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«Il disegno di legge sulla manovra 2025 – ha
dichiarato Nino Cartabellotta, Presidente della
Fondazione Gimbe – è molto lontano dalle
necessità della sanità pubblica: le risorse
stanziate non bastano a risollevare un Servizio
sanitario nazionale (Ssn) in grave affanno,
sono ampiamente insufficienti per finanziare
tutte le misure previste dalla manovra e mancano all’appello priorità
rilevanti per la tenuta della sanità pubblica». Queste le criticità principali
emerse dall’audizione della Fondazione Gimbe presso le Commissioni
Bilancio riunite di Camera e Senato, dove il Presidente ha invitato a non
utilizzare la sanità come terreno di scontro politico e ha avanzato proposte
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concrete per il rifinanziamento del Fondo sanitario nazionale (Fsn).
Fondo sanitario nazionale. «Innanzitutto – ha spiegato Cartabellotta – il
titolo dell’art. 47 “Rifinanziamento del Fabbisogno sanitario nazionale
standard” e ancor più le modalità con cui vengono presentati gli importi
sono fuorvianti: vengono riportati solo gli incrementi cumulativi del Fsn,
anziché le risorse aggiunte annualmente, con la relativa rideterminazione
del Fsn». Cartabellotta ha proposto di rinominare l’art. 47 in “Fabbisogno
sanitario nazionale standard” e di esplicitare per ciascun anno sia
l’incremento in valore assoluto, sia l’importo rideterminato del Fsn (tabella
1).
La Fondazione ha evidenziato come la crescita del Fsn sia nettamente
insufficiente rispetto alle difficoltà della sanità pubblica di garantire in
maniera equa il diritto alla tutela della salute. «L’incremento di 2,5 miliardi
per il 2025, che porta “in dote” 1,2 miliardi dalla manovra 2024 – spiega
Cartabellotta – aumenta il Fsn a 136,5 miliardi, di fatto solo dell’1% rispetto a
quanto già fissato nel 2024». E negli anni successivi, eccezion fatta per il
2026 (+3%), gli incrementi percentuali del Fsn sono risibili: +0,4% nel 2027,
+0,6% nel 2028, +0,7% nel 2029 e +0,8% nel 2030.
«Ma soprattutto – ha rilevato – emerge chiaramente la riduzione degli
investimenti per la sanità rispetto alla ricchezza prodotta dal Paese, segno
che il rafforzamento del Ssn e la tutela della salute non sono una priorità
nemmeno per l’attuale Governo». Infatti, in termini di percentuale di Pil, il
Fsn scende dal 6,12% del 2024 al 6,05% nel 2025 e 2026, per poi precipitare al
5,9% nel 2027, al 5,8% nel 2028 e al 5,7% nel 2029 (figura 1). «Questo trend –
ha osservato Cartabellotta – riflette il continuo disinvestimento dalla sanità
pubblica, avviato nel 2012 e perpetrato da tutti i Governi. L’aumento
progressivo del Fsn in valore assoluto, sempre più sbandierato come un
grande traguardo, è in realtà una mera illusione: perché la quota di Pil
destinata alla sanità cala inesorabilmente, fatta eccezione per gli anni della
pandemia quando i finanziamenti straordinari per la gestione
dell’emergenza e il calo del Pil nel 2020 hanno mascherato il problema. E
con la manovra 2025 si scende addirittura sotto la soglia psicologica del 6%,
toccando il minimo storico» (figura 2).
Misure previste. Il Presidente Gimbe ha poi presentato l’analisi dettagliata
delle misure previste dall’art. 47 della manovra 2025, evidenziando un netto
divario con le risorse stanziate. Nel periodo 2025-2030, il costo complessivo
delle misure ammonta a 21.365 milioni, a cui vanno aggiunti i rinnovi
contrattuali del personale sanitario, non riportati dal testo della manovra.
Costi che la Fondazione Gimbe ha stimato in 7.649 milioni: 3.618 milioni per
il triennio 2025-2027 e 4.031 milioni per il 2028-2030. «Calcolatrice alla
mano – ha chiosato Cartabellotta – le misure previste dalla manovra per il
periodo 2025-2030 hanno un impatto complessivo di oltre 29 miliardi,
mentre le risorse stanziate ammontano a circa 10,2 miliardi. Con un divario



che sfiora i 19 miliardi e un Ssn già in grave affanno, è ovvio che anche le
Regioni più virtuose faticheranno a implementare le misure disposte dalla
manovra e dovranno tagliare i servizi e/o aumentare le imposte regionali».
(tabella 2: gap tra misure previste e risorse stanziate 2025-2030; tabella 3:
dettaglio misure previste art. 47)
Misure non previste. «Dalla manovra 2025 – ha rilevato Cartabellotta –
restano escluse priorità cruciali per la tenuta del Ssn. Innanzitutto, il piano
straordinario di assunzione di medici e infermieri, l’abolizione del tetto di
spesa per il personale e risorse adeguate per restituire attrattività al Ssn,
visto che le indennità di specificità sono solo briciole. Mancano inoltre
risorse per ridurre/abolire il payback sui dispositivi medici e per gestire il
continuo sforamento del tetto di spesa della farmaceutica diretta, che pesa
sempre di più sull’industria del farmaco». Infine, anche i “nuovi” Lea per le
prestazioni specialistiche e protesiche, attesi da ben 8 anni, rischiano di
slittare oltre il 1° gennaio 2025, per esiguità delle risorse stanziate.
Il rifinanziamento del Ssn. Secondo il report Ocse sulla sostenibilità fiscale
dei servizi sanitari, pubblicato nel gennaio 2024, la spesa sanitaria crescerà
“fisiologicamente” in media del 2,6% annuo fino al 2040, spinta dal costo
crescente di farmaci e tecnologie sanitarie, invecchiamento della
popolazione e inflazione. «Purtroppo – ha spiegato Cartabellotta – gli
incrementi previsti dalla manovra 2025, ben al di sotto di questa soglia, non
saranno sufficienti a mantenere il passo, lasciando il nostro Ssn sempre più
indietro». Con il finanziamento assegnato dalla Legge di Bilancio 2025,
infatti, dal 2026 ci allontaneremo dal tasso di crescita del 2,6% annuo,
accumulando un gap di circa 12 miliardi nel 2030 (figura 3).
Proposte per il rifinanziamento del Ssn. «Se il nostro Paese intende
davvero rilanciare il Ssn – ha continuato il Presidente – è indispensabile
avviare un rifinanziamento progressivo accompagnato da coraggiose
riforme di sistema. Perché aggiungere fondi senza riforme riduce il valore
della spesa sanitaria, mentre fare riforme “senza maggiori oneri per la
finanza pubblica” crea solo “scatole vuote”, come il Dl anziani, il Dl liste di
attesa e il Ddl sulle prestazioni sanitarie. Nonostante la stagnante crescita
economica, gli enormi interessi sul debito pubblico e l’entità dell’evasione
fiscale, con un approccio scientifico e la giusta volontà politica è possibile
pianificare un incremento percentuale annuo del Fsn, al di sotto del quale
non scendere, a prescindere dagli avvicendamenti dei Governi».
Seguendo le opzioni politiche suggerite dal report Ocse del gennaio 2024, la
Fondazione Gimbe ha presentato in audizione proposte concrete per
rifinanziare il Ssn. Nell’impossibilità di aumentare la spesa pubblica totale
visto l’inverosimile balzo del Pil nel breve-medio termine e i vincoli Eu sul
debito, occorre puntare sulla combinazione delle altre strategie proposte
dall’Ocse. Innanzitutto, aumentare le risorse per la sanità, riallocandole da
altri capitoli di spesa pubblica e/o introducendo tasse di scopo, in particolare



su prodotti che danneggiano la salute (sin taxes): sigarette, alcool, gioco
d’azzardo, bevande e prodotti zuccherati, e/o tassando i redditi milionari
e/o gli extra-profitti di multinazionali. In secondo luogo, rivalutare i confini
tra spesa pubblica e spesa privata: previo aggiornamento efficace dei Livelli
essenziali di assistenza, occorre attuare una “sana riforma” della sanità
integrativa che permetta di coprire i bisogni di salute aumentando la spesa
intermediata e riducendo quella pagata di tasca dai cittadini (out-of-pocket);
rivedere le compartecipazioni alla spesa sanitaria; incentivare, previa
definizione di una governance nazionale, le partnership pubblico-privato.
Infine, attuare un Piano nazionale di disinvestimento da sprechi e
inefficienze per aumentare il valore della spesa sanitaria.
«È ormai tempo di rimboccarsi le maniche – ha concluso Cartabellotta –
abbandonando sia i proclami populisti del Governo sia le proposte
irrealistiche di rifinanziamento delle forze di opposizione, evitando di fare
della sanità un campo di battaglia politica. Perché senza un adeguato
potenziamento del Ssn con adeguate risorse e coraggiose riforme di sistema,
non resterà che assistere impotenti al suo declino: vedremo dissolversi la
sua funzione di tutela universale della salute, disattendendo il principio
sancito dall’art. 32 della Costituzione. Di conseguenza, è indispensabile
ripensare le politiche allocative del Paese per contrastare la progressiva
demotivazione e fuga del personale sanitario dal Ssn, le difficoltà di accesso
alle innovazioni farmacologiche e tecnologiche, le diseguaglianze
nell’accesso a servizi e prestazioni sanitarie, l’aumento della spesa privata e
la rinuncia alle cure. Altrimenti, diremo definitivamente addio
all’universalismo, all’uguaglianza e all’equità, princìpi fondanti del Ssn».
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«Alla base del nostro giudizio sul testo della
manovra, negativo fino allo sciopero, c’è la
consapevolezza che il destino della sanità
pubblica è interesse non solo sindacale, ma
sociale e politico e che la sostenibilità del
sistema sanitario pubblico rischia di essere
sacrificata sull’altare di scelte governative che
vedono la sanità pubblica ancora agli ultimi
posti nella scala delle priorità. Malgrado essa
sia un volano riconosciuto della stessa crescita
economica e la salute sia diventata il primo problema per l’80% dei
cittadini». Così Pierino di Silverio, segretario nazionale dell’Anaao Assomed,
nell’audizione sul Ddl di Bilancio davanti alle commissioni Bilancio di
Camera e Senato.
