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SANITA': ARIS, 'AMAREZZA PER FLAT TAX NEGATA A PERSONALE STRUTTURE PRIVATE'

Costantino e Mattiacci, 'no dell'Agenzia delle Entrate & decisione ingiusta e discriminatoria, sanita
privata accredita ha ruolo centrale in Ssn' Roma, 30 gen. (Adnkronos Salute) - C'é "amarezza" per
la flat tax del

15% negata al personale delle strutture private accreditate. Il 'no’ dell'Agenzia delle Entrate "é una
decisione ingiusta e discriminatoria". Cosi in una nota |'Associazione religiosa istituti socio-sanitari
(Aris). L'Ente - si legge - rispondendo a un interpello dell'Aris, nega I'applicazione della
detassazione del 15% per le prestazioni aggiuntive alla sanita accreditata applicata invece al
personale pubblico.

La flat tax del 15% - riferisce la nota - si applica alle prestazioni aggiuntive del personale delle
Aziende sanitarie e ospedaliere del Servizio sanitario nazionale, ma non ai lavoratori della sanita
accreditata. Questa la conclusione della consulenza giuridica n.

956-66/2024 resa dall'Agenzia delle Entrate all'Aris il 30 gennaio

2025, secondo cui possono beneficiare dell'agevolazione solo i dipendenti delle strutture cui si
rendono applicabili i Ccnl della sanita pubblica. "Purtroppo ci aspettavamo una risposta simile -
afferma Giovanni Costantino, Capo delegazione Aris - viste le posizioni gia anticipate dall'Agenzia
in precedenti interpelli di dicembre e tenuto conto del fatto che anche la detassazione al 5% degli
straordinari sia stata prevista dalla Legge di bilancio solo per gli infermieri dipendenti del Ssn". Cio
"non riduce I'amarezza - continua Costantino, cofirmatario del quesito - per una decisione
evidentemente ingiusta e discriminatoria per tanti lavoratori che contribuiscono, come quelli
pubblici, all'abbattimento delle liste d'attesa".
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(Adnkronos Salute) - In effetti, come illustrato dall'Aris nell'istanza di interpello presentata il 30
settembre 2024 - dettaglia la nota - la sanita accreditata costituisce uno strumento di sussidiarieta
orizzontale che esplica una funzione integrativa e ausiliaria del Ssn. Anche sul piano della
contrattazione collettiva, inoltre, i Ccnl della sanita privata disciplinano le prestazioni aggiuntive in
modo del tutto conforme al comparto pubblico.

"In tale contesto - sottolinea Mauro Mattiacci, Direttore generale dell'Aris - escludere i nostri
dipendenti dal beneficio fiscale costituisce un'irragionevole disparita di trattamento, davvero
contraddittoria con I'importanza del settore della sanita accreditata, senza la quale l'intero
Sistema sanitario nazionale collasserebbe.

Auspichiamo, quindi, un "cambio di rotta coerente con le dichiarazioni di fine anno del ministro



Schillaci, secondo cui in Italia non si puo fare a meno della sanita privata accreditata".

(Fil/Adnkronos)
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LA REGIONE CAMPANIA CONVOCA
LE ASSOCIAZIONI DEL COMPARTO
RIABILITATIVO E SOCIOSANITARIO

By —31 Gennaio 2025 ¢ Nessun commento® 2 Mins Read

(AGENPARL) - Roma, 31 Gennaio 2025

(AGENPARL) — ven 31 gennaio 2025 ADEGUAMENTI TARIFFARI DI MACROAREA. IL 13
FEBBRAIO L'INCONTRO.

LA REGIONE CAMPANIA CONVOCA LE

ASSOCIAZIONI

DEL COMPARTO RIABILITATIVO E

SOCIOSANITARIO

E arrivata la convocazione da parte della Regione Campania
dell'incontro richiesto dalle Associazioni di categoria che
rappresentano le strutture territoriali della sanita privata, che
erogano prestazioni riabilitative e sociosanitarie in regime di
accreditamento, per affrontare la tematica tariffaria dei setting

prestazionali del comparto riabilitativo e sociosanitario.

A poche ore dalla data annunciata dalle associazioni di macroarea,
che contribuiscono a garantire i livelli essenziali di assistenza (LEA)
ai cittadini campani, di autoconvocarsi presso gli Uffici del Centro
Direzionale di Napoli in assenza di risposte, I'Assessore regionale al
Bilancio Ettore Cinque ha fissato per il 13 febbraio p.v. un
incontro con le Associazioni di Categoria del Comparto riabilitativo e
sociosanitario campano.

Revisione delle tariffe e programmazione del comparto riabilitativo
e sociosanitario campano, il tema al centro dell'incontro fissato per
giovedi 13 febbraio alle ore 15.00 presso gli Uffici della

Direzione Generale per la Tutela della Salute e il

Coordinamento del S.S.R. al 6* piano del Centro Direzionale di
Napoli, Isola C3.

La comunicazione, giunta con un documento a firma del Direttore
Generale per la tutela della salute ed il coordinamento del sistema
sanitario regionale Avv. Antonio Postiglione, € stata
favorevolmente accolta da tutti i rappresentanti delle Associazioni
di Categoria delle Macroaree Riabilitativa e Sociosanitaria che
auspicano soluzioni concrete e la risoluzione della vicenda per
I'aggiornamento delle tariffe riabilitative e sociosanitarie.
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Sanita privata, altro che Flat Tax meglio applicare ai
dipendenti il contratto pubblico

di Alessandro Vergallo

31 GEN - Gentile Direttore,

il 27 Gennaio si & svolto al Ministero della Salute un incontro sul CCNL della sanita privata al quale anche
'AAROI-EMAC ha partecipato. A seguito di quest'incontro, & emerso anche il tema della Flat Tax nella sanita
privata.

Secondo la conclusione della consulenza giuridica n. 956-66/2024 resa dall’Agenzia delle Entrate all ARIS
(I'Associazione Datoriale della Sanita Privata) il 30 gennaio 2025, possono beneficiare dell’agevolazione solo i
dipendenti delle strutture cui si rendono applicabili i CCNL della sanita pubblica.

Al proposito, I'Aris ha espresso il proprio punto di vista.

Noi ci limitiamo ad osservare non solo che tale chiarimento fornito dal’AdE & ineccepibile sotto il profilo
normativo, ma che sotto il profilo economico un minor gettito per I'Erario (quello causato dalla Flat Tax in
argomento) grava sui conti pubblici, ragion per cui l'inclusione della Sanita Privata nel beneficio in argomento
consentirebbe ai Gruppi Privati di aumentare inaccettabilmente il proprio vantaggio concorrenziale nei confronti
del SSN Pubblico rispetto all'attrattivita dell’offerta di lavoro al personale necessario per erogare prestazioni
sanitarie, mentre invece, in generale per tutta la Sanita Privata, la parte datoriale deve trovare il modo di
migliorare il trattamento economico oltre che quello normativo dei propri dipendenti attingendo ai p rofitti ricavati
dal rimborso pubblico delle prestazioni, a maggior ragione stante una stagnazione che perdura da troppi anni
per entrambi gli aspetti.

Se proprio un difetto va evidenziato sulla legge istitutiva della flat tax per le prestazioni aggiuntive finalizzate alla
riduzione delle liste di attesa e alla compensazione delle carenze di personale nel sistema pubblico, esso risiede
piuttosto nell'esclusione da tale fiscalita ridotta delle prestazioni rese in aziende - sempre pubbliche - diverse da
quella di appartenenza, solo poiché esse non sono contemplate specificatamente dal comma 2 (a cui si riferisce
anche il comma 6) dell’'art. 89 del CCNL vigente, al quale la flat tax & peraltro correttamente applicabile.

Ma tornando al tema specifico dell'intervento pubblico a favore della sanita privata, che negli ultimi tempi diviene
sempre piu massiccio, facciamo anche un quesito: un possibile spiraglio potrebbe aprirsiin un futuro non troppo
lontano qualora le Strutture Private Convenzionate si rendessero disponibili ad applicare anch'esse ai propri
dipendenti il CCNL Pubbilico (il cui art. 89 comma 2 ¢ il requisito per I'applicazione della Flat Tax)?

Ovviamente questo dovrebbe necessariamente ricomprendere anche le relazioni sindacali di rappresentanza dei
lavoratori, che nessuna Organizzazione Sindacale al di fuori di quelle rappresentative nel Pubblico Impiego - per
evidenti ragioni di simmetria contrattuale nei confronti della parte datoriale di lavoro - puo realmente esercitare
con la medesima efficacia.

Che cosa ne pensano i Datori di lavoro e i Lavoratori della Sanita Privata e - soprattutto - Governo e Regioni?
Alessandro Vergallo

Presidente Nazionale AAROI-EMAC

31 gennaio 2025
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Il discutibile “no” dell’Agenzia delle Entrate.
Interpello dell’ARIS sul 15% di detassazione.

L’ Ente, rispondendo a un interpello dell’Aris, nega l’applicazione della detassazione del 15% per le prestazioni aggiuntive alla

sanita accreditata applicata invece al personale pubblico.
Costantino. “Amarezza per una decisione ingiusta e discriminatoria”.

La flat tax del 15% si applica alle prestazioni aggiuntive del personale delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere del Servizio Sanitario
Nazionale, ma non ai lavoratori della sanita accreditata. Questa la conclusione della consulenza giuridica n. 956-66/2024 resa
dall’ Agenzia delle Entrate all’ Aris il 30 gennaio 2025, secondo cui possono beneficiare dell’agevolazione solo i dipendenti delle

strutture cui si rendono applicabili i cenl della sanita pubblica.

“Purtroppo ci aspettavamo una risposta simile — interviene Giovanni Costantino, Capodelegazione BFiS|- viste le posizioni gia
anticipate dall’Agenzia in precedenti interpelli di dicembre e tenuto conto del fatto che anche la detassazione al 5% degli

straordinari sia stata prevista dalla Legge di bilancio solo per gli infermieri dipendenti del SSN”.

Cio non riduce I’amarezza — continua Costantino, cofirmatario del quesito — per una decisione evidentemente ingiusta e

discriminatoria per tanti lavoratori che contribuiscono, come quelli pubblici, all’abbattimento delle liste d’attesa”.

In effetti, come illustrato dall’Aris nell’istanza di interpello presentata il 30 settembre 2024, la sanita accreditata costituisce uno
strumento di sussidiarieta orizzontale che esplica una funzione integrativa e ausiliaria del SSN. Anche sul piano della contrattazione

collettiva, inoltre, i ccnl della sanita privata disciplinano le prestazioni aggiuntive in modo del tutto conforme al comparto pubblico.

“In tale contesto — sottolinea Mauro Mattiacci, Direttore Generale dell’Aris — escludere i nostri dipendenti dal beneficio fiscale
costituisce un 'irragionevole disparita di trattamento, davvero contraddittoria con I'importanza del settore della sanita
accreditata, senza la quale I’intero Sistema Sanitario Nazionale collasserebbe. Auspichiamo, quindi, un cambio di rotta coerente
con le dichiarazioni di fine anno del Ministro Schillaci, secondo cui in Italia non si puo fare a meno della sanita privata

accreditata”.
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Il fatto - Comparto riabilitativo e sociosanitario
Adeguamento tariffe di macroarea,
la Regione ha convocato le associazioni

E arrivata la convocazione da parte della Regione Campania
dell’incontro richiesto dalle Associazioni di categoria che
rappresentano le strutture territoriali della sanita privata, che
erogano prestazioni riabilitative e sociosanitarie in regime di
accreditamento, per affrontare la tematica tariffaria dei set-
ting prestazionali del comparto riabilitativo e sociosanitario.
A poche ore dalla data annunciata dalle associazioni di ma-
croarea, che contribuiscono a garantire i livelli essenziali di
assistenza (Lea) ai cittadini campani, di autoconvocarsi
presso gli Uffici del Centro Direzionale di Napoli in assenza
di risposte, I'Assessore regionale al Bilancio Ettore Cinque
ha fissato per il 13 febbraio un incontro con le Associazioni
di Categoria del Comparto riabilitativo e sociosanitario cam-
pano. Revisione delle tariffe e programmazione del comparto
riabilitativo e sociosanitario campano, il tema al centro del-
I'incontro fissato per giovedi 13 febbraio alle ore 15.00 presso
gli Uffici della Direzione Generale per la Tutela della Salute
e il Coordinamento del S.S.R. al 6* piano del Centro Dire-
zionale di Napoli, Isola C3. La comunicazione, giunta con
un documento a firma del Direttore Generale per la tutela
della salute ed il coordinamento del sistema sanitario regio-
nale Avv. Antonio Postiglione, ¢ stata favorevolmente accolta
da tutti i rappresentanti delle Associazioni di Categoria delle
Macroaree Riabilitativa e Sociosanitaria che auspicano solu-
zioni concrete e la risoluzione della vicenda per 'aggiorna-
mento delle tariffe riabilitative e sociosanitarie. Il documento
¢ stato firmato da Aias Arco Felice, Aiop Campania, Anaste,
Anffas Campania, Anisap, Anpric, Campania, Aspat,
Aisic - Associazione Imprese Sanitarie in Campania, Con-
fapi, Confindustria Napoli, Fedisalute, Nova Campania.
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ADEGUAMENTI TARIFFARI DI MACROAREA. LA REGIONE
CAMPANIA CONVOCA LE ASSOCIAZIONI DEL COMPARTO
RIABILITATIVO E SOCIOSANITARIO

E arrivata la convocazione da parte della Regione Campania dellincontro
richiesto dalle Associazioni di categoria che rappresentano le strutture
territoriali della sanita privata, che erogano prestazioni riabilitative e
sociosanitarie in regime di accreditamento, per affrontare la tematica tariffaria
dei setting prestazionali del comparto riabilitativo e sociosanitario.

A poche ore dalla data annunciata dalle associazioni di macroarea, che
contribuiscono a garantire i livelli essenziali di assistenza (LEA) ai cittadini
campani, di autoconvocarsi presso gli Uffici del Centro Direzionale di Napoli in
assenza di risposte, 'Assessore regionale al Bilancio Ettore Cinque ha fissato
peril13 febbraio p.v. un incontro con le Associazioni di Categoria del
Comparto riabilitativo e sociosanitario campano.

Revisione delle tariffe e programmazione del comparto riabilitativo e
sociosanitario campano, il tema al centro dellincontro fissato per giovedi 13
febbraio alle ore 15.00 presso gli Uffici della Direzione Generale per la
Tutela della Salute e il Coordinamento del S.S.R. al 6" piano del Centro
Direzionale di Napoli, Isola C3.

La comunicazione, giunta con un documento a firma del Direttore Generale
per la tutela della salute ed il coordinamento del sistema sanitario

regionale Avv. Antonio Postiglione, e stata favorevolmente accolta da tuttii
rappresentanti delle Associazioni di Categoria delle Macroaree Riabilitativa e
Sociosanitaria che auspicano soluzioni concrete e la risoluzione della vicenda
per l'aggiornamento delle tariffe riabilitative e sociosanitarie.
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POLEMICA PERLO STALLO NELLE MISURE TAGLIA-CODE DEL GOVERNO EIL SSN

FdI accusa anche Cartabellotta
“Gimbe mente sulleliste d’attesa”

VALENTINA PETRUCCI
ROMA

La fondazione Gimbe finisce
nel mirinodi Fratelli d’Italia.
1l duro attacco contro l'orga-
nizzazione guidata da Nino
Cartabellotta arriva per ma-
no del senatore meloniano
Franco Zaffini, presidente
dellacommissione sanita e la-
voro a Palazzo Madama. La
causa él’allarme lanciato dal-
la Fondazione, lo scorso 29
gennaio, sul preoccupante
stallodelle liste d’attesa.
«Questo governo sta lavo-
rando in tutti i modi per ri-
durreleliste d’attesae per ga-
rantire ai cittadini il diritto
alla salute — tuona Zaffini in
unalunganota—ma non pos-
siamo fare in pochi mesi
quello che non & stato fatto
negliultimi ventianni. Basta

con le fake newsele strumen-
talizzazioni dei comunisti e
dei loro cavalier serventi». A
scatenare I'ira di Fratelli d'I-
talia & il comunicato stampa
di Gimbe nel quale si legge
che, in sei mesi, soltanto uno
dei sei decreti attuativi & sta-
to approvato e che i benefici
per milioni di pazienti sono
ancora lontani, cosi come le

tempistiche incerte. E in ef-
fetti, la Fondazione spiega
che il decreto legislativo
73/2024 sulle liste d’attesa,
convertito dalla legge
107/2024, € entrato in vigo-
re I8 giugno 2024 ma, dopo
sei mesi, soltanto uno dei sei
decreti attuativi necessari &
stato adottato provocando -
chiarisce Gimbe - uno stallo
che paralizza l’attuazione
delle misure previste dalla

norma, ritardando un prov-
vedimento cruciale perrisol-

vere i problemi dei cittadini.
Parole che non vanno git: al
partito della premier e che
provocano la replica a muso
duro di Zaffini: «Ormai men-
tire sul nostro Servizio sani-
tarionazionale & quasidiven-
tato uno sport amatoriale.
Anche il presidente Gimbe,
Nino Cartabellotta, subito se-
guito col copia/incolla dai
comunisti di Avs, ha denun-
ciatoche, sulleliste di attesa,
secondo lui, dei 6 decreti at-
tuativi, che determinano il
funzionamento del decreto
di fineluglio, ne sarebbe sta-
to promulgato soltanto
uno». Unanime il coro delle
opposizioni a sostegno della
fondazione Gimbe: «Fratelli

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

d'Italia e il governo Meloni
stanno cinicamente smantel-
lando la sanita pubblica per
favorire gli amici del privato
~tuona la segretaria Pd Elly
Schlein-Iloro tagli costrin-
gonoquasi 5milioni di italia-
ni a rinunciare alle cure, gli
altri a spendere 40 miliardi
ditasca propria. Inquesto di-
sastro si permettono anche
di attaccare chi & impegnato
adifesadel Ssn». —
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® NUOVO
IDOLO DEM
Guai a criticare
il compagno
Cartabellotta

PIETRO SENALDI

Si dice che Nino Cartabellot-
ta, presidente della fondazio-
ne Gimbe, avesse una voglia
matta di collaborare anche
con questo governo e si sia
attivato per incontrarne gli
esponenti. Si dice anche che

Il numero uno di Gimbe

GUAI A CONT!
CARTABELLO

isuoiinterlocutori non gli ab-
biano dato particolare (...)
segue a pagina 10

criticato da Fdi

CSTARE

[TA:

ECCO IL NUOVO IDOLO

DEI COMPAGNI DA SALOTTO

segue dalla prima

PIETRO SENALDI

(...) soddisfazione; non per disistima o
partigianeria, piuttosto per la difficolta
di capire in che modo I'uomo potesse
rendersi utile. Lesa maesta, il Cartabel-
lotta se ne & avuto a male e, combinazio-
ne, da allora non perde occasione per
sparare a palle incatenate contro I'ese-
cutivo.

L'ultima intemerata ¢ sul tema liste
d’attesa: dei sei decreti attuativi fatti per
risolvere il problema dei tempi delle vi-
site, ne & stato approvato uno, lamenta
Gimbe, omettendo di dire che altri tre
sono gia passati e attendono solo il via
libera della conferenza Stato-Regioni;
anche per essi quindi I'esecutivo ha fat-
to il suo. A ricordarlo, ci ha pensato
Francesco Zaffini, senatore di Fdi, che
ha accusato il medico di mentire. Tanto
e bastato per scatenare le ire dei pezzi
grossi della sinistra, da Elly Schlein ad
Angelo Bonelli, fino a Michele De Pa-
scale, presidente dell'Emilia Romagna,
dove la fondazione ha sede. Il coro &
unanime: Giorgia Meloni tenga a bada
i suoi e guai a criticare Cartabellotta,

impegnato da anni a difendere il siste-
ma sanitario nazionale. Anche da M5S
si sono fatti sentire, per una volta d’ac-
cordo con il Pd.

Ora, che cosa abbia mai fatto per il
servizio sanitario nazionale Cartabellot-
ta, in realta & un mistero. Certo & che
Gimbe e stata miracolata dal Covid. Pri-
ma, lafondazione era conosciuta da po-
chi addetti ai lavori. Dopo, si & costruita
I'aurea di un’istituzione scientifica, an-
che se di scientifico ha poco o nulla: la
fondazione fa dei corsi di formazione
professionale per il personale sanitario,
per i quali riceve denaro pubblico, e poi
«promuove |'applicazione e la diffusio-
ne delle migliori evidenze scientifiche
con attivita indipendenti di ricerca», co-
me spiegato nella sua pagina su inter-
net. Chi finanzia questi studi? Che titola-
rita ha Gimbe per valutare i risultati
scientifici altrui? Su quali cervelloni del-
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la medicina pud contare? Sono doman-
de per le quali e difficile trovare rispo-
sta, anche perché, sempre scavando
sulla sua pagina internet, pare che la
fondazione, nell’aggiomarei rendicon-
ti dei fondi che riceve, sia molto pili in
ritardo dei decreti attuativi di cui conte-
sta la mancanza al govermno. Questione
di anni, non di mesi.

Quello che si sa & che Cartabellotta &
stato molto utile alla causa del governo
giallorosso in tempi di pandemia. Coin-
cidenza ha voluto infatti chei suoi studi
portassero a conclusioni che inevitabil-
mente promuovevano l'operato di Con-
te e compagni o si dimostravano straor-
dinariamente funzionali alle decisioni

1bero

da prendere di volta in volta, specie alle
pili impopolari. Sicuramente il presi-
dente, pur non essendo un luminare, &
un gran lavoratore. La sua creatura pre-
senta un organigramma ai minimi ter-
mini, con quattro gatti che hanno venti
funzioni ciascuno. Sara per questo che,
almeno nella forma i risultati delle sue
ricerche, pil1 che i report scientfici
dell’ospedale John Hopkins di Baltimo-
raricordano le ricerche su internet de-
gli studenti delle superiori. Ma questo &
un giudizio personale.

Fatto sta che con il suo giochino, Car-
tabellotta va avanti dal 1996 e dal 2014
la fondazione ha ottenuto, dalla Com-
missione Nazionale per la Formazione,
I'accreditamento per fare i suoi corsi,
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confermato nel 2021. Caso strano quan-
do il socio forte del governo era sempre
il Pd, il solo partito che riconosce a Gim-
be un alto valore scientifico. Forse per-
ché non si ricorda un’intensa attivita di
denuncia e documentazione da parte
della fondazione nei dieci anniin cui i
dem hanno sistematicamente tagliato i
fondi alla sanita.
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Incubo liste d attesa:
alla Salute mancava
solo il caso Mantoan
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0 Schillaci nominal'exn” 1 Agenas,

passato ai privati. Pd e M5S: conflitto d’interessi

» Alessandro Mantovani
eliste d’attesasonounatra-
gedia della sanita italiana.
La fondazione Gimbe ci ha
appena ricordato che il de-
cretolegge spot voluto dal governo
Meloniloscorsogiugno, allavigilia
delle Europee, doposette mesinon
ha prodotto risultati. Siamo a feb-
braioe mancanoancoradiverside-
cretiattuativi: quello cheintrodur-
rebbei controlli centrali e la surro-
ga delle Regioni, & bloccato dalle
Regioni stesse, che non vogliono
controlli da chi sottofinanziala sa-
nita (come altri governi in passa-
to). Oggi il ministero della Salute
non dispone nemmeno dei dati in
tempo reale per poter intervenire,
se glieli portano i carabinieri del
Nas (come nel settembre 2023)
fingono di non vederli: per questo
a breve dovrebbe funzionare una
piattaforma digitale, ci sta lavo-
rando Agenas, ’Agenzianazionale

per i servizi sanitari regionali.

SOTTO NATALE, pero, all'improvvi-
so se n’e andato il direttore di Age-
nas, Domenico Mantoan, gia capo
della sanita del Veneto, poi presi-
dente Aifa (farmaco), quindi in
pieno Covid nominato ad Agenas
che da allora tutto sommato fun-
ziona meglio del ministero. Pare
cheavesse chiesto al ministro Ora-
zio Schillaci una proroga, per evi-
tare la scadenza a settembre 2025
che l'avrebbe costretto a passare
perle forche caudine delle Regioni
sotto elezioni (nel nostro barocco
ordinamento sanitario il direttore
di Agenas & nominato di concerto
con le Regioni), ma non!'ha avuta.
Cosi Mantoan ha coltoun'offertaal
volo, &€ andato in pensione e ora di-
rige I'ospedale Pederzoli di Pe-
schiera del Garda (Verona)ehaun
ruolo di rilievo nel gruppo Salus

Spa, che controlla diverse altre
strutture sanitarie venete: fattura-
no poco piudi 200 milioni di euro,
quasi tutti da convenzioni con il
Servizio sanitario nazionale.
Leoffertenon mancavano auno
come Mantoan, oltre trent’anni
nellasanita pubblica,ampiaretedi
relazioni anche nel privato, uomo
di potere discusso ma di ricono-
sciuta competenza. Lex capo di A-
genas, pero, manca molto a Schil-
laci, circondato da dirigenti di mi-
nore esperienza. Cosi il mi-
nistro ex rettore di Tor Ver-
gata gli ha dato un incarico
gratuitodi consigliereperla
questione delle liste d'atte-
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sa e quella, pure spinosa e
peraltro collegata, dei Drg,

le tariffe che le Regioni pa-
ganoallestrutture sanitarie
pubblicheeprivate conven-
zionate per i nuovi Lea (Li-

velli essenziali di assisten-

za), approvate a fine 2024.
Dovendo pagare prestazio-

ni nuove con pochi soldi,
hanno tagliato molto. Fini-

ra che il pubblico fara piti deficit o
meno prestazioni, mentre i piccoli
privatiaccreditati rischiano grosso
e da mesi protestano. Ma sulla so-
spensiva hanno perso al Tar.

Le opposizioni Pd e M5S hanno
protestato, vedono un “conflitto di
interessi” nell'incarico di Man-
toan. Occupandosi delle liste dat-
tesa, potenzialmente potrebbe fa-
vorire aziende come quella che per

cui oggi lavora,
senza contare
che la quota del
privato conven-
zionato sembra
comunque desti-
nata a crescere.

INFUGA
DALLA SANITA
PUBBLICA

DIMISSIONI +300%
Come ha fatto sapere

il ministero nei giorni
scorsi al Parlamento,
negli ultimi anni le
dimissiani del personale
dalla Sanita pubblica
sono triplicate. Siamo
passati da 1564 casi nel
2016 a 4.349 nel 2022,
Un fenomeno che nasce
dal lavoro usurante

¢ da stipendi bassi.

Ma & anche il segnale

di una fuga dal Sistema
Sanitario Nazionale
verso quello privato.

¥ ii E 10

Quotidiano

Un'incompatibi-
lita formale, di-
cono alla Salute,
non c'¢, ma qual-
che problema di
opportunita for-
sesi. MantoanhaoffertoaSchillaci
un passo indietro, il ministro sta
valutando. C’é pure danominare il
nuovo direttore di Agenas, o forse
un commissario. Ipotesi, quest'ul-

tima, che non piace alle Regioni.
11 percorso sulle liste d’attesa si
complicaeintantoaumentalaspe-
sa sanitaria privata - giunta nel
2023 al record di 43 miliardi, pit
7% sul 2022 (Ragioneriadello Sta-
to, dicembre 2024) - che nutre i
profitti del settore. Secondo il rap-
porto Crea di qualche giorno fa il
“disagio economico” dovuto alla
necessita di pagarsi le cure, anche
con spese “catastrofiche’, riguarda
i1 6,1% delle famiglie. Gli italiani
cherinunciano a curarsi, ri-
levalTstat, sonostatiil 7,6%
nel 2023, controil 6,3% nel

2019 pre-Covid.

Purtroppo allaSaluteso-
noin ritardo anche su altro,

dalla telemedicina al fasci-
colo sanitario elettronico,
temidelicatissimi edienor-
me rilievo economico.
Stanno lavorando sull’assi-
stenza territoriale (Case
della salute, ecc.), ma senza
riformarela medicina di fa-
miglia é difficile: la corpo-
razione ha dimostrato no-
tevoli capacita di resistenza. D'al-
traparte,comesappiamo, questio-
ni ideologiche su lockdown e vac-
cini bloccano da un anno perfinoil
nuovo Piano pandemico. L'elenco
dei ritardi puo continuare a lungo,
mentre per aumentare i dirigenti
(e qualche stipendio) alla Salute
sonostatirapidissimi. Giorgia Me-
loni ha capito che sulla sanita puo
farsi male perfino lei?

BUIO PESTO
| RITARDI DEL
MINISTERO
E IL BRACCIO
DI FERRO CON
LE REGIONI
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Servizio L’esito delle ispezioni

Ispezioni ministeriali rivelano: un'Asl su 4 non
rispetta le regole sulle liste d'attesa

Agende delle prenotazioni di visite ed esami chiuse oppure percorsi di garanzia non
attivati

di Redazione Salute
31 gennaio 2025

Agende delle prenotazioni di visite ed esami chiuse e quindi che respingono le richieste dei pazienti
guando chiamano il Cup oppure percorsi di garanzia non attivati quando le liste sono lunghe e
secondo la nuova legge invece i cittadini in coda dovrebbero essere trasferiti gratuitamente (o
dietro il pagamento del ticket) nel privato o in intramoenia.

Ecco quello che emerge dalle ispezioni dei Nas durate tre mesi e spediti dal ministro della Salute
Orazio Schillaci negli ospedali. E dalla quale risulta che un'azienda sanitaria su quattro non
rispetta le norme per lariduzione delle liste d'attesa.

Le ispezioni dei Nas: irregolarita nel 27% dei casi

Il quadro € emerso nel corso della riunione del tavolo istituito al ministero della Salute per
accompagnare le Regioni nell'attuazione del decreto legge 73 del 2024 in vigore da agosto e nato
appunto per provare ad abbattere le liste d'attesa. Su mandato del ministro della Salute Schillaci, i
Nas hanno effettuato ispezioni da ottobre a dicembre 2024 e si tratta della seconda campagna
dopo quella della primavera del 2023.

Su circa 3mila ispezioni, sono emerse irregolarita nel 27% dei casi relative alla gestione delle
agende di prenotazione, gli accessi alle agende di personale non autorizzato, la chiusura delle
agende, l'utilizzo delle classi di priorita e autorizzazioni all'intramoenia.

Nel corso dellariunione ¢ stato fatto il punto anche sullostato dell'arte della nuova piattaforma di
monitoraggio e sui percorsi di tutela, come la visita in intramoenia o presso il privato accreditato,
che le aziende devono attivare per assicurare ai pazienti le visite e gli esami qualora il servizio
pubblico non rispetti i tempi delle classi di priorita.

Schillaci: miglioramenti rispetto a prima grazie a legge

“Sebbene persistano delle criticita — ha spiegato lo stesso ministro Schillaci - dal confronto tra le
due campagne di ispezioni abbiamo riscontrato alcuni miglioramenti anche grazie agli strumenti
legislativi messi in campo. E stato rilevato un maggiore im pegno nella pulizia delle liste d'attesa

cosi come nei sistemi di recall e disdetta”.

“Ma ci sono ancora fenomeni che non garantiscono ai cittadini il diritto alle visite nei tempi
previsti. Su questo - conclude Schillaci - dobbiamo continuare a lavorare con le Regioni guardando
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



agli esempi di buone pratiche che dimostrano come attivando le misure previste nella legge si
possono abbattere i tempi di attesa ed erogare ai cittadini servizi efficienti”.
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di Luigi Ripamonti

Se 4,5 milioni di italiani
rinunciano alle cure
soprattutto a causa delle
lunghe attese, come
riportato nelle pagine
che seguono, viene da
chiedersi se vale la pena
ostinarsi a difendere,
come si fa da sempre su
queste pagine, il Servizio
sanitario nazionale.
La risposta rimane,
ostinatamente si. Perché
se questo dato &
drammatico lo sarebbe
ancora di pil1 un sistema
che facesse filtro
all'accesso solo su base
economica (come di fatto
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Il Servizio

sanitario non

puo attendere
in realta, purtroