza della norma, nel senso di capire se si applica solo sui nuovi
appalti ovvero anche su quelli in corso di esecuzione. Questa innovazione
dovrebbe superare quella del 2023 che prevedeva la possibilità per gli enti
locali e gli enti e le aziende del S.s.n. - ma limitatamente al periodo 2023-
2026 - di erogare anche ai dirigenti gli incentivi per lo svolgimento delle
funzioni tecniche connesse ai progetti Pnrr e Pnc (art. 8, comma 5, della
legge 41/2023).
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“Come Coordinamento degli Ordini
professionali dei Tecnici Sanitari di Radiologia
Medica e delle Professioni sanitarie Tecniche,
della Riabilitazione e della Prevenzione della
Toscana, in rappresentanza quindi di ben 18
figure professionali sanitarie laureate (a breve
diciannove con gli Osteopati) tra le trenta
attualmente abilitate e riconosciute dalla Stato, inserite da oltre 30 anni nel
Ssn, siamo indignati dalla nuova Manovra 2025 che ha approvato
l’emendamento con il quale si introduce la flat tax del 5% sugli straordinari
prevista per i soli infermieri”. Lo dichiara Leonardo Capaccioli, presidente
dell’Ordine TSRM e PSTRP FI AR PO PT LU MS , aggiungendo che “questa
misura è gravemente discriminatoria verso gli altri professionisti della
sanità, che fino ad oggi hanno garantito la sostenibilità del Ssn”.
“Come regalo sotto l’albero, per i nostri professionisti sanitari, mi sarei
francamente aspettato qualcosa di veramente diverso - dichiara Cristiana
Baggiani presidente dell’Ordine TSRM e PSTRP di Pisa Livorno e Grosseto e
invece siamo, ancora una volta, figli di un Dio minore”.
“Dopo tutto quello che abbiamo dovuto passare con il Covid 19, l’ulteriore
declassamento della visibilità da “eroi a “le altre professioni sanitarie” (dopo
medici, infermieri e OSS) questa è la goccia che fa letteralmente traboccare il
vaso”, dichiara Massimo Ferrandi presidente dell’Ordine TSRM e PSTRP di

������������	�

����

Manovra 2025: le critiche dei sanitari
per la flat tax del 5% solo sugli
straordinari degli infermieri
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Siena.
Sulla decisione del Governo di agevolare la flax tax sugli straordinari solo per
gli infermieri il disappunto è massimo, sia a livello regionale che nazionale.
“Chiediamo al ministro Schillaci di intervenire immediatamente - conclude
Capaccioli - non possiamo più tollerare una così grave disparità di
trattamento. È inconcepibile che professionisti sanitari, con identico
percorso formativo e con pari livello di responsabilità civile e penale, siano
trattati in maniera così diversa. Non lamentiamoci poi che ci sia una scarsa
attrazione dei professionisti sanitari verso il Sistema sanitario nazionale”.
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Le controversie in ordine al conferimento degli
incarichi di direzione di strutture sanitarie
complesse sono devolute al giudice
amministrativo o al giudice ordinario? In altri
termini il conferimento si sostanzia in un
concorso pubblico o una scelta che è
espressione di una attività organizzativa di
diritto privato della pubblica amministrazione quale datore di lavoro, ai
sensi dell’ articolo 63, comma 1, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165
(«Norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle
amministrazioni pubbliche»)?

Sulla questione dovranno pronunciarsi le Sezioni Unite della Cassazione a
seguito di alcune pronunce della giurisprudenza amministrativa che si sono
espresse in termini contrastanti sull’interpretazione del comma 7-bis
dell’articolo 15 del decreto legislativo n. 502 del 1992 (introdotto dalla legge
n.118 del 2022) che prevede che il conferimento degli incarichi di direzione
di struttura complessa avvenga sulla base dell’ analisi comparativa dei
curricula e dei titoli professionali posseduti dai candidati “secondo criteri
prefissati preventivamente”, dimodoché la scelta deve cadere “sul candidato
che ha conseguito il miglior punteggio”. Ciò diversamente dal testo
previgente, che prevedeva:
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sanitarie complesse: Consiglio di
Stato e Tar “divisi” sulla giurisdizione
di Pietro Verna

�

��

7 gen
2025



- una valutazione comparativa dei titoli posseduti dai candidati “ai fini della
predisposizione di una terna di candidati idonei formata sulla base dei
migliori punteggi attribuiti”;

- l’individuazione da parte del direttore generale, tra due candidati che
avessero ottenuto il miglior punteggio, del candidato da nominare, fatta
salva la facoltà del direttore generale di nominare il candidato diverso da
quelli collocatisi nelle due posizioni, a condizione di “motivare
analiticamente la scelta”.

Ebbene, il Consiglio di Stato (sentenza n.8344 del 2024) ha intravisto nel
novellato articolo 15, comma 7-bis “una procedura concorsuale” che culmina
“con una graduatoria vincolante e l’individuazione di un vincitore
“coincidente con il primo graduato”, ragion per cui ha attribuito i relativi
ricorsi al giudice amministrativo. Mentre il Tar Liguria (sentenza n. 191 del
2024) ha stabilito che “la selezione per il conferimento dell’incarico di
direttore di struttura complessa attiene al conferimento degli incarichi di
direzione […] le cui controversie sono devolute alla giurisdizione del giudice
ordinario per espressa previsione […] dell’ articolo 63, comma 1, del d.lgs. n.
165 del 2001”.

Da qui l’auspicio che, in mancanza di un intervento del legislatore, la
querelle sia risolta dalla Corte di legittimità, pena la paralisi delle procedure
di nomina, dal momento che l’orientamento del Tar Liguria è condiviso da
altri Tribunali amministrativi regionali, tra cui il Tar Puglia-Lecce (sentenza
n. 1012 del 2023) secondo il quale “gli atti di conferimento d’incarichi
dirigenziali […] conservano natura privata in quanto rivestono il carattere di
determinazioni negoziali assunte dall’Amministrazione con i poteri e le
capacità del comune datore di lavoro”.
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Nel corso del 2024 si è parlato molto di
modifiche al sistema previdenziale. Ma al di là
di alcuni roboanti annunci e di un possibile
piano elaborato dal Cnel non si è avuto
nessuno intervento significativo.
Anzi, nonostante le novità previste anche nel
disegno di legge di Bilancio per il 2025, che
secondo il Governo aumenterebbero la
flessibilità nell’accesso a pensione, l’anno
prossimo le soluzioni per diventare pensionati
prima di raggiungere i 67 anni, cioè l’età minima richiesta per il trattamento
di vecchiaia, saranno analoghe a quelle attuali. Grazie alle quali, nei primi
nove mesi del 2024, ci sono stati 89 pensionamenti anticipati ogni 100 di
vecchiaia, con un’età media alla decorrenza oscillante tra i 61 e i 62 anni nelle
varie gestioni previdenziali, mentre per la vecchiaia fluttua tra i 67 e i 68
anni .
Il ricorso alla pensione integrativa. L’unica disposizione innovativa è stata
rappresentata dalla condizione che dal 2025 si consentirà di utilizzare la
pensione integrativa al fine di raggiungere il requisito di importo minimo di
3,2 volte la pensione sociale, per il pensionamento anticipato.
Tale condizione riguarderà le pensioni interamente contributive, accessibili
a chi non ha contributi prima del 1996, e di conseguenza il suo utilizzo, per
ragioni anagrafiche, interesserà pochissimi nei prossimi anni (si dice appena
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100 nel 2025 ), perché queste persone arriveranno in massa al
pensionamento solo tra un poco di anni. Infatti, la stessa relazione tecnica
alla legge di Bilancio afferma che le nuove regole sull’accesso al
pensionamento di vecchiaia contributiva non dovrebbero produrre effetti
nel 2025 (anche per i tempi di attuazione della norma) mentre si stima che
verranno inizialmente utilizzate da circa 600 persone nel futuro 2034, e che
anticiperanno il pensionamento, in media, di 1 solo anno.
Un bel risultato per chi ha sostenuto il superamento della legge Fornero.
Un mito propagandato da molti anni che viene finalmente rottamato.
La stessa legge di Bilancio 2025 introduce, però, ulteriori regole per chi
l’anno prossimo potrebbe raggiungere l’importo minimo anche valorizzando
la pensione integrativa. In questo caso, il requisito contributivo salirà a 25
anni dagli attuali 20, e a 30 anni a partire dal 2030. Inoltre fino all’età della
pensione di vecchiaia l’assegno potrà essere cumulato solo con redditi da
lavoro autonomo occasionale fino a 5mila euro lordi all’anno. Poi negli anni
a seguire i requisiti diventeranno più selettivi.
Ma già dall’anno prossimo l’accesso a questo canale sarà condizionato al
rispetto del budget previsto e ciò potrebbe comportare ulteriori restrizioni,
quali l’elevazione dell’importo soglia e dell’importo della pensione di primo
pilastro, nonché un ampliamento delle finestre.
La pensione anticipata ordinaria è la via principale per andare in pensione
prima di compiere 67 anni di età. Ma è necessario avere accumulato una
consistente anzianità contributiva: almeno 42 anni e 10 mesi se uomini, 41
anni e 10 mesi se donne. Raggiunto tale traguardo si matura il diritto alla
pensione, indipendentemente dall’età.
Tuttavia la decorrenza scatta 3 mesi dopo, per via della finestra mobile,
periodo in cui si resta senza reddito se non si prosegue l’attività lavorativa e
non si hanno altre entrate. Nel 2025 la finestra salirà a 4 mesi per i lavoratori
del comparto pubblico la cui pensione è liquidata della Cassa dei dipendenti
degli enti locali, dei sanitari, degli ufficiali giudiziari e degli insegnanti di
asilo e di scuole elementari parificate.
Si potrà ancora accedere a quota 103 raggiungendo i 62 anni di età e almeno
41 anni di contributi entro il 31 dicembre 2025, a cui va aggiunta una finestra
di 7 mesi per i lavoratori del settore privato e di 9 mesi per quelli del
pubblico. Inoltre l’importo dell’assegno sarà calcolato interamente con il
metodo contributivo, in genere meno vantaggioso di quello misto a cui i
pensionandi avrebbero diritto secondo le regole ordinarie e l’importo
effettivamente messo in pagamento tra il pensionamento e il
raggiungimento del requisito anagrafico per la pensione di vecchiaia non
potrà essere superiore a quattro volte il trattamento minimo di ogni anno.
Durante lo stesso arco di tempo la pensione potrà essere cumulata solo con
redditi da lavoro autonomo occasionale per un massimo di 5mila euro lordi
annui.



Le “premialità” e le agevolazioni in manovra. Una conferma della Manovra
di bilancio 2025 è la volontà di premiare lavoratrici e lavoratori che, pur
potendo andare in pensione con Quota 103, decidono comunque di restare a
lavoro. Si tratta di un incentivo al posticipo pensione già presente nel 2024.
Chi sceglie in questi casi di proseguire l’attività lavorativa dipendente può
rinunciare e ritrovarlo nella propria retribuzione, all’accredito contributivo
della quota dei contributi previdenziali a suo carico, relativi all’Assicurazione
generale per l’invalidità, la vecchiaia e i superstiti (Ivs) o a forme sostitutive.
Per i lavoratori precoci sono necessari 41 anni di contributi se almeno 12
mesi sono riferiti a periodi lavorati prima del compimento del
diciannovesimo anno di età. Ma solo se rientrano nelle categorie specificate
dalla norma: disoccupati, caregiver, capacità lavorativa ridotta almeno del
74%; addetti alle mansioni gravose o usuranti. Si applicano le finestre
dell’anticipata ordinaria. Nel 2023/2024 sono stati poco più di 11mila. Le
lavoratrici che hanno maturato almeno 35 anni di contributi e almeno 61
anni di età (60 se con un figlio, 59 con almeno due figli) entro il 2024,
potranno scegliere il pensionamento con l’opzione donna, che comporta il
calcolo dell’assegno interamente con il metodo contributivo. Anche questo
anticipo pensionistico è riservato alle disoccupate o dipendenti di aziende
per le quali è aperto un tavolo ministeriale di crisi (requisito anagrafico
ridotto sempre a 59 anni), alle caregiver e a coloro che abbiano una
riduzione della capacità lavorativa per invalidità civile pari almeno al 74 per
cento. In questo caso la finestra è di 12 mesi per le lavoratrici dipendenti e di
18 mesi per le autonome. Si stimano poco più di 2.500 accessi.
Le attività usuranti. Chi per almeno metà della vita lavorativa o per almeno
sette anni negli ultimi dieci abbia svolto attività “usuranti” indicate nel
decreto legislativo 67/2011 o lavorato di notte, può andare in pensione con il
meccanismo delle quote, da raggiungere sommando età e anni di contributi.
Si parte da almeno 61 anni e 7 mesi di età e almeno 35 anni di contributi. Nel
2023 sono state accolte meno di 2mila domande. L’anticipata contributiva è
destinata a chi ha iniziato a versare contributi dal 1996. Richiede un requisito
anagrafico di 64 anni abbinato a un minimo di 20 anni di contributi effettivi
(non valgono quelli figurativi per malattia e disoccupazione), oltre a una
finestra di tre mesi. L’importo del primo assegno deve essere non inferiore a
tre volte l’assegno sociale, multiplo ridotto a 2,8 volte per le donne con un
figlio e a 2,6 volte con almeno due figli. Dal pensionamento al
raggiungimento del requisito anagrafico della pensione di vecchiaia
l’importo messo in pagamento non può essere superiore a cinque volte il
trattamento minimo. In presenza di un figlio, il requisito anagrafico per la
pensione di vecchiaia contributiva (67 anni) viene ridotto di quattro mesi,
che diventano otto mesi con due figli, dodici mesi con tre figli e sedici mesi
con almeno quattro figli. Non cambia il requisito contributivo minimo, che è
sempre di 20 anni. Inoltre si deve ricordare che il pensionamento è



consentito se l’importo del primo assegno è pari almeno a quello
dell’assegno sociale. Obiettivo che dal 2025 potrà essere raggiunto anche
valorizzando l’importo teorico della pensione complementare. A questa
pensione possono accedere anche le lavoratrici con contributi ante 1996 se
attivano l’opzione per passare al metodo contributivo a fronte del possesso
dei requisiti richiesti per tale opzione. Infine nel quadro normativo attuale e
futuro si può contare su quattro strumenti che non sono pensionamenti
anticipati ma accompagnano alla pensione. L’Ape sociale, a carico dello Stato
e prorogata dalla legge di Bilancio 2025, per determinate categorie di
lavoratori a partire da 63 anni e 5 mesi di età e anzianità contributiva
variabile da 28 a 36 anni. L’ Isopensione e l’assegno straordinario dei fondi
bilaterali, a carico direttamente o indirettamente delle aziende, con durata
massima rispettivamente di 7 e 5 anni. La rendita integrativa temporanea
anticipata, che il singolo lavoratore si autofinanzia attingendo alla sua
posizione di previdenza integrativa, in modo da avere uno scivolo fino a 5
anni, che sale fino a 10 anni a fronte di disoccupazione almeno biennale.Per
quanto attiene la rivalutazione delle pensioni 2025, la così detta
“perequazione”, l’incremento degli importi sarà regolato da un meccanismo
un poco diverso rispetto al 2024. Torna in vigore la rivalutazione più
favorevole, prevista a scaglioni invece di quella per fasce. Sarà infatti del 100
% per le fasce d’ importo fino a 4 volte il trattamento minimo ( 2394.44 euro
). In questi casi quindi l’aumento sarà totale. Del 90 % per le fasce d’ importo
tra 4 e 5 volte il trattamento minimo (tra 2394.45 e 2933,06 euro) e del 75 %
per le fasce d’ importo oltre 5 volte il trattamento minimo.
Rivalutazione ai minimi storici. La rivalutazione delle pensioni 2025 sarà
molto limitata, rispetto a quella degli anni precedenti. Frutto di una
percentuale fissata allo 0,8 %, che non avrà un forte impatto sugli importi
del prossimo anno. Si tratta di pochi euro ( in media di 3 euro), a fronte di un
costo della vita ben più alto. Infatti il decreto datato 15 novembre e siglato
dal Ministero dell’economia e dal Ministero del lavoro ha stabilito la
perequazione automatica delle pensioni con decorrenza 1° gennaio 2025
limitandone l’indicizzazione a 0,8 punti percentuali, anche se al momento
solo provvisori. Il decreto prevede tuttavia, che, qualora la stima provvisoria
dello 0,8 % non corrisponda ai dati definitivi, che non sembrano poter
variare dall’0,8 %, si procederà a un conguaglio. Per quanti andranno in
pensione nel 2025 c’è anche una buona notizia: la rivalutazione del
montante. Per buona parte dei prossimi pensionati, il dato più importante
per il calcolo del loro trattamento non è più l’ultimo stipendio o gli ultimi
dieci anni di retribuzione, che sono utili per la quantificazione della quota di
pensione determinata con il sistema retributivo, ma il coefficiente di
capitalizzazione dei montanti contributivi, perché, almeno dal 2012 in poi (
ma per molti altri dal 1996 in poi ), la quota di pensione corrispondente viene
determinata con il sistema contributivo.