«Ci aspettavamo la defiscalizzazione dell’indennità di specificità medico e
sanitaria, che sarebbe stato il segnale più volte annunciato anche dal
ministro della Salute prima di questa legge di Bilancio, che avrebbe portato
in maniera molto pragmatica intorno ai 210-220 euro mensili nettiin busta
paga alla dirigenza medicia e circa 80-90 euro per la dirigenza sanitaria. Ci
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ritroviamo invece con un aumento di 17 euro netti in tasca al mese ai
dirigenti medici e di 7 euro alla dirigenza sanitaria: con queste cifre non
possiamo dichiararci soddisfatti. Tra l’altro è un aumento che si verificherà
solo alla firma del contratto 2025-2027 quando ancora dobbiamo firmare il
contratto che scade nel 2024. In sintesi, pochi aumenti, non istantanei e non
immediati tra 3 anni, di appena 17 euro al massimo che per altro vengono
resi vani dall’assenza di detrazioni perché la sforbiciata a queste ultime non
solo li neutralizza ma addiruttura mette il “segno meno” davanti agli
stipendi dei dirigenti medici. Seconda priorità era la contrattualizzazione dei
medici in formazione: avevamo chiesto che finalmente come avviene in tutto
il mondo gli specializzandi potessero avere un contratto di formazione che
consentisse loro da una parte di avere una formazione di qualità integrata
negli ospedali, dall’altra parte di entrare prima nel mondo del lavoro
velocizzando tra l’altro l’iter formativo e di aumentare il numero di medici.
Invece ci ritroviamo con la riforma degli accessi a Medicina che non
condividiamo assolutamente. Terza priorità era quella inerente il piano di
assunzioni dei medici: dovevao essere 10mila e si sono ridotte a 6mila ma
nella legge di bilancio non c’è traccia né dei tempi né dei modi in cui questo
avverrà».
In sintesi le criticità principali rilevate, messe in fila dall’Anaao:
- le risorse necessarie per attuare un piano straordinario di assunzioni di
medici e infermieri che recuperi i tagli del passato, elimini il fenomeno dei
“gettonisti” e migliori le condizioni di lavoro, sono state ridotte al
“lumicino”. Dai 10.000 posti previsti per i medici si scende a 6.000 nel 2025,
un numero insufficiente financo a coprire il turnover annuale prodotto da
pensioni e fughe.
- Eliminare il tetto di spesa, come previsto dal Decreto legge “Liste di attesa”,
sarà impossibile.
-Esigue anche le risorse destinate all’aggiornamento dei Lea;
- il reale incremento di risorse previsto nel 2026 è disperso in troppi rivoli
rispetto alle risorse assegnate, senza una chiara visione di rilancio del
Servizio sanitario nazionale, visto che il finanziamento pubblico ritorna
negli anni successivi a cifre da manutenzione ordinaria;
- le liste d’attesa rimangono esse stesse “in attesa di tempi migliori”,
mancando risorse aggiuntive a quelle già stanziate e che in massima parte
sono già state consumate dalle Regioni;
- i futuri contratti di lavoro vengono finanziati a un tasso che recupera
(forse) solo la inflazione attesa, senza spazio per valorizzare un lavoro che
diventa sempre più difficile, gravoso e rischioso;
- la formazione post laurea dei medici deve accontentarsi di cifre irrisorie e a
futura memoria, e per quella dei dirigenti sanitari dell’area non medica non
ci sono nemmeno quelle, non essendo riconosciuta loro alcuna forma di
sostegno economico durante la frequenza dei relativi corsi, né alcuna forma



di tutela economico-giuridica per la maternità e paternità. Nessun accenno
alla necessità di introdurre un vero contratto di lavoro a scopo formativo
superando la attuale condizione di studenti; nessun accenno alla
soppressione del termine del 31 dicembre 2026 quale limite di applicazione
del cosiddetto “Decreto Calabria”;
- l’indennità di specificità, che esprime la peculiarità della professione, trova,
al posto della promessa defiscalizzazione, un incremento minimale e, per di
più, rateale e legato a un contratto di lavoro di incerta tempistica;
- la sforbiciata sulle detrazioni fiscali colpisce il ceto medio, di cui i dirigenti
medici sono gran parte, rischiando di annullare il valore dei modesti
incrementi contrattuali promessi. Di fatto un aumento di tassazione per chi
è già tra i maggiori contribuenti.

Il tutto - chiosa il segretario nazionale Anaao Assomed - «in un contesto che
registra l’insoddisfazione delle risposte al tema della responsabilità
professionale con nessun accenno alla soppressione del termine del 31
dicembre 2024 quale limite di applicazione del cosiddetto “scudo penale”
peraltro disposizione senza oneri per la finanza pubblica, e delle aggressioni
ai sanitari, la crescente occupazione universitaria della direzione di Uo del
Servizio sanitario nazionale, il moltiplicarsi delle inadempienze degli
obblighi contrattuali da parte delle Aziende e delle Regioni».
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«Esprimiamo apprezzamento per il quadro
delineato dal disegno di legge di Bilancio, che
restituisce un messaggio di presa di coscienza
delle Istituzioni sulle difficoltà che sta
attraversando la sanità nel nostro Paese. È
ancora più significativo che il governo abbia
scelto di investire nel settore infermieristico».
Lo ha dichiarato Barbara Mangiacavalli,
presidente della Federazione nazionale degli
ordini delle professioni infermieristiche
(Fnopi) durante l’audizione delle Commissioni riunite Bilancio di Camera e
Senato, sul disegno di legge di Bilancio per il triennio 2025-2027. «In
particolare, la Federazione ritiene fortemente positivo l’incremento
dell’indennità di specificità infermieristica, che ammonta a 35 milioni di
euro per il 2025 e a 285 milioni di euro a decorrere dal 2026, così come
l’incremento di indennità di pronto soccorso, perché riconosce il lavoro
svolto dagli infermieri e dal personale sanitario impegnato in contesti di
emergenza – ha spiegato Mangiacavalli -. Questi investimenti
contribuiranno a migliorare le condizioni di lavoro degli infermieri,
promuovendo allo stesso tempo un servizio sanitario nazionale più robusto
e resiliente».
Mangiacavalli ha fatto un riepilogo delle condizioni della professione: «Nel
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prossimo decennio abbiamo una previsione di pensionamenti per raggiunti
limiti di età o di anzianità di servizio di circa 18mila unità l’anno. In questi
anni sono circa 9mila i pensionamenti, quindi è previsto un raddoppio al
2033 - ha osservato -. Inoltre abbiamo 17 laureati per 100mila abitanti, un
numero basso a confronto della media Ue di 43 per 100mila. Circa 30mila
sono gli infermieri che lavorano all’estero, usciti negli ultimin 10-15 anni.
Quanto alle aggressioni fisiche e verbali, nel 2023 le ha lamentate il 40%
degli infermieri, pari a +10% rispetto al 2022. Infine, lo stipendio medio di un
infermiere italiano è a -22% della media dell’Ue Oecd.
«La Fnopi auspica che con il prossimo documento di programmazione
finanziaria possa essere esteso un abbassamento al 15% della tassazione
degli importi riconosciuti agli infermieri per le indennità correlate a
particolari condizioni di lavoro e per l’operatività nel pronto soccorso
prevedendo per tali importi anche l’esclusione dal cumulo per il calcolo della
detrazione sul reddito, come invece stabilito attualmente dalla normativa
vigente – ha sottolineato ancora Mangiacavalli -. Inoltre auspichiamo che
venga prevista una modifica normativa volta all’esclusione degli importi
erogati a vario titolo al personale sanitario della dirigenza e del comparto
per attività finalizzate all’abbattimento delle liste d’attesa dal tetto di spesa
per il personale degli enti del Servizio sanitario nazionale delle regioni.
Siamo fiduciosi che la strada intrapresa, anche se lunga, è quella giusta. La
Federazione è come sempre a disposizione delle Istituzioni affinché
prosegua il percorso di valorizzazione delle professioni sanitarie» ha
concluso Mangiacavalli.
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«La legge di Bilancio è un’opportunità per dare
risposte concrete alle persone con disabilità e
alle loro famiglie. Tuttavia, i fondi attualmente
stanziati risultano del tutto insufficienti a
coprire i reali bisogni. Chiediamo con forza un
incremento del Fondo per la Non
Autosufficienza, una misura essenziale per
sostenere chi necessita di assistenza continua
e per alleviare il peso che grava sulle famiglie.
Le politiche per la disabilità devono essere al
centro delle politiche pubbliche. È indispensabile investire in servizi che
permettano alle persone di vivere in modo indipendente e di scegliere dove e
con chi vivere, come previsto dalla Convenzione Onu sui diritti delle persone
con disabilità. Servono interventi mirati per ridurre le diseguaglianze sociali
ed economiche che colpiscono soprattutto le famiglie in cui è presente una
persona con disabilità e che risultano ancor più gravi nelle diverse aree
geografiche del Paese». A dirlo il presidente Fish e consigliere Cnel,
Vincenzo Falabella, intervenuta in audizione presso le Commissioni Bilancio
per presentare le proprie osservazioni e richieste sul disegno di legge di
Bilancio 2025. Nella memoria consegnata, la federazione ha sottolineato la
necessità di politiche mirate e di risorse adeguate per sostenere le persone
con disabilità e le loro famiglie, in un contesto sociale sempre più difficile.
Negli ultimi quindici anni - rilevano dalla Fish - le famiglie in povertà
assoluta sono aumentate in modo preoccupante, e in Italia le famiglie con
almeno un componente con disabilità sono oggi circa 3 milioni,
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corrispondenti a oltre il 12% delle famiglie complessive. Di queste, ben un
quinto, secondo i dati del rapporto Istat 2022, versa in condizioni di
deprivazione, con molti nuclei che vivono in condizioni di emarginazione e,
in alcuni casi, di segregazione. I costi dell’assistenza e delle cure mediche si
traducono in un notevole impatto economico sulle famiglie, ostacolando il
loro percorso verso condizioni di vita dignitose. Inoltre, il peso
dell’assistenza quotidiana grava pesantemente sui familiari, in particolare
sulle donne – madri, mogli, sorelle – limitandone le opportunità di lavoro,
formazione e istruzione, con il rischio di una continua perpetuazione delle
condizioni di povertà. Fish ha inoltre richiesto agevolazioni fiscali per le
famiglie che devono farsi carico direttamente dei costi di assistenza e un
ampliamento dei criteri di accesso alle prestazioni assistenziali.
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Bloccare il payback per gli anni 2019–2024 e
cancellarlo definitivamente per il futuro,
auspicabilmente già dal 2025. Identificare
nuove forme di gestione e controllo della spesa
e, nel frattempo, rimodulare i tetti di spesa dei
dispositivi medici per allinearli alla reale
domanda di salute e alla media europea del
7%. Mitigare l’impatto del payback 2015-2018
attraverso un ulteriore finanziamento statale,
forme di rateizzazione e supporto con
garanzia statale per l’accesso al credito. Posticipare di un anno i termini di
pagamento della tassa dello 0,75% sul fatturato delle imprese dei dispositivi
medici, oggi dovuta al 31 dicembre 2024. Queste le richieste del Presidente di
Confindustria Dispositivi Medici, Nicola Barni, in audizione sulla manovra
delle Commissioni riunite Bilancio di Camera e Senato, che ha sottolineato
l’urgenza di iniziare a risolvere oggi questo vulnus del payback per il passato
e per il futuro in modo da dare alle imprese del settore un segnale chiaro,
che si avvii un percorso di collaborazione tra imprese e istituzioni per
superare definitivamente la norma.
“Riteniamo auspicabile – ha spiegato il Presidente di Confindustria
dispositivi medici in audizione - che si avvii un confronto permanente con le
istituzioni per elaborare nuovi sistemi di governance del settore che
permettano una programmazione virtuosa e accurata della spesa sanitaria in
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dispositivi medici, con meccanismi di controllo della spesa consapevoli e
responsabili con l’obiettivo di un SSN sostenibile. Non possiamo scaricare
sulle imprese, creando un danno collaterale per la filiera produttiva e
distributiva, il fatto che la spesa non sia stata adeguata a coprire i reali
fabbisogni di salute della popolazione, una popolazione che vive più a lungo
ed è caratterizzata da un aumento progressivo delle patologie croniche”.
Qualora il payback non fosse immediatamente bloccato per il futuro e gli
sforamenti richiesti alle imprese fossero confermati senza ulteriori
interventi, gli effetti sulla filiera della salute all’interno degli ospedali e
sull’intero servizio sanitario pubblico sarebbero disastrosi. La crisi e il blocco
delle catene di produzione e distribuzione significherebbero una minore
disponibilità di dispositivi medici nelle strutture sanitarie pubbliche, un
livello di innovatività nei device significativamente inferiore a disposizione
dei medici con impatto immediato sulla qualità del lavoro di coloro che
operano in corsia e nelle sale operatorie, sulla capacità di diagnostica
preventiva e sulla quantità di percorsi formativi per i clinici.
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L’Enpam, la Cassa previdenziale dei medici e
degli odontoiatri, annovera fra i propri iscritti
anche i medici specialisti così detti esterni,
cioè coloro che svolgono la professione in
convenzione con il servizio sanitario,
distinguendoli da quelli definiti interni che
prestano la loro attività presso le strutture
ambulatoriali. In passato la specialistica
esterna individuale era piuttosto presente ma
con il tempo questo tipo di attività si è ridotta
determinando, di fatto, anche una crisi al Fondo previdenziale di
appartenenza. Crisi che è stata supplita dalle altre Casse dello stesso Enpam,
ma che sarebbe stato difficile sostenere nel tempo. Poiché questi stessi
sanitari, in gran parte, hanno iniziato a svolgere il loro operato di specialisti
presso ambulatori di proprietà di società accreditate con il servizio sanitario,
dal 2004 alle strutture sanitarie private accreditate con il Ssn è stato fatto
obbligo di versare il 2 per cento del loro fatturato in convenzione con il Ssn
al Fondo di previdenza specialisti esterni dell’Enpam. Dall’inizio del 2023 l’
Enpam, ponendosi, tuttavia, l’obiettivo di riequilibrare integralmente i
bilanci del Fondo degli specialisti esterni e anche mirando a dare pensioni
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più adeguate a questi professionisti, ha previsto di aggiungere al 2% un
ulteriore contributo del 4% a carico dei diretti interessati.
Da quest’anno i sanitari specialisti esterni devono versare, a loro carico, un
contributo del 4%sul fatturato delle strutture committenti relativo al 2023.
Tuttavia poiché è emerso il problema che il 4% calcolato su quanto la
struttura fattura al Ssn possa rappresentare un importo troppo elevato
rispetto al compenso che la struttura stessa riconosce al medico, il Cda
dell’ente di previdenza ha deciso che il singolo professionista potrà chiedere
di limitare ( tetto ) il pagamento di questo 4% in modo che l’importo non
superi un decimo del compenso ricevuto dalla struttura (oppure un
ventesimo del compenso nel caso di pensionati).
Tutti i medici liberi professionisti che lavorano nelle strutture private
accreditate con il Servizio sanitario nazionale, in qualità di specialisti esterni,
hanno tempo fino al 20 novembre per chiedere l’applicazione del tetto al
contributo del 4 per cento.
Il tetto, che è facoltativo, serve a garantire che la contribuzione non possa
mai superare un decimo (10%) del proprio compenso (5% nel caso dei
pensionati).
Ad esempio, qualora la struttura fatturi e sia rimborsata dal Ssn per un
milione di euro per prestazioni radiologiche, al netto dell’abbattimento del
40% , come previsto per questa specialità, il sanitario prestatore d’opera
avrebbe dovuto versare 40.000 euro. Troppo a fronte di un eventuale suo
compenso previsto dalla struttura di ad esempio di 100.000 euro. In questo
caso il sanitario potrà chiedere di versare un decimo del compenso (10.000
euro) ovvero un ventesimo del compenso cioè 5.000 euro.
In sintesi:
Fatturato prodotto: 1.667.000 --->Abbattimento 40%: 667.000
Fatturato Imponibile per contributo 4%: 1.000.000 --->Contributo 4%
fatturato imponibile: €40.000
Contributo con tetto sul compenso di € 100.000: 10%=10.000; 5%=5.000
La richiesta si può fare personalmente entrando nella propria area riservata,
oppure incaricando la persona a cui si è data delega (es: commercialista,
consulente del lavoro, altra persona di fiducia).
La scelta verrà acquisita dai sistemi informatici dell’Enpam e verrà resa nota
alle strutture accreditate attraverso l’area riservata a loro dedicata.
Sarà compito delle strutture accreditate con il Ssn procedere, entro il 20
dicembre, al versamento dell’importo del contributo previdenziale per il
2023.
Inoltre, gli specialisti soggetti al nuovo contributo hanno la possibilità di
chiedere di essere ammessi al versamento dei contributi obbligatori in
favore della gestione “Quota B” del Fondo Generale in misura ridotta,
beneficiando dell’aliquota del 9,75%, in luogo di quella ordinaria del 19,50%,
nonché di portare in deduzione il versamento previdenziale in questione.



Per chi non sceglie il tetto, il contributo aggiuntivo sarà pari al 4 per cento
secco, cioè il doppio di quanto (normalmente calcolato sulla parte di
fatturato della struttura ascrivibile all’attività del professionista ) già figura
nel proprio estratto conto previdenziale.
Ricordiamo, per completezza, che l Tribunale di Roma, con la sentenza n.
6501 del 4 giugno 2024, è intervenuto sul controverso contributo introdotto
dall’Enpam con la delibera n. 64/2022 a carico dei medici collaboratori
autonomi di società accreditate, pari al 4% del fatturato annuo prodotto dalle
stesse società, per le prestazioni specialistiche del Ssn al netto della quota di
abbattimento. Ebbene, il Tribunale di Roma ha dato atto che il nuovo
contributo del 4% assolve alla funzione di concorrere alla progressiva
riduzione del disavanzo economico della citata gestione e a migliorare
l’adeguatezza delle prestazioni pensionistiche future dei professionisti. Per
questo motivo, ha ritenuto legittima la decisione dell’Ente previdenziale.
Inoltre, è stato anche escluso che vi sia il pericolo di una eccessiva erosione
del reddito degli iscritti, a seguito dell’introduzione del nuovo contributo del
4%. Infatti, il Tribunale ha segnalato che, con la delibera n. 16/2024, l’Enpam
ha dato facoltà agli iscritti di optare per una diversa modalità di calcolo del
contributo, prevedendo la possibilità per i medici e gli odontoiatri di optare
per il versamento di una percentuale (pari al 10%) del compenso percepito
per l’attività professionale relativa alle prestazioni specialistiche rese nei
confronti del Servizio sanitario nazionale e delle sue strutture operative, la
cui base imponibile sarà costituita dai compensi percepiti per l’attività
relativa alle prestazioni specialistiche, anziché dalla quota parte del fatturato
riferibile al singolo medico.
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Il giudice del lavoro di Milano si è pronunciato
sul nuovo contributo del 4% dovuto all’Enpam
dai medici specialisti esterni, dando ragione
all’ente previdenziale. “Nel merito si era già
espresso a giugno il tribunale di Roma, sempre
in modo favorevole all’Enpam - ricorda una
nota -. Tuttavia il provvedimento del tribunale
del capoluogo lombardo è particolarmente interessante perché interviene,
questa volta, su un ricorso presentato non da una società accreditata con il
Servizio sanitario nazionale ma direttamente dai professionisti”. La
controversia era stata infatti promossa, in maniera collettiva, da 383
medici. “La sentenza n. 2048/2024 è netta - spiega Enpam -: il giudice del
lavoro di Milano ha dichiarato il ricorso inammissibile e lo ha rigettato nel
merito”. Le motivazioni saranno rese note entro due mesi. Restano quindi
confermate le scadenze fissate dall’Enpam: 20 novembre per gli specialisti
esterni che volessero chiedere all’ente di applicare un tetto alla
contribuzione e 20 dicembre 2024 per il pagamento vero e proprio del
contributo del 4% da parte delle strutture accreditate con il Ssn.
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Illegittimo sottoporre personale sanitario a
eccessivi turni di reperibilità: lo annuncia il
Codacons riportando un’ordinanza della Corte
di Cassazione che riconosce i diritti di medici e
infermieri. I giudici hanno accolto il ricorso
proposto da un infermiere, assistito
dall’avvocato Salvatore Raciti dell’Ufficio legale
Codacons - ma il principio vale anche per i medici, precisa l’associazione -
contro l’Azienda sanitaria provinciale di Siracusa che aveva chiesto al
lavoratore turni di reperibilità in numero maggiore di quello previsto dal
contratto collettivo nazionale.

In particolare, la Corte di Cassazione ha affermato che “il concreto
atteggiarsi della mancata fruizione piena dei riposi … può far prospettare
l’insorgenza del diritto al risarcimento, in ragione del carattere usurante e
della lesione della personalità morale”, riporta il Codacons. Dunque, se
risulta provato che il limite dei 6 turni è stato superato in modo significativo,
compromettendo di fatto la vita personale del lavoratore, il tribunale dovrà
tener conto della condotta che travalica le regole di buona fede e ritenere
“illegittimo il ricorso in forma smodata a quella turnistica … al di fuori da
ogni tollerabile dimensione quantitativa”. Pertanto, spiega Raciti, il
personale sanitario potrà fare causa all’Asp di appartenenza e ottenere un
risarcimento danni, qualora si sia ecceduto il limite dei 6 turni di reperibilità.

D’altra parte, la Corte ha anche affermato che, al di là dello sfociare del
pregiudizio (danno-conseguenza) in condizioni di patologia psicofisica,
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“qualora venga in gioco la violazione del diritto al riposo e dunque della
personalità del lavoratore, il danno è in re ipsa”. Ne deriva che, se il ricorso
smodato alla richiesta di turni di reperibilità ha illecitamente condizionato la
vita personale del lavoratore impedendogli di godere appieno del riposo,
non occorrerà fornire alcuna prova specifica del pregiudizio - precisa il
Codacons - ma dovrà ritenersi esistente un danno da lesione alla vita
personale dell’infermiere (o del medico); in conseguenza, il lavoratore avrà
diritto al relativo risarcimento per la concreta interferenza nella vita privata
di quest’ultimo. Dopo questa vittoria il Codacons ha istituito lo Sportello
regionale, in Sicilia, ’Sos risarcimenti troppi turni sanitari’ e lancia una
azione collettiva a difesa di medici e infermieri.
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Non una neoplasia rara ma una malattia che fa
registrare in Italia oltre 15mila nuovi casi
l’anno. Il tumore gastrico patologia oncologica
molto insidiosa ma che risulta essere ancora
sottovalutata. Tuttavia, esistono nuove e
importanti prospettive di cura per i pazienti.
Infatti, in 12 anni (dal 2007 al 2019) sono stati
evitati oltre 42mila decessi grazie al
miglioramento delle terapie e dei trattamenti.
Però, al momento, solo un caso su cinque
viene individuato in fase precoce. Per tutti questi motivi l’Associazione Odv
“Vivere Senza Stomaco si può” ha lanciato una nuova campagna nazionale di
sensibilizzazione rivolta a pazienti, clinici, istituzioni nonché all’intera
popolazione. L’obiettivo è sensibilizzare tutti cittadini e medici per
individuare tempestivamente la neoplasia e potersi avvalere del miglior
percorso di cura.
Il progetto, presentato a Roma, prevede una serie d’iniziative che hanno
come testimonial Massimiliano Ossini. Il conduttore televisivo è
protagonista di uno spot per YouTube e presta il suo volto ad una attività di
affissione manifesti che saranno esposti nelle stazioni metropolitane di
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Milano e Roma l’ultima settimana di novembre. Viene poi avviata
un’importante campagna sui social media e sono state promosse tre survey
tra gli specialisti (oncologi, genetisti e chirurghi). Per pazienti e caregiver è
realizzato e distribuito il booklet “Mangiare bene per vivere meglio”, una
guida che sostiene i pazienti nel ritrovare, dopo l’intervento, il piacere al
“mangiare”. In questo volumetto sono raccolte le indicazioni di esperti nella
nutrizione del paziente gastroresecato nelle diverse fasi. Infine sul portale
web viveresenzastomaco.org è attivata una speciale sezione in cui sono
raccolte 10 storie di pazienti, caregiver e medici che hanno vissuto da diverse
prospettive il tumore allo stomaco.
Intendiamo aumentare la consapevolezza generale della popolazione
coinvolta direttamente o indirettamente con il carcinoma gastrico. Ogni
diagnosi oncologica rappresenta un indelebile punto di svolta nella vita di
una persona. Con la nostra nuova campagna vogliamo far comprendere
quanto sia una malattia difficile ma con la quale è possibile convivere e lo
faremo anche attraverso le parole di chi ha vissuto in prima persona
l’esperienza. Al tempo stesso vogliamo supportare malati e caregiver con
consigli utili e pratici su come affrontare il cancro.
Infine è nostra priorità sollecitare tutte le Istituzioni sanitarie sia locali che
nazionali affinché il paziente con carcinoma gastrico possa avvalersi di una
organizzazione omogenea su tutto il territorio nazionale. L’impegno infatti è
che siano costruiti, con il nostro coinvolgimento, i Pdta (Percorso
diagnostico terapeutico assistenziale) in modo da garantire al paziente la
miglior cura possibile e in grado di uniformare il livello delle cure.
Sempre a Roma sono presentati anche i risultati delle indagini condotte tra
specialisti del tumore dello stomaco ereditario legato alle varianti
patogenetiche dei geni CDH1 e CTNNA1. Sono due mutazioni estremamente
rare e che sono associate a forme aggressive di carcinoma sia gastrico che
mammario sottolinea il prof. Antonio Russo (Professore Ordinario di
Oncologia Medica presso l’Università di Palermo). Più in generale fino all’8%
di tutti i casi presenta delle mutazioni che aumentano il rischio d’insorgenza
di malattia. Queste possono essere trasmesse dai genitori ai figli e condivise
con altri familiari ed è perciò necessaria un’accurata gestione della diagnosi
e il follow-up dei pazienti e anche dei consanguinei sani. La survey evidenzia
effettivamente alcune lacune nella presa in carico preventiva e nel relativo
iter gestionale. Secondo la ricerca, infatti, il 45% dei centri oncologici
interpellati effettua regolarmente i test genetici ai pazienti under 50.
Tuttavia, solo un terzo si occupa anche della gestione dei portatori sani di
varianti patogenetiche. L’80% delle strutture sanitarie è collegato a centri di
genetica oncologica e garantisce un supporto essenziale. Però solo nel 27%
dei casi vi è un iter strutturato per la presa in carico delle persone risultate
positive a mutazioni nei geni CDH1 o CTNNA1.
È assolutamente necessario standardizzare sull’intero territorio nazionale i



vari percorsi di gestione di pazienti che devono essere considerati ad alto
rischio sostiene il dott. Bernardo Bonanni (Direttore della Divisione di
Prevenzione e Genetica Oncologica dell’Ieo di Milano). I test genetici
germinali rappresentano un’importante risorsa per la prevenzione e la
personalizzazione delle cure di molte forme di cancro. Ciò vale anche per un
tumore, come quello allo stomaco, che è molto complesso da un punto di
vista biologico. Gli esami genetici possono essere salvavita e migliorare le
opportunità dei pazienti. Devono essere svolti ed interpretati
preferibilmente in centri oncologici altamente specializzati, soprattutto
quando bisogna individuare mutazioni rare e predisponenti a rischio multi-
organo come quella in CDH1, che può determinare alto rischio di tumori
dello stomaco ma anche della mammella.
Infine, sempre secondo la survey, solo nel 15% dei centri di chirurgia
oncologica interpellati esiste un percorso completo diagnostico e terapeutico
comprendente chirurgo, genetista e anatomo patologo dedicato con
possibilità di analisi molecolari.
È un altro dato che evidenzia quanto lavoro ci sia ancora da fare per
migliorare l’assistenza anche per i pazienti colpiti dalla forma ereditaria di
tumore gastrico ha concluso il dott. Giovanni Corso (chirurgo presso
l’Istituto Europeo di Oncologia (Ieo) di Milano e ricercatore universitario
dell’Università “La Statale”). La chirurgia al momento rimane ancora il
trattamento più importante nella maggior parte dei casi. L’intervento col
bisturi può essere efficace ma si tratta di un’operazione molto complessa da
affrontare ed è cruciale rivolgersi solo in strutture sanitarie che possiedono il
giusto expertise.

* Presidente di “Vivere Senza Stomaco”
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Un gruppo di ricercatori dell’Irccs Istituto
nazionale tumori Regina Elena (Ire) ha
scoperto una nuova “firma molecolare” in
grado di predire l’efficacia dell’immunoterapia
nei pazienti con tumore al polmone non a
piccole cellule (Nsclc). I risultati dello studio
sono stati di recente pubblicati nella
prestigiosa rivista scientifica dell’ AACR
Clinical Cancer Research.
L’immunoterapia con anticorpi monoclonali
ha rivoluzionato l’approccio terapeutico nel paziente colpito da tumore
polmonare. Purtroppo, però solo circa il 20% dei pazienti beneficia del
trattamento. Capire i meccanismi alla base di questa “resistenza
farmacologica” intrinseca è fondamentale per offrire al paziente il più
idoneo percorso terapeutico e migliorarne la sopravvivenza. Il nuovo studio
condotto dal gruppo di ricerca diretto da Marcello Maugeri-Saccà, clinico e
ricercatore presso il Clinical Trial Center, Biostatistica e Bioinformatica Ifo,
in collaborazione con ricercatori del Dana-Farber Cancer Institute di Boston
e dell’University College London Cancer Institute, ha identificato un preciso
profilo molecolare chiamato “KEAPness”, che è legato al cattivo
funzionamento del gene oncosopressore KEAP1 ed al quale si associa una
ridotta sensibilità all’immunoterapia.
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La scoperta ha importanti implicazioni cliniche: da una parte determinare la
presenza o meno della firma molecolare KEAPness permette di re-
indirizzare il paziente verso le più idonee terapie, con risparmio del sistema
sanitario pubblico. Dall’altra lo studio apre alla scoperta di nuovi bersagli
molecolari per lo sviluppo di terapie di combinazione capaci di potenziare
l’efficacia dell’immunoterapia.
Da anni il gruppo di ricerca diretto da Maugeri-Saccà è impegnato ad aprire
la strada all’immunoterapia personalizzata. Il team aveva già dimostrato che
la mutazione di un gene specifico chiamato KEAP1, in pazienti con tumore al
polmone non a piccole cellule, impatta sull’efficacia della immunoterapia.
«In questo nuovo lavoro – spiega Maugeri-Saccà - abbiamo identificato una
sequenza di geni come biomarcatori predittivi di risposta all’immunoterapia.
Abbiamo anche dimostrato che i tumori che presentano tale profilo
molecolare, KEAPness, ricalcano il comportamento dei tumori portatori
della mutazione di KEAP1, e quindi una ridotta sensibilità
all’immunoterapia».
«Si tratta di un lavoro di alto livello che apre la strada alla immunoterapia di
precisione e personalizzata – evidenzia Gennaro Ciliberto, direttore
scientifico IRE. - I prossimi obiettivi sono ambiziosi, riguardano infatti la
validazione prospettica della KEAPness non solo nel tumore al polmone, ma
anche in altre neoplasie attualmente trattate con immunoterapia».
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