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È sempre il grande tema delle difficoltà di
accesso alle cure sanitarie del nostro Paese
quello che emerge dall’annuale Rapporto
civico sulla salute, presentato oggi a Roma da
Cittadinanzattiva presso il ministero della
Salute, alla presenza del ministro Orazio
Schillaci. Su 24.043 segnalazioni dei cittadini
nel 2023 (in crescita di 9.971 rispetto all’anno
precedente), quasi una su tre - il 32,4%, +2,8% rispetto al 2022 e +8,6 rispetto
al 2021 - fa riferimento al mancato accesso alle prestazioni. A seguire, con il
14,2%, il tema delle cure primarie (anche questo in crescita, +5,1% rispetto al
2022), ossia le difficoltà nel rapporto tra i cittadini e i medici di medicina
generale e i pediatri di libera scelta, nella continuità assistenziale e nel
raccordo ospedale territorio. Poco sotto l’ambito dell’assistenza ospedaliera
(13,3% nel 2023, -2,5% rispetto all’anno precedente), ossia le difficoltà
relative ai Pronto soccorso, ai ricoveri e alle dimissioni; con l’11,1% segue
l’ambito dell’assistenza territoriale (+5,4% rispetto al 2022), ossia le criticità
relative allo scarso coordinamento delle strutture sul territorio, alla carenza
di personale, alla scarsa presa in carico del paziente. Sotto al 10%, ma
comunque rilevante, l’ambito della prevenzione che nel 2023 raccoglie l’8,6%
delle segnalazioni (era il 15,2% nell’anno precedente).

“Le segnalazioni del Rapporto civico, da sempre termometro del rapporto tra
cittadini e Servizio sanitario, ci restituiscono un fermo immagine da anni
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bloccato sull’accesso, la piaga della sanità pubblica, capace per la sua portata
e per la sua trasversalità di mettere in secondo piano ogni altro ambito, dal
governo della sicurezza, alla necessità di umanizzazione, persino alla qualità
delle cure - dichiara Anna Lisa Mandorino, segretaria generale di
Cittadinanzattiva -. Avere la percezione di trovare chiusa la porta di accesso
al Servizio sanitario - a causa delle difficoltà connesse alla desertificazione
dei servizi, alla debolezza delle cure primarie, alla situazione dei Pronto
Soccorso, alle lunghe liste di attesa - scolora gli altri problemi, pur rilevanti,
e impedisce anche di cogliere le aree di miglioramento e innovazione o di
assumere un atteggiamento fiducioso nelle riforme in corso”.

“Rivendichiamo per la sanità pubblica risorse maggiori e continuative -
aggiunge - dopo che per anni essa è stata considerata una specie di
salvadanaio a cui attingere per tappare i buchi di bilancio del nostro Paese,
impoverita e desertificata, ma allo stesso tempo dobbiamo chiederci in che
modo sono impiegate le risorse, visto che i Livelli essenziali di assistenza
non sono ancora mai stati aggiornati, dal 2008 non si propone al
Parlamento un Piano sanitario nazionale, e visto che sono state di recente
approvate riforme pur significative, come quella sulla non autosufficienza
degli anziani, senza investimenti e senza un Patto di corresponsabilità fra
Stato centrale e Regioni”.

Il Rapporto civico sulla salute integra diverse fonti di informazione: quella
civica fornita dalle segnalazioni spontanee dei cittadini raccolte dagli
sportelli di tutela di Cittadinanzattiva sul territorio, quelle che provengono
da monitoraggi, indagini ed analisi dell’organizzazione su singole tematiche
e infine fonti derivanti da studi ed analisi prodotti da soggetti del mondo
istituzionale, accademico o della ricerca. L’obiettivo è mostrare come si
traduce oggi il diritto alla salute dei cittadini, nel complesso sistema del
federalismo sanitario.

Liste di attesa e rinuncia alle cure

Le principali difficoltà di accesso alle prestazioni (32,4% delle 24.043
segnalazioni) sono determinate soprattutto da: liste d’attesa bloccate (31,1%),
lunghe attese o difficoltà a contattare il Cup/Programmare visite
(complessivamente il 20%).Sui tempi di attesa, ecco alcuni dei tempi
massimi segnalati dai cittadini (disponibili sul sito le tabelle complessive
relative ai tempi di attesa indicati dai cittadini, divisi per codici di priorità, e
relativi a prime visite specialistiche, visite specialistiche di controllo, esami
diagnostici, interventi chirurgici): 468 giorni per una prima visita oculistica
in classe P (programmabile, da eseguire entro 120 giorni); 480 per una visita
di controllo oncologica in classe non determinata; 300 giorni per una visita
oculistica di controllo in classe B (breve da erogare entro 10 gg); 526 giorni
per un ecodoppler tronchi sovraaortici in classe P (programmabile, da



erogare entro 120 gg); 437 giorni per un intervento di protesi d’anca in classe
D (entro 12 mesi), 159 giorni per un intervento per tumore alla prostata in
classe B (entro 30 gg).

Nel 2023 il 7,6% dei cittadini ha rinunciato alle cure (+0,6% rispetto al 2022) e
il 4,5% lo fa per le lunghe liste di attesa (era il 2,8% nel 2022). La quota di
rinuncia è pari al 9,0% tra le donne e al 6,2% tra gli uomini, Sul territorio,
“l’incremento alla rinuncia” rispetto all’anno precedente si concentra
soprattutto al Centro (dal 7,0% all’8,8%) e al Sud (dal 6,2% al 7,3%) mentre il
Nord con 7,1% mantiene lo stesso livello del 2022.

A conferma del fenomeno della rinuncia alle cure anche il decremento sul
numero totale delle prestazioni erogate nel corso del 2023: il decremento
medio è dell’8% rispetto all’anno precedente. È minimo lo scarto in
Lombardia e in Toscana (-2%), seguite dall’Emilia Romagna (-3%), ma in ben
14 Regioni le percentuali superano la media nazionale con picchi di -25% in
Sardegna, -27% e -28% in Valle d’Aosta e nella provincia di Bolzano. È
soprattutto sul fronte delle prime visite che i sistemi regionali arrancano:
queste sono diminuite mediamente del 10%.

Cure primarie e assistenza territoriale

Le segnalazioni dei cittadini nell’ambito delle cure primarie (14,2% delle
24.043 totali) ci raccontano di difficoltà con il proprio medico di famiglia o
pediatra di libera scelta (47,1%), a causa dello scarso tempo a disposizione o
di un deficit nelle informazioni che vengono fornite ai cittadini. Ricorrono le
segnalazioni di chi non riceve un appuntamento in tempi ritenuti “congrui”
oppure lamenta visite troppo brevi nelle quali non riesce a riferire tutti i
propri problemi al medico. Mentre le criticità relative all’assistenza sanitaria
di prossimità (11,1% delle 24.043 segnalazioni complessive) riguardano
principalmente le strutture presenti sul territorio che dovrebbero attivarsi
per una presa in carico integrata dei pazienti. Le auspicate ricadute positive
degli investimenti sui territori legati al Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza (missione 6 - Salute) e la Riforma dell’assistenza territoriale (D.M
77/2022) tardano ad arrivare e i cittadini, anche nel 2023, hanno lamentato
molte criticità legate all’assistenza sanitaria di prossimità che di fatto
anziché “prossima” sembra essere sempre più “distante” dalle loro esigenze.

Dall’ultimo aggiornamento disponibile su Italia Domani risulta che, ad aprile
2024, l’86% dei progetti relativi alle Case della Comunità è arrivato alla
Stipula del contratto, con alcune differenze regionali: valori inferiori si
riscontrano nelle regioni del sud e solo due regioni hanno valori inferiori al
50% (Marche 48% e P.A Trento 10%).

Per quanto riguarda le Centrali Operative Territoriali, quasi tutte le regioni,
tranne la Provincia di Bolzano (38%) hanno raggiunto la fase di “Stipula dei
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contratti”, solo in alcune regioni del sud la percentuale è inferiore al 100%.
Infine, per quanto riguarda gli Ospedali di Comunità, la situazione è più
variegata rispetto alla percentuale relativa alla Stipula dei Contratti: le
regioni del nord, del centro e le isole raggiungono valori percentuali
compresi fra il 70% e il 100%, quelle del sud presentano valori più bassi, e tre
regioni si attestano su valori al di sotto del 50% (0% P.a. di Bolzano, 33% P.A.
di Trento, 45% Calabria).

Assistenza ospedaliera

Un’altra area particolarmente critica è quella dell’assistenza ospedaliera che
quest’anno si classifica al terzo posto per percentuale di segnalazioni (13,3%
delle 24.043 totali). In questo ambito le difficoltà riguardano in larghissima
misura l’Emergenza-Urgenza e i Pronto Soccorso (82,1%). In particolare i
cittadini segnalano lunghe attese in chiamata prima di entrare in contatto
con l’operatore, sovraffollamento nei Pronto Soccorso, lunghe ore d’attesa,
disorganizzazione nella gestione delle priorità e carenza di personale. È
evidente che la carenza di personale, il ritardo nell’impiego dei fondi del
PNRR e la pandemia appena conclusa, hanno ridotto quasi al “collasso” un
settore già di per sé molto critico.

I dati ufficiali ci confermano che in questa area mancano oltre 4.500 medici
e circa 10.000 infermieri, per contro il trend di accesso dei cittadini ai Pronto
soccorso è di nuovo in aumento dopo il calo determinato dalla pandemia. I
cittadini del nord hanno effettuato sia nel 2019 sia nel 2023 maggiori accessi,
in numeri assoluti, rispetto a quelli del centro sud. Ad effettuare un numero
davvero elevato di accessi con codice bianco sono i cittadini del Veneto. I
nostri dati, come quelli ufficiali, ci confermano che i cittadini attendono
molte ore in PS: si va da una media di 111 minuti per i codici bianchi a 147 per
i codici verdi. Faticano a contenere i tempi di permanenza al PS regioni
come la Sardegna (184 minuti) e l’Abruzzo (162 minuti ) per i codici verdi, e
sempre Abruzzo (126) e Friuli Venezia Giulia (128) per i codici bianchi.

Molti cittadini, in particolare in alcune aree del Paese, inoltre, non
raggiungono un servizio di emergenza urgenza entro 30 minuti: si parla del
5,8% della popolazione, ossia circa 3,4 milioni di abitanti; la situazione più
critica riguarda la popolazione residente in aree interne della Basilicata
(32,5%) seguita da quella della P.A di Bolzano (9,16%) e Sardegna (8,44%).
Con l’implementazione delle case della comunità, la percentuale di persone
che continuerà a non poter raggiungere una struttura di P.S entro 30 minuti
si prevede che diminuirà a 964 mila (1,6% popolazione).

Prevenzione

L’ambito raccoglie l’8,6% delle 24.043 segnalazioni: in particolare i cittadini
lamentano informazioni mancanti, incomplete e contraddittorie relative alle



vaccinazioni anti Covid (35,5%); informazioni non accessibili e /o incomplete
o incongruenti, difficoltà a prenotare o disorganizzazione nei centri
vaccinali per le vaccinazioni ordinarie (33,1%); difficoltà relative alla mancata
lettera di invito dalla Asl o impossibilità di prenotare autonomamente gli
screening oncologici (31,4% e nello specifico: 15,2% per quello
mammografico, 8,4% per il colon retto, 7,8% per la cervice uterina).

Difficoltà che vanno superate, per contrastare alcuni deficit nel nostro
sistema di prevenzione. Le coperture vaccinali, ad esempio, sono buone per
la fascia pediatrica (si raggiunge il 95% quasi ovunque); ma già negli
adolescenti e soprattutto per gli adulti sono basse (HPV: 38,78%, nelle
ragazze del 2010, 31,81 nei ragazzi del 2010; nella stagione 2023-2024; il
vaccino antinfluenzale è stato fatto da appena il 53,3% degli over 65, e quello
anti- covid appena dal 10,3% degli over 60.

Per quanto riguarda gli screening oncologici, nel 2023 le adesioni ai
programmi organizzati gratuiti non sono ottimali, soprattutto persiste una
netta differenza fra il Nord e il Sud. Il 55% delle donne target aderisce allo
screening mammografico, con una variazione di 15 punti percentuale tra
Nord e Sud-Isole: le regioni con migliore adesione sono la P.A di Trento con
78,8%, Veneto con 76,7%, Basilicata 72,8%; quelle con più bassa adesione
sono Calabria 16,4%, Molise 32,8%, Campania 33,6%. Per lo screening
colorettale, aderisce all’invito il 34% della popolazione target: le regioni con
una maggiore adesione sono Veneto con 64,2%, Valle d’Aosta 63,5%, Friuli
Venezia Giulia con 52,4%; quelle con più bassa adesione sono Calabria 6,1%,
Sicilia 14,8% e Lazio 18,9%. Per lo screening cervicale, l’adesione è stata
complessivamente pari a 41%, con valori più bassi al Sud e Isole (31%)
rispetto al Nord (52%) e al Centro (38%).

Emerge distintamente ed ovunque il problema della poca adesione a tutti i
programmi di screening organizzati da parte della popolazione migrante,
per bassa percentuale sia di invii degli inviti da parte delle Asl sia di
successiva adesione agli stessi.

Le 10 priorità per un Servizio sanitario più forte ed equo

1.Alla data prevista del 1° gennaio 2025 dare piena e totale attuazione ed
esigibilità a tutti i cittadini e su tutto il territorio nazionale dei LEA 2017 e
garantire d’ora in avanti, come previsto, una revisione costante e certa dei
Livelli essenziali di assistenza.

2.Dotare il Paese di un nuovo Piano sanitario nazionale, assente dal lontano
2008, per ottenere, insieme a una programmazione dell’offerta sanitaria
coerente con i tempi, il sostegno del Parlamento, l’impegno trasversale a un
progressivo e adeguato finanziamento per la sanità con risorse commisurate
alle riforme, la collaborazione delle Regioni.



3.Investire nel potenziamento delle infrastrutture digitali e di
interconnessione dei dati, lavorando sulle competenze digitali tanto dei
cittadini quanto dei professionisti sanitari.

4.Rilanciare politiche sul personale sanitario, co-progettando organicamente
ruoli e fabbisogno di tutti i professionisti sanitari, riformando i processi di
formazione, valutazione e sviluppo delle competenze, incentivando le
professioni considerate meno attrattive.

5.Investire su ogni livello della prevenzione, dall’alfabetizzazione sanitaria
agli stili di vita alle campagne vaccinali alla diagnosi precoce, e
implementare i provvedimenti previsti, al livello nazionale e regionale, per
potenziare e rendere i servizi di prevenzione vaccinale e di screening più
accessibili e uniformi.

6.Garantire la piena e tempestiva attuazione delle disposizioni previste dal
Decreto liste d’attesa con particolare riguardo al governo delle agende, agli
aspetti di monitoraggio del dato e all’uniformità delle procedure sul
territorio.

7.Accelerare l’implementazione delle Case della comunità, delle Centrali
operative territoriali e degli Ospedali di comunità per garantire una migliore
assistenza di prossimità nel più breve tempo possibile, ma intanto
potenziare le reti dell’assistenza primaria e i servizi territoriali già presenti
nelle comunità.

8.Rafforzare e incentivare il personale sanitario nei reparti di Emergenza-
Urgenza, riducendo le disparità regionali nell’accesso ai servizi sanitari.

9.Promuovere attraverso campagne informative un uso più consapevole dei
farmaci, con particolare attenzione agli antibiotici e il sostegno all’uso dei
farmaci equivalenti.

10.Garantire processi di approvazione più celeri e un accesso più rapido ed
equo per i farmaci innovativi.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



“Il rapporto fa una fotografia di servizio
sanitario sofferente, ma ci ci aiuta anche a
comprendere le necessità che ci sono sono sul
territorio e a tracciare un percorso di
miglioramento che metta al centro i cittadini e
i loro bisogni”. Lo ha detto il ministro della
Salute Orazio Schillaci che, intervenendo alla presentazione dell’annuale
Rapporto civico sulla salute di Cittadinanzattiva, ha sottolineato come si stia
però “invertendo la rotta: quest’anno non ci sono tagli alla sanità”. “I
problemi della sanità sono tanti: uno è il sotto-finanziamento cronico”, ha
aggiunto il ministro. “Abbiamo cercato di invertire la rotta e quest’anno,
come hanno detto il ministro Giorgetti e il presidente consiglio, se c’è una
cosa che non è stata tagliata è la sanità. Chiaro che in sanità ci vogliono
sempre più soldi, ma è vero anche che ci vuole organizzazione”. Il ministro
ha sottolineato che “i soldi vanno spesi meglio e bisogna avere una
tracciabilità di chi li spende, dove li spende e per cosa li spende. Ancora oggi
- ha precisato - alcune Regioni ci chiedono più soldi ma non hanno speso
quelli che avevano avuto dal precedente Governo per le liste d’attesa. Le liste
d’attesa sono una dimostrazione che i fondi sono una variabile importante
ma inefficace se non affiancata alla capacità di spendere quelle risorse per la
salute dei cittadini”, ha concluso il ministro precisando che il ministero sta
lavorando ai decreti attuativi della legge sullo snellimento delle liste d’attesa.
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Nel 2023 e nel 2024 c’è stata una perdita
irrimediabile del recupero inflazionistico, la
perequazione, per le pensioni medio basse ed
anche più elevate. Per il 2025 il Governo
sembra orientato a riprendere il precedente
sistema della perequazione più vantaggiosa
per i pensionati. Ma con un inflazione dell’1/2
per cento il gioco appare più facile, rispetto al passato con alta inflazione, e
gli aumenti saranno comunque molto limitati.

La perequazione automatica è un meccanismo che consente di adeguare
annualmente l’importo delle pensioni all’aumento del costo della vita, così
da cercare di conservarne immutato il loro reale potere d’acquisto. Detto
meccanismo prevede, in particolare, che al 1° gennaio di ogni anno l’importo
della pensione sia aumentato di una quota percentuale (c.d. percentuale di
variazione) che si determina rapportando il valore medio dell’indice Istat dei
prezzi al consumo per famiglie di operai e impiegati relativo all’anno
precedente il mese di decorrenza dell’aumento.

Nel 2022, con il Governo Draghi, l’indice di rivalutazione automatica delle
pensioni è stato applicato secondo il meccanismo stabilito dall’articolo 34,
comma 1, della legge 23 dicembre 1998, n. 448: a) nella misura del 100% per
le fasce di importo dei trattamenti pensionistici fino a quattro volte il
trattamento minimo Inps; b) nella misura del 90% per le fasce di importo dei
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trattamenti pensionistici comprese tra quattro e cinque volte il trattamento
minimo Inps; c) nella misura del 75% per le fasce di importo dei trattamenti
pensionistici superiori a cinque volte il predetto trattamento minimo ( Tm ).

Ma nel 2023 gli scaglioni sono diventati ben sei con percentuali del 100, 85,
53, 47, 37 e 32%.

Che diventarono, successivamente, per il 2024 (art. 1, co. 135 della legge n.
213/2023) :

- 100% per i trattamenti pensionistici sino a quattro volte il Tm;

- 85% per i trattamenti pensionistici compresi tra quattro e cinque volte il
Tm;

- 53% per i trattamenti pensionistici compresi tra cinque e sei volte il Tm;

- 47% per i trattamenti compresi tra sei e otto volte il Tm;

- 37% per i trattamenti compresi tra otto e dieci volte il Tm;

- 22% per i trattamenti superiori a dieci volte il Tm.

Nel 2023, con un inflazione dell’8,1%, il taglio andava da un minimo di 203
euro sino ad un massimo di 963 euro. Mentre nel 2024, con un’inflazione del
5,4%, si è avuto un taglio da un netto di 359 euro sino ad un massimo di
1.679 euro.

E’ da sottolineare, poi, “l’effetto di trascinamento” della ridotta
perequazione.

Perché le pensioni, sia pure di maggiore consistenza, non sono
sufficientemente difese, nel tempo, in relazione ai mutamenti del potere
d’acquisto della moneta. L’effetto di trascinamento rende, infatti,
sostanzialmente definitiva anche una perdita temporanea del potere
d’acquisto del trattamento di pensione, atteso che le successive rivalutazioni
saranno calcolate non sul valore reale originario, bensì sull’ultimo importo
nominale che, dal mancato adeguamento, è stato intaccato.

Con la «rivalutazione piena» delle pensioni annunciata dal ministro
Giancarlo Giorgetti sembra poter finire la stagione dei tagli che hanno
fortemente penalizzato gli assegni negli ultimi anni.

Condizione favorita da un’ inflazione che non dovrebbe superare l’1,5 per
cento. Davvero diversa da quella degli anni 2023 e 24 che ha prodotto
riduzioni, che proiettate sull’aspettativa di vita media ( 83,8 anni gli uomini e
85,6 anni le donne ) possono raggiungere cifre molto elevate: da 8.772 euro
per un pensionato e 9.541 una pensionata con 1.732 euro netti di pensione,
rispettivamente 31.890 e 34.686 con un assegno di 2.029 euro, 40.277-43.686
con 2.337 euro, e ben 40.992-44.462 se si percepiscono 2.646 euro netti.Per



quanto riguarda la rivalutazione, dovrebbe essere quindi archiviato il
sistema a sei fasce che è servito per fare cassa limitando fortemente
l’indicizzazione all’inflazione per i trattamenti superiori a quattro volte il
minimo.

Un sistema, quello delle sei fasce, che ha già garantito più di 30 miliardi di
risparmi fino al 2032.

Dal 2025 si cambia e dovrebbero tornare le fasce già in vigore fino a qualche
anno fa. Forse non tre, ma quattro: 100% per gli assegni fino a 4 volte il
minimo; il 90% dell’indicizzazione tra 4 e 5 volte il minimo, il 75% fra 5 6
volte il minimo e il 50% per tutti i trattamenti superiori.

In attesa di conoscere le norme definitive quando la legge di Bilancio sarà
trasmessa in Parlamento, le pensioni minime dovrebbero, poi, crescere ed
arrivare a 624,5 euro al mese, rispetto ai 614,7 assicurati con la manovra
dello scorso anno. Quindi un aumento di circa 10 euro.
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Si è insediato ieri, con la sua prima riunione, il
nuovo Comitato Scientifico dell’Istituto
superiore di sanità.
Questa la composizione del Comitato, che è
l’organo di indirizzo e di coordinamento
dell’attività scientifica dell’Istituto, la cui
nomina ha la durata di quattro anni:
- Rocco Domenico Alfonso Bellantone,
Presidente dell’Istituto superiore di sanità
- Silvia Giovanna Luisa Francisci Eletta dai
ricercatori dell’Istituto superiore di sanità
- Romolo Nonno Eletto dai ricercatori dell’Istituto superiore di sanità
- Roberto Bernabei Designato dal Ministro della salute
- Eloisa Arbustini Designata dal Ministro della salute
- Giovanni Scambia Designato dal Ministro dell’università e della ricerca
- Francesco Cognetti Designato dal Ministro dell’ambiente e della sicurezza
energetica
- Claudio Napoli Designato dal Ministro delle imprese e del made in Italy
- Pasquale Perrone Filardi Designato dal Ministro degli affari esteri e della
cooperazione internazionale
- Giuseppe Lauria Pinter Designato dalla Conferenza unificata
- Andrea Lenzi Designato dalla Conferenza unificata.
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MSD ha presentato i risultati positivi dello
studio clinico di fase 2b/3 che valuta
clesrovimab, l’anticorpo monoclonale
profilattico sperimentale progettato per
proteggere i neonati dalla malattia da virus
respiratorio sinciziale (RSV) durante la loro
prima stagione di RSV. I risultati, insieme ai
risultati intermedi dello studio di fase 3 in corso di clesrovimab, sono stati
presentati durante il congresso internazionale ID Week 2024, tenutosi dal 16
al 19 ottobre a Los Angeles, in California.
“I risultati - spiega una nota - hanno soddisfatto tutti gli endpoint
predefiniti, con risultati coerenti sia a 5 mesi, sia a 6 mesi”. L’incidenza di
eventi avversi e di eventi avversi gravi è stata paragonabile tra i gruppi
clesrovimab e placebo e non ci sono stati decessi correlati al trattamento o
all’RSV durante lo studio.

“Dopo decenni senza una terapia adeguata, clesrovimab rappresenta un
ulteriore strumento avanzato, per proteggere sia i bambini con comorbidità
sia quelli sani da un’insidiosa malattia che può essere mortale - ha affermato
Alberto Villani, coordinatore Area Pediatria Universitaria Ospedaliera
dell’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù di Roma -. È importante sottolineare
che più dell’80% dei casi di ricovero in terapia intensiva per patologie
correlate al virus respiratorio sinciziale (VRS) coinvolge bambini privi di
precedenti clinici rilevanti”. Solo nella scorsa stagione epidemica (2023-
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2024), presso l’Ospedale Bambino Gesù, “si sono verificati 750 ricoveri e 3
decessi a causa della bronchiolite provocata dal VRS, generando un enorme
impatto sociale ed economico che, grazie alle innovazioni, potrebbe oggi
essere evitato. La protezione fornita dagli anticorpi monoclonali giocherà un
ruolo clinico significativo anche nel medio e lungo termine, considerando
che il virus è responsabile dello sviluppo di patologie quali l’asma, già in età
evolutiva, e la BPCO (broncopneumopatia cronica ostruttiva) nell’adulto e
nell’anziano. Proteggere i bambini dalla bronchiolite rappresenta inoltre un
importante contributo per la sostenibilità del Ssn”.

“I dati presentati risultano particolarmente interessanti considerando il
panorama epidemiologico di RSV, un’infezione stagionale altamente diffusa
che può colpire sia i neonati sani sia quelli a rischio ed è la principale causa
di ospedalizzazione per i neonati -afferma Annamaria Staiano, presidente
della Società Italiana di Pediatria (SIP) -. Clesrovimab costituirà una ulteriore
importante opzione per la prevenzione delle patologie RSV correlate
alleviando il relativo carico di accesso al Pronto Soccorso e di ricoveri”.

Antonio D’Avino, presidente della Federazione Italiana Medici Pediatri, ha,
inoltre, commentato: “I risultati presentati sono molto interessanti e
incoraggianti rispetto alle necessità cliniche e di sanità pubblica che ci
troviamo ad affrontare con RSV. In particolare, il futuro della prevenzione
delle malattie RSV-correlate vedrà sicuramente un ruolo di primo livello
degli anticorpi monoclonali e l’arrivo di un nuovo anticorpo monoclonale,
come clesrovimab, rappresenta un’ulteriore risorsa nel panorama
dell’immunizzazione”.

Conclude, infine, Roberta Siliquini, professore ordinario di Igiene Generale
e Applicata presso il Dipartimento di Scienze della Sanità Pubblica e
Pediatriche dell’Università di Torino e Presidente della Società Italiana di
Igiene (SItI): “In termini di sanità pubblica i dati della sperimentazione
risultano eccellenti per efficacia, sicurezza e tollerabilità. Un farmaco
preventivo che va ad agire su una patologia estremamente diffusa e grave
soprattutto nei neonati è la risposta che serve per gestire al meglio le
patologie RSV-correlate. Speriamo di avere al più presto una nuova freccia
all’arco della prevenzione perché ampliare il parco di farmaci disponibili è
fondamentale per utilizzare il più appropriato per ogni soggetto”.
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Le principali associazioni che rappresentano il
comparto dei dispositivi medici hanno inviato
una nuova comunicazione ufficiale ai ministri
della Salute, delle Imprese e del Made in Italy,
dell’Economia e Finanze, ma anche alla
Conferenza delle Regioni e delle Province
Autonome, al fine di sollecitare la
convocazione urgente di un tavolo tecnico sul tema del payback dei
dispositivi medici.

Il settore, già in grave difficoltà, si legge nella lettera delle associazioni,
“rischia di subire conseguenze drammatiche in assenza di soluzioni rapide e
condivise. L’approssimarsi della definizione della legge di bilancio rende
imprescindibile un intervento tempestivo per evitare il collasso del comparto
industriale del medtech italiano, che potrebbe portare alla chiusura di oltre il
70% delle aziende in attività, con la perdita di più di 100.000 posti di lavoro e
una drastica riduzione dell’offerta di tecnologie sanitarie essenziali per il
Servizio Sanitario Nazionale”.

“È necessario un intervento immediato - scrivono le associazioni firmatarie -
. La convocazione del tavolo tecnico non può essere rimandata oltre la prima
decade di novembre. Senza azioni concrete, le PMI italiane non saranno in
grado di sopravvivere e le grandi multinazionali lasceranno il mercato, con
gravi ripercussioni sul sistema sanitario e sull’occupazione nel Paese”.
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Le associazioni ribadiscono infine la loro piena disponibilità a collaborare
con il Governo per individuare soluzioni che garantiscano la sostenibilità del
settore e tutelino la qualità delle cure per i cittadini italiani.

“Siamo in attesa di un riscontro urgente e di un intervento tempestivo delle
istituzioni”, chiosano i firmatari: Aforp - presidente Grazia Guida; Confapi
salute università ricerca - presidente Michele Colaci; Confimi Industria
Sanità - presidente Massimo Pulin; Confindustria Dispositivi Medici -
presidente Nicola Barni; Coordinamento Filiera - Cristiana Cori e Giorgio
Sandrolini Cortesi; FIFO Confcommercio - presidente Sveva Belviso; PMI
Sanità - presidente Gennaro Broya de Lucia.
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Aumento del tetto per la spesa farmaceutica
dello 0,55%. Revisione dei criteri
dell’innovatività dei farmaci, ampliando
l’accesso al fondo anche ai nuovi antibiotici
efficaci contro i super batteri. E ancora:
abolizione del payback dell’1,83% sulla spesa
farmaceutica convenzionata e stabilizzare, per
quest’anno, il payback per la spesa
ospedaliera, che pesa come un’extra tassa da
due miliardi sull’industria del farmaco. “Questi
sono gli interventi che chiediamo in manovra e
che ci permetterebbe di definire una legge di
bilancio efficace per dare risposte ai cittadini e
garantire sostenibilità alle imprese”. Lo ha
detto Marcello Cattani, presidente di
Farmindustria, intervenendo all’evento ’Salute e legge di Bilancio 2025’,
organizzato dal Mesit, la fondazione medicina sociale e innovazione
tecnologica presso la sede di Confitarma a Roma.

“Con la manovra sono stati aggiunti miliardi sulla sanità - prosegue - e
questo va nella direzione corretta, perché la spesa sanitaria non può che
crescere, visto che crescono i bisogni sanitari e la spesa per l’innovazione.
Ma non possiamo che chiedere maggiori investimenti sulla spesa
farmaceutica, che ha aumentato la vita media negli ultimi 25 anni, fornendo
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terapie a moltissime patologie”. “Chiediamo di far salire di mezzo punto
percentuale la quota delle risorse per la spesa farmaceutica”, raggiungendo il
15,8% del Fondo sanitario nazionale contro l’attuale soglia che assorbe il
15,3% dell’intera torta. Rispetto ai fondi per la spesa farmaceutica “è
necessario alzare il tetto per i farmaci dispensati in ospedale”. Altro nodo è il
payback, una tassa extra di 2 miliardi di euro per le aziende in Italia che già
pagano le tasse. “In attesa di un suo definitivo e auspicabile superamento -
ha detto - dobbiamo evitare che il payback della spesa farmaceutica
ospedaliera cresca nel 2025. Essendo la farmaceutica la prima manifattura
che traina l’export italiano, merita un gruppo di lavoro immediato”.

C’è poi anche un payback sulla spesa convenzionata (per i farmaci dispensati
in farmacia) che prevede il versamento alle Regioni da parte delle aziende
degli importi corrispondenti all’1,83%. “Questo pesa ulteriormente sulle
aziende già in crisi per un aumento del costo di produzione del 30% negli
ultimi due anni: toglierlo varrebbe 160 milioni e sarebbe un segnale
importante”, conclude Cattani.
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Tecnologia, dispositivi smart e compatti per
cure oncologiche più efficaci, affidabili e
personalizzate. La novità arriva da uno studio
compiuto da un gruppo di ricercatori dell’Enea
e del Centro Nazionale di Adroterapia
oncologica e pubblicato sulla rivista Radiation
Measurements. In questo ambito l’Enea ha anche progettato e costruito il
prototipo di sensore ottico compatto, in grado di ‘leggere’ l’informazione
sulla dose immagazzinata, anche più volte e senza cancellarla, così da poter
ripetere e confrontare i risultati di differenti laboratori con diversi sistemi di
misura.

Lo studio, come sottolineano dall’Enea, «dimostra che i rivelatori di
radiazione a stato solido basati sul fluoruro di litio (LiF), materiale sensibile
alle radiazioni ionizzanti (raggi X, gamma, elettroni, protoni, ioni), possono
essere impiegati efficacemente nella dosimetria clinica per la cura dei
tumori». I risultati sono stati ottenuti sfruttando un fenomeno di emissione
di luce, noto come radiofotoluminescenza, caratteristico dei difetti
elettronici, detti centri di colore, che si formano nel LiF quando viene
attraversato da radiazioni ionizzanti. «L’innovazione ottenuta nell’ambito
del progetto Techea (TECHnologies for Health - Linea di Attività “Photonics
for Health”.) - sottolineano dall’Enea - consiste nella tecnica di misurazione
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della dose di radiazione ionizzante tramite una sorgente laser blu che ‘eccita’
la radiofotoluminescenza, opportunamente raccolta con un fototubo e
amplificata con tecniche elettroniche sviluppate dall’Enea». Per Massimo
Piccinini e Maria Aurora Vicenti del Laboratorio Micro e nanostrutture per la
fotonica dell’Enea «la multidisciplinarietà di questa ricerca in cui fotonica,
spettroscopia, radiazioni ionizzanti e scienza dei materiali si confrontano
con le esigenze della fisica medica per affrontare la sfida della dosimetria
clinica in adroterapia, richiede che i rapidi progressi ottenuti finora vengano
ulteriormente sviluppati, traendo vantaggio dall’utilizzo delle tecnologie più
avanzate, nell’interesse del paziente ed a beneficio della salute».

Lo studio di caratterizzazione dosimetrica dei rivelatori è stato effettuato in
una sala di trattamento presso la Fondazione Cnao, «attraverso
irraggiamento dei campioni con fasci clinici di protoni di alta energia
prodotti dal sincrotrone Cnao e sottoposti quotidianamente a severi controlli
di qualità da parte del team di fisica medica della Fondazione». «Questo
studio rappresenta un esempio virtuoso di sinergia tra un ente di ricerca
prestigioso, quale l’Enea, e un centro altrettanto d’eccellenza per il
trattamento dei pazienti oncologici mediante adroterapia (protoni e ioni
carbonio), quale il Cnao - sottolinea Mario Ciocca, fisico medico responsabile
dell’Unità di Fisica medica della Fondazione Cnao di Pavia -, che da oltre
dieci anni è impegnato nella ricerca e nell’innovazione tecnologica, per
trattamenti sempre più efficaci e precisi».
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L’Ordine dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri di Milano (OMCeOMI) presenta il
primo manuale pratico “Il Direttore Sanitario
nelle strutture Lombarde”. Il direttore
sanitario sembra una figura solo sanitaria e
amministrativa, in realtà è quella chiave per
garantire al paziente servizi di qualità. Dalla
direzione sanitaria aziendale a quella dei
presidi ospedalieri, dalle case di cura private ai
poliambulatori, e ogni altra realtà sanitaria che, per legge, preveda il governo
di un Direttore o comunque di un Responsabile Sanitario.

Il profilo richiede alta formazione, conoscenza delle norme per governare le
strutture sanitarie. Ma anche capacità di ascolto, empatia, attenzione alle
esigenze della singola persona, messe quotidianamente al servizio del
paziente, dei famigliari e dei care-giver. Da oggi le migliaia di persone (ben
oltre le tremila) che in Lombardia dirigono strutture sanitarie, grandi e
piccole, e di ogni genere, dal grande ospedale all’ambulatorio, hanno a
disposizione un manuale pratico fondamentale per il loro lavoro: “Il
Direttore Sanitario nelle strutture Lombarde” curato da OMCeOMi in
collaborazione con l’Accademia Lombarda di Sanità Pubblica, dalla sezione
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lombarda di SItI, dall’Associazione Nazionale dei Medici delle Direzioni
Ospedaliere (ANMDO) e dall’ATS Città Metropolitana di Milano.

E’ un volume che raccoglie i contributi su diverse aree di interesse per il
Direttore Sanitario, quale ‘governatore’ delle strutture ospedaliere di
ricovero e cura, ma anche di studi medici, odontoiatrici, case di cura, RSA,
dalle normative nazionali e regionali, ai percorsi formativi, ai compiti e
responsabilità specifiche, alle eventuali incompatibilità di incarico, agli
aspetti deontologici e alle sanzioni disciplinari. Contributi che sono scritti
dai massimi esperti in materia di governance e direzione sanitaria, a
garanzia di un prodotto aggiornato e di alta qualità per la formazione degli
addetti ai lavori e l’informazione per la cittadinanza.

Il gruppo di lavoro ha raccolto e approfondito gli aspetti determinanti della
figura di Direttore Sanitario, legati a compiti sia tradizionali sia di più
recente introduzione, analizzandone i principi etici, giuridici e manageriali,
alla luce delle esperienze professionali dei suoi membri e della letteratura
dedicata, che comprende, oltre alla normativa nazionale e regionale, anche il
Codice di Deontologia Medica. Molti dei direttori sanitari sono formati nelle
Scuole di specializzazione in Igiene e medicina preventiva (attualmente in
Italia sono 41, 7 in Lombardia), ma le molteplici evoluzioni della
caratterizzazione di ruolo del Direttore Sanitario richiedono e promuovono
un adeguamento culturale che dovrà affiancare alla gestione degli aspetti
tecnico-igienistici, anche un approccio manageriale concentrato sulla
valutazione degli outcome legati al governo strategico e operativo: ambiti
che permettono di mantenere alta la qualità e appropriatezza delle cure,
adempiendo contemporaneamente ai principi di economicità e oculata
allocazione delle risorse disponibili, ciò a vantaggio delle cure erogate al
paziente e della sostenibilità del sistema.

Il Direttore Sanitario gioca un ruolo fondamentale nell’innovazione della
sanità, in quanto responsabile della gestione strategica e
dell’implementazione di nuove pratiche, tecnologie e modelli organizzativi
per migliorare da un lato l’efficienza, la qualità e l’accessibilità dei servizi
sanitari alla popolazione, e dall’altro rispondere efficacemente alle esigenze
emergenti e alle sfide del servizio sanitario. Consapevole della propria
responsabilità etica e deontologica nel guidare e gestire una struttura
sanitaria, il Direttore Sanitario rappresenta una sicurezza per il paziente:
tutte le decisioni prese sono e devono essere basate sui principi dell’etica
medica e del rispetto per i diritti e la dignità della singola persona”.

*Presidente Omceomi
*Tesoriere Omceomi



Hanno contribuito alla realizzazione del volume, edito da Edra, oltre agli autori
già citati (Rossi, Trapani), in ordine alfabetico: Lorenzo Blandi, Nunzio Buccino,
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Maramieri, Angelo Meloni, Massimo Minerva, Marta Nobile, Giulia Palandrani,
Antonella Savoia, Vincenzo Scudera, Andrea Senna, Carlo Signorelli, Salvatore
Verz
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L’accreditamento Joint Commission
International (JCI), importante riconoscimento
per gli ospedali a livello mondiale, è frutto di un accurato processo di
valutazione che mette al centro la qualità e la sicurezza delle cure,
coniugando eccellenza clinica, percorsi sicuri e consolidati secondo standard
internazionali, centralità del paziente e delle famiglie. Un ospedale
pediatrico accreditato dalla JCI può dimostrare la propria capacità di
rispondere ai bisogni complessi di pazienti vulnerabili e di offrire servizi di
altissima qualità.
L’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù ha un’offerta assistenziale che copre
tutte le specialità mediche (con 28 mila ricoveri all’anno, 2,5 milioni di
prestazioni ambulatoriali, 30 mila procedure chirurgiche ed interventistiche,
300/400 accessi al giorno nei due pronto soccorso di Roma e Palidoro):
nell’arco di 20 anni – dal primo accreditamento nel 2006 al rinnovo per il
triennio 2024-2027 - ha conseguito 7 riconoscimenti JCI che hanno
certificato la conformità della sua attività clinica e di ricerca agli standard di
eccellenza. Un percorso in linea con la mission dell’Ospedale che fonda le
proprie radici nei principi della morale cattolica e nel valore etico della
centralità della persona, sostenendo l’impegno del personale sanitario e di

Accreditamento Joint Commission
International al Bambino Gesù: un
percorso di 20 anni fondato su
centralità del paziente e cultura della
sicurezza
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quanti si adoperano quotidianamente nei processi di miglioramento.
In accordo con quanto previsto da JCI, la cultura operativa dell’ospedale
Bambino Gesù si basa sulla capacità di mettersi in discussione attraverso
strumenti di confronto (fra professionisti, fra strutture sanitarie nazionali ed
internazionali attraverso indicatori e percorsi clinici) e sulla revisione
periodica di percorsi e supporti documentali. Gli stessi standard JCI sono
soggetti a rivisitazione ogni 3 anni con introduzione di nuovi elementi
misurabili. In quest’ottica, l’ospedale monitora le proprie performance con
indicatori di qualità internazionali (tasso di infezioni ospedaliere, mortalità
standardizzata, sicurezza in chirurgia), con il confronto tra i singoli
operatori (attività di revisione di “clinical privileges”), con il confronto con
altri Centri in un benchmark che consente di mantenere elevati standard di
cura e garantisce che l’ospedale sia in linea con le best practices. È il motivo
per cui ogni anno l’ospedale promuove i progetti di qualità sviluppati dalle
singole unità operative e li premia sulla base di elementi misurabili. Questo
movimento verso l’eccellenza permette di identificare aree di miglioramento
e di attivare strategie correttive in sinergia con altre forme di accreditamento
volontario (ISO) e istituzionali. Si tratta di una diffusione capillare della
cultura della sicurezza, per la quale tutti gli operatori concorrono al
conseguimento dei risultati, attraverso multidisciplinarietà e spirito di
squadra. Le attività di formazione continua e l’approccio collaborativo
incoraggiano il personale a segnalare gli eventi avversi per migliorare i
processi e ridurre i rischi futuri.
Un pilastro fondamentale per l’accreditamento JCI dell’Istituto di Ricovero e
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) pediatrico è, poi, l’integrazione di
percorsi accademici. La Scuola di Pediatria che ha sede in ospedale è il
risultato della collaborazione con la Cattedra di Pediatria dell’Università di
Roma Tor Vergata e prevede percorsi formativi degli studenti di Medicina e
corsi post-laurea in diversi ambiti specialistici tra cui pediatria,
neuropsichiatria infantile, chirurgia pediatrica oltre a master e dottorati di
ricerca.
Le metodologie di accreditamento JCI hanno un ruolo chiave anche per le
attività di ricerca che vedono il Bambino Gesù in una posizione preminente
nell’ambito della pediatria, in particolare per quanto riguarda la ricerca
traslazionale che ha la finalità di colmare il divario tra le scoperte
scientifiche e la loro applicazione clinica. In molti casi, la ricerca
traslazionale può essere cruciale per sviluppare nuovi trattamenti per
malattie pediatriche complesse, come le malattie genetiche rare, che
richiedono un approccio altamente specializzato e innovativo.
Gli ospedali accreditati JCI devono sempre affrontare nuove sfide e il
Bambino Gesù, con uno sguardo rivolto al futuro, partecipa a 20 Reti di
Riferimento Europee (ERN) contribuendo in maniera decisiva alla casistica
pediatrica. Partecipa, inoltre, insieme ad Agenas (Agenzia nazionale per i



servizi sanitari regionali) alle attività di identificazione di nuovi indicatori
sanitari e adotta approcci innovativi e tecnologie avanzate come intelligenza
artificiale e telemedicina per migliorare diagnosi e trattamenti, rendendo le
cure più personalizzate ed efficaci.

* direttore sanitario Ospedale pediatrico Bambino Gesù

© RIPRODUZIONE RISERVATA