Le previsioni per gli iscritti Enpam. Questo sistema si applica, a partire dal
2013, anche ai medici e agli odontoiatri iscritti all’Enpam, con riferimento a
due delle cinque gestioni dell’Ente: la Quota A del Fondo di previdenza
generale e la Gestione degli Specialisti esterni accreditati. Con il sistema
contributivo, la pensione viene calcolata attraverso i contributi versati, che
vengono rivalutati anno dopo anno sulla base di un particolare coefficiente (
appunto il coefficiente di capitalizzazione ), che viene individuato nel tasso
medio annuo composto di variazione del prodotto interno lordo nominale
nei cinque anni precedenti il penultimo anno prima della decorrenza della
pensione.Ebbene per quanti andranno in pensione nel 2025 la rivalutazione
del montante contributivo sarà del 3,66%, in deciso aumento rispetto al
2,30% dello scorso anno. Lo ha comunicato l’Istat, con la nota prot. 2545394
del 2024, pubblicata sul sito del Ministero del Lavoro, nella quale espone il
tasso di capitalizzazione ai sensi della legge n. 335/1995, riferito all’anno
2024.Per l’effettiva determinazione della pensione entrerà poi in gioco un
altro coefficiente, il cosiddetto coefficiente di trasformazione. Si tratta della
percentuale che, applicata al montante, determina l’importo annuo del
trattamento, in funzione dell’età di pensionamento. La tabella relativa
contiene valori a partire dal 57° e fino al 71° anno di età. Anche questi
coefficienti sono soggetti a revisione, con cadenza biennale. Nel biennio
2023/2024, a seguito della riduzione dell’aspettativa di vita, conseguente al
Covid, sono aumentati, consentendo l’erogazione di pensioni più alte. Per il
2025/2026 è invece ripreso l’ordinario trend discendente.
Un occhio alle new entry nel mercato del lavoro. Infine una “ strana “
novità prevista dal testo della Manovra 2025che interessa i giovani lavoratori
e lavoratrici che dal prossimo anno entrano nel mercato del lavoro.
L’obiettivo è quello di garantire loro un montante contributivo maggiore su
cui calcolare l’assegno della pensione. Nello specifico, i giovani che iniziano
a versare i primi contributi nel 2025 potranno scegliere di versare all’Inps
una maggiorazione sui contributi dovuti, quindi oltre a quelli obbligatori già
previsti. Si potrà versare quindi una quota pari la massimo a due punti
percentuali, e cioè pari al 2 per cento della quota a proprio carico trattenuta
in busta paga. Questi saranno deducibili dal reddito complessivo per il 50
per cento dell’importo totale versato. I contributi versati a titolo di
maggiorazione non saranno deducibili al 100 per cento come quelli ordinari.
Attenzione però: la quota di pensione che deriva da questi versamenti extra
non sarà erogata in automatico. Sarà corrisposta su apposita domanda
dell’interessato e soprattutto al momento della maturazione del requisito per
la pensione di vecchiaia: quindi a 67 anni ! I contributi versati a titolo di
maggiorazione, inoltre, non andranno a contribuire al raggiungimento
dell’importo soglia per l’accesso alla pensione anticipata nel sistema
contributivo, che dal 2024, ricordiamo, è fissato a 3 volte l’assegno sociale
(1.603,23 euro per il 2024). La soglia poi scende a 2,8 volte per le donne con 1



figlio e 2,6 per le donne con 2 o più figli.La contribuzione extra quindi si
tradurrebbe in pensione solo al compimento dei 67 anni e senza favorire in
alcun modo il pensionamento anticipato a 64 anni. Una misura che lascia più
di qualche perplessità viste le già precarie condizioni dei giovani lavoratori e
lavoratrici.
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Mezza Italia è a letto con l’influenza. La
diffusione del virus influenzale è prossimo al
picco, che secondo l’Istituto superiore di sanità
sarà tra metà e fine gennaio. In questa
situazione, spiega la Società Italiana dei Medici
di Medicina Generale e delle Cure Primarie –
SIMG, sono fondamentali alcune misure
precauzionali e scelte appropriate nelle terapie farmacologiche, da eseguire
sempre sotto stretto controllo medico.
“Il virus circolante dell’influenza [A sottotipo N3N2 (A-H3N2)], responsabile
della cosiddetta “Australiana”, suscita particolare preoccupazione per la
capacità di evadere le difese immunitarie e per la maggior aggressività dei
sintomi – sottolinea Alessandro Rossi, presidente SIMG –. L’epidemia
influenzale in corso si sovrappone alla persistente presenza del virus SARS-
CoV-2 e di altri virus che interessano le vie respiratorie come il virus
respiratorio sinciziale e virus parainfluenzali. La diagnosi differenziale dal
punto di vista clinico non è sempre facile e talvolta occorre far uso dei
tamponi antigenici rapidi naso-orofaringei”.
“In vista del picco di casi previsto per metà e fine mese, l’attuale incidenza
delle sindromi simil-influenzali (ILI) si attesta intorno a 10 casi ogni mille
assistiti. Questo dato è inferiore a quello registrato nello stesso periodo dello
scorso anno (18.4 casi per mille assistiti), quando a inizio anno si era già
raggiunto il picco stagionale – spiega Claudio Cricelli, presidente emerito
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SIMG – Questa situazione diversa dal passato ci permette ancora di agire
informando tutti gli utenti sul corretto ed appropriato uso dei farmaci per
contrastare i sintomi associati a queste malattie infettive stagionali nonché
sulle principali misure di prevenzione”.
“Occorre ricordare a tutti le misure più efficaci per contrastare la diffusione
dell’epidemia – ricorda Stefano Celotto, direttivo nazionale SIMG –. In
primo luogo, si raccomanda la vaccinazione antinfluenzale, che risulta
ancora disponibile presso gli ambulatori dei Medici di Medicina Generale e
dei Pediatri di Libera Scelta e che trova ancora utilità se eseguita quanto
prima. In presenza di sintomi influenzali, è fondamentale mantenere il
distanziamento sociale ed utilizzare le mascherine, in particolare nei luoghi
affollati ed in presenza di soggetti fragili anche a casa, oltre a seguire le
buone e comuni norme igieniche. Si raccomanda, inoltre, un’alimentazione
corretta ed equilibrata e una buona idratazione”.
“I sintomi principali delle sindromi influenzali includono riniti (raffreddore),
mal di testa, dolori articolari, tosse, mal di gola e febbre. I sintomi possono
durare pochi giorni, ma sovente persistono anche più a lungo (con una
mediana di 18 giorni per tosse e rinorrea), cosa che è comunque
autolimitante e generalmente non deve spaventare. È importante ricordare –
evidenzia Luca Maschietto, segretario SIMG Friuli-Venezia Giulia - che una
temperatura corporea elevata non è necessariamente un indicatore di
gravità della patologia, ma piuttosto di una valida risposta dell’organismo
all’infezione. La persistenza di temperature elevate per numerosi giorni
oppure una mancata risposta ai comuni antipiretici richiede sempre una
valutazione clinica”.
“In presenza di sintomi influenzali, la raccomandazione è di assumere
terapie che intervengano sui sintomi – sottolinea Ignazio Grattagliano,
vicepresidente SIMG –. Il paracetamolo è senza dubbio il più efficace
analgesico e antipiretico a nostra disposizione, anche perché praticamente
scevro da importanti effetti collaterali se usato alle dosi consigliate. Gli
antinfiammatori non steroidei con indicazione al trattamento delle
infiammazioni delle alte vie aeree (ketoprofene sale di lisina, flurbiprofene,
ibuprofene a basso dosaggio, aspirina e altri) devono essere consigliati
tenendo conto del profilo di rischio cardiovascolare, renale e gastrico del
paziente, prestando attenzione alla corretta informazione in caso di
automedicazione con “formulazioni da banco”. Questa categoria di farmaci
può comunque essere utile anche in forma topica (spray orali, collutori) se
c’è un’importante infiammazione del cavo orale. Altri farmaci utili sono gli
antitussivi (facendo attenzione all’azione sedativa di alcuni di essi), in
particolare se vi è tosse stizzosa che disturba attività quotidiane e sonno
notturno, e i decongestionanti nasali in caso di rinorrea importante. I
cortisonici, in generale, devono essere evitati poiché possono ridurre le
difese immunitarie ed aumentano il rischio di complicanze. L’uso di



antibiotici, invece, è assolutamente da evitare in caso di infezioni virali; la
necessità di una loro assunzione deve seguire sempre una valutazione
medica, mantenendo la prescrizione riservata ai soli casi necessari”.
“Un’attenzione particolare deve essere riservata ai pazienti fragili e grandi
anziani, i quali sono più suscettibili a un peggioramento del quadro clinico
in caso di infezione virale – aggiunge Ignazio Grattagliano –. È utile, in
questi casi, la ricerca tramite tampone del virus SARS-CoV-2, per il quale è
attualmente disponibile e raccomandato l’uso tempestivo di un farmaco
antivirale che ha dimostrato di ridurre complicanze, ricoveri e mortalità”.
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Ospedale Pederzoli comunica che Domenico
Mantoan è stato nominato dall’Assemblea dei
soci e dal Consiglio di amministrazione nuovo
amministratore delegato della Società.
Mantoan, manager con esperienza trentennale
nell’organizzazione dei servizi sanitari, dal
2020 Dg Agenzia nazionale per i servizi
sanitari (Agenas) da cui si era dimesso nei
giorni scorsi, torna in Veneto dove ha iniziato
la sua lunga carriera professionale nel mondo
della sanità. Il nuovo Ad dell’Ospedale Pederzoli rivestirà anche la carica di
consigliere senza deleghe di Salus S.p.A., capogruppo che controlla Ospedale
Pederzoli, Centro Riabilitativo Veronese, Ospedale di Porto Viro, Ospedale di
Rovigo, Madonna della Salute e Casa di cura Solatrix.
La nomina di Domenico Mantoan a amministratore delegato “rafforza
ulteriormente la Società e il Gruppo e con essa il costante obiettivo di
migliorare la salute della popolazione del territorio così come auspicato sin
dall’istituzione dell’Ospedale da parte del fondatore Piero Pederzoli”, spiega
una nota.
Domenico Mantoan succede a Giuseppe Puntin, che fino a oggi “ha guidato
con lungimiranza il Gruppo contribuendo notevolmente al suo sviluppo e al
suo successo”.
Domenico Mantoan inizierà il proprio incarico a partire dall’8 gennaio 2025,
“a completamento di una articolata e strategica definizione dell’assetto
organizzativo dell’Ospedale Pederzoli e del Gruppo Salus avviata con
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l’inserimento a giugno 2024 del Direttore Generale Annamaria Tomasella,
tenuto conto del livello dimensionale raggiunto e degli obiettivi strategici
futuri”.
Il Presidente della Società Vittorio Pederzoli, a nome della Società e del
Gruppo, esprime profonda gratitudine all’Amministratore Delegato uscente
Giuseppe Puntin per l’opera svolta nonché grande soddisfazione per
l’ingresso in Ospedale Pederzoli e nel Gruppo Salus di Domenico Mantoan, e
dichiara: «Siamo certi che sotto la guida e la consolidata esperienza del
dottor Mantoan in ambito manageriale e nell’organizzazione dei servizi
sanitari, si potrà conseguire un ulteriore sviluppo del Gruppo nell’intento di
offrire cure sempre più efficaci e all’avanguardia a supporto del Servizio
sanitario Veneto».
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È affetta da sclerosi sistemica (sclerodermia)
refrattaria ai trattamenti, la prima paziente
arruolata nel trial Catarsis, uno studio di
frontiera promosso da Fondazione Policlinico
Gemelli Irccs in collaborazione con l’Ospedale
Pediatrico Bambino Gesù di Roma. Si apre così
una nuova era per i pazienti affetti da alcune
malattie reumatologiche autoimmuni
sistemiche (Les, sclerosi sistemica,
dermatomiosite/polimiosite, vasculiti Anca-
associate), refrattarie ai trattamenti abituali. Lo studio arruolerà in tutto 8
pazienti adulti e avrà una durata di due anni. Principal investigator, la
professoressa Maria Antonietta D’Agostino, Ordinario di reumatologia
dell’Università Cattolica del Sacro Cuore e direttore della Uoc di
Reumatologia di Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Irccs
(FPG). Le Car-T anti-CD19 utilizzate nello studio sono prodotte presso
l’Officina Farmaceutica del Bambino Gesù, il cui coordinatore è il professor
Franco Locatelli.
Non solo oncologia
Le Car-T fanno così il loro ingresso anche nel trattamento delle malattie
autoimmuni sistemiche refrattarie ai comuni trattamenti. La paziente con
sclerodermia trattata qualche giorno fa al Gemelli con cellule Car-T è la
prima dei soggetti arruolati nello studio Catarsis (Anti-CD19 CAR T-Cell
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TherApy in Refractory Systemic Autoimmune DISeases) e anche la prima
paziente adulta con malattia reumatologica a essere trattata in Italia con
questo trattamento innovativo. Il trial è condotto in collaborazione con il
Centro Trial Oncoematologico, Area Studi Clinici Oncoematologici e Terapie
Cellulari dell’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù Irccs diretto da Franco
Locatelli. La paziente ha ricevuto le cellule CAR T la vigilia Natale presso
l’Unità di Oncoematologia di FPG, diretta dalla professoressa Simona Sica,
che prende parte allo studio, nell’Unità di Fase I di FPG, diretta dal dottor
Gennaro Daniele. Lo studio Catarsis è cofinanziato dal Ministero della
Salute.
«CATARSIS è il primo studio accademico di fase I in Italia, volto a trattare
patologie autoimmuni mediate da B-linfociti con cellule Car T dirette contro
una molecola, nota come CD19 espressa sulla superficie dei B linfociti –
afferma la professoressa Maria Antonietta D’Agostino -. Un traguardo
importantissimo per i pazienti affetti da patologie severe che finalmente
possono ambire a sconfiggere la loro malattia, grazie al ‘reset’ del sistema
immunitario, indotto da tale terapia».
Il professor Franco Locatelli ha già trattato, attraverso il meccanismo
dell’uso non ripetitivo, 5 pazienti pediatrici affetti da malattie autoimmuni.
Nel mondo sono stati trattati finora con CAR-T solo una cinquantina
pazienti con malattie reumatologiche, la maggior parte dei quali in
Germania, dal gruppo del professor Georg Schett dell’Università di Erlangen
(Frederich Alexander) e visiting professor presso l’Università Cattolica del
Sacro Cuore che è stato il primo nel mondo a trattare queste patologie con
CAR-T (i risultati sono stati pubblicati su riviste prestigiose quali Lancet,
Nature Medicine e New England Journal of Medicine) e che sta portando
avanti, in questo momento, lo studio Castle, ‘gemello’ del Catarsis.
«Lo studio CATARSIS – prosegue la professoressa D’Agostino - rappresenta
una frontiera, ma anche un esempio di progetto cooperativo e coordinato,
nel quale diversi dipartimenti (di ricerca, produzione, clinici, amministrativi
e di conduzione trials), operanti presso strutture differenti, hanno lavorato
insieme per ottenere questo traguardo così importante che apre la strada a
nuove speranze. Un grazie particolare va alla dottoressa Monica Gunetti
Responsabile dell’Officina farmaceutica dell’Ospedale Bambino Gesù, alla
professoressa Luciana Teofili, direttore della UOC di Emotrasfusione (per
l’aferesi), al dottor Gerlando Natalello della UOC di Reumatologia FPG, alle
dottoresse Giulia Wlderk e Marina Murdolo dell’Unità Trial Clinici (UTC
2)FPG diretta dalla dottoressa Vincenzina Mora, e alla dottoressa Maria Pia
Cefalo della UTC OPG, per questo super-regalo di Natale».
«Il trattamento di questa paziente – sostiene il professor Locatelli - dimostra
come la collaborazione tra Centri accademici di eccellenza permetta di
offrire gli approcci terapeutici più innovativi a malati affetti da patologie
complesse. Dopo i risultati di grande rilevanza ottenuti nei 5 pazienti



pediatrici, il caso della Signora trattata in collaborazione con i Colleghi del
Policlinico Gemelli apre un’ulteriore frontiera e documenta l’importanza
d’investire sempre più come Paese in ricerca clinica avanzata».
Il razionale dello studio Catarsis
Le cellule B sono tra i principali protagonisti delle malattie autoimmuni e
questo fa di loro un target terapeutico ideale. Il ‘bersaglio’ più efficace,
individuato sulla loro superficie, è l’antigene CD-19. Negli anni sono state
sviluppate molte terapie (anticorpi monoclonali) dirette contro vari antigeni
di superficie delle cellule B (es. il rituximab contro l’antigene CD-20), ma in
alcuni pazienti con malattie autoimmuni reumatologiche queste non
funzionano a sufficienza (ad esempio non riescono ad indurre una
remissione sostenuta) e questo espone i pazienti con le forme più gravi, al
rischio di grave insufficienza d’organo (es. insufficienza polmonare o renale)
e di morte. Per questo si è pensato di ingegnerizzare le cellule del sistema
immunitario del paziente, per armarle contro il CD-19 (CAR-T anti-CD-19) e
utilizzarle per trattare le malattie autoimmuni refrattarie ai comuni
trattamenti. Il razionale di questa scelta sta nel fatto che le CAR-T penetrano
con maggior efficacia all’interno degli organi e dei tessuti dove si annidano
le cellule B ‘ribelli’, che sono alla base di malattie auto-immuni sistemiche e
potenzialmente letali quali il LES (lupus eritematoso sistemico), la Sclerosi
sistemica (SSc), la dermatomiosite/polimiosite (DM/PM) e le vasculiti
ANCA-associate (AAV).
Disegno dello studio
Il Catarsis è uno studio di fase I/II, in aperto, non randomizzato, con disegno
‘basket’. Verranno arruolati in tutto 8 pazienti adulti (dei quali 6 presso il
Policlinico Gemelli e 2 presso l’Ospedale Bambino Gesù), affetti da una
patologia autoimmune sistemica (B-cell driven’ refrattaria ai comuni
trattamenti (LES, SSc, PM/DM, AAV). Ogni paziente arruolato nello studio
verrà seguito per 30 settimane (6 pre-trattamento e 24 dopo il trattamento);
la durata complessiva dello studio sarà di 2 anni.
Il trial partito al Gemelli utilizza come ‘farmaco’ i “CD19-Car_Lenti”, una
sospensione di cellule T ingegnerizzate attraverso un vettore virale
(lentivirus autoinattivante, prodotto da Milteny Biotech), per trasformarli in
un’arma da guerra contro il CD-19 umano, il bersaglio sulle cellule B
responsabili delle malattie autoimmuni sistemiche. La manifattura di questa
terapia cellulare viene effettuata utilizzando il dispositivo CliniMACS
Prodigy®, presso l’Officina Farmaceutica dell’Irccs Ospedale Pediatrico
Bambino Gesù.
Obiettivi dello studio Catarsis sono la valutazione dell’efficacia e della
sicurezza della terapia con cellule CAR-T anti-CD-19, in soggetti con malattia
autoimmune ‘B-driven’ attiva (Les, sclerosi sistemica, DM/PM e AAV).
Verranno valutati inoltre: la durata della deplezione delle cellule B ‘colpevoli’



dopo il trattamento, la durata della persistenza delle Car-T, le variazioni nei
livelli di autoanticorpi sierici associati alla malattia.
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“La Regione Lazio ha deliberato i criteri per
accreditare i Centri privati per erogare le
prestazioni di PMA in regime di convenzione,
ma questi criteri sembrano un po’ irrazionali,
privi di un reale riscontro scientifico e
soprattutto non andare incontro alle esigenze
del territorio, per eliminare, ad esempio, le
tanto temute liste d’attesa ed evitare un
pellegrinaggio procreativo interregionale come
invece finora accaduto”. Lo afferma Ermanno
Greco, presidente della Società Italiana della Riproduzione (S.I.d.R.),
aggiungendo che “la delibera prevede che i Centri che si potranno
accreditare saranno solo quelli che avranno erogato almeno 250 prestazioni
di secondo e terzo livello, mentre non vengono tenute in considerazione le
prestazioni di primo livello, ovvero inseminazione intrauterina o IUI,
effettuate”. Il Centro, inoltre, “dovrà possedere un laboratorio interno di
diagnostica biochimica con tecnologia avanzata, contrariamente a quanto
disposto dalla normativa regionale per l’autorizzazione alla PMA, che lo
prevedeva anche in collegamento funzionale”.
Questo criterio di selezione, osserva Greco, fa sì che “nella Regione Lazio
potranno essere convenzionati al massimo 4 o 5 Centri, un numero
sicuramente insufficiente per erogare più di 8mila prestazioni. Non si riesce
a capire perché anche un Centro che ha effettuato un numero minore di
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prestazioni non debba essere convenzionato. Ricordo che il CNT ogni due
anni svolge ispezioni specifiche sui centri PMA, ispezioni il cui esito viene
regolarmente trasmesso alla Regione”.
Secondo Greco “è chiaro che con questi criteri selettivi i pazienti affluiranno
nei Centri che già svolgono un numero elevatissimo di prestazioni e tutte in
regime privato. Ciò a scapito delle liste d’attesa, che per il trattamento in
regime convenzionato saranno più lunghe e con conseguenze negative
anche sulla qualità dei risultati, perché il sovraffollamento dei cicli porta
inevitabilmente a un abbassamento del successo, come molteplici studi
scientifici internazionali evidenziano. Infatti, il Centro PMA deve possedere
un numero adeguato non solo di biologi e ginecologi, ma anche di
apparecchiature. Tutto questo, però - conclude il presidente della S.I.d.R. -
nella delibera della Regione Lazio non è stato finora considerato”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Via libera, in Sardegna, al provvedimento che
cancella il divario negli stipendi tra lavoratori
delle varie aziende sanitarie pubbliche. La
delibera approvata dall’esecutivo individua i
criteri per la ripartizione delle risorse che
ridurranno il le differenze tra il personale
sanitario della dirigenza sanitaria, della
dirigenza Pta (dirigenza dei ruoli
professionale, tecnico e amministrativo) e del
Comparto.
«Dopo quasi vent’anni siamo felici di portare a casa la chiusura della
vertenza perequazione, un atto di giustizia lungamente atteso da medici e
operatori della sanità come riconoscimento della loro dignità professionale e
lavorativa a lungo trascurata - ha sottolineato Armando Bartolazzi, assessore
regionale alla Sanità e assistenza sociale -. Si tratta di un risultato
straordinario che segna un vero e proprio punto di svolta nella vicenda che
vedeva un divario ingiustificato fra gli stipendi dei lavoratori delle aziende
sanitarie sarde, penalizzati dal diverso consumo dei fondi aziendali a cui è
legato il trattamento accessorio in base alla produttività».
La delibera individua i criteri per la ripartizione delle risorse che ridurranno
il divario retributivo a partire da quelle più lontane dalla media pro capite
individuata a livello regionale, ossia Arnas Brotzu e Aou Cagliari. In campo
25 milioni di euro complessivi, di cui 10 già stanziati dalla legge regionale
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1/2023 e 15 dalla legge regionale n 18 del 2024. Le proposte di individuazione
dei criteri e delle modalità di calcolo per la distribuzione delle risorse con
criterio perequativo sono state presentate in una serie di riunioni con le
organizzazioni sindacali nel corso di un confronto andato avanti per oltre un
mese e mezzo, durante il quale le rappresentanze di categoria hanno potuto
presentare le loro osservazioni e controproposte.
Relativamente alla ripartizione del finanziamento fra le tre aree contrattuali,
come rimarcano dalla Regione, «il 25% delle risorse viene attribuito su base
capitaria, ovvero basata sulla quantità di personale afferente alle diverse
aree contrattuali». Inoltre «il 75% delle risorse viene attribuito avendo come
riferimento l’allineamento verso il valore medio regionale dei fondi
contrattuali divisi per le singole aree contrattuali». Quanto alla ripartizione
del finanziamento tra le aziende sanitarie il criterio «viene definito avendo
quale riferimento la copertura dello svantaggio rilevato dall’analisi dei fondi
con un metodo che porti alla riduzione delle sperequazioni esistenti sul
valore dei livelli medi pro capite dei fondi contrattuali, riportando i valori
medi dell’ultima azienda con posizione più critica in termini di perequazione
verso i valori della penultima, e a seguire, attraverso l’elevazione graduale
dei valori, le ultime due aziende verso la terz’ultima e proseguendo fino ad
esaurimento delle risorse».
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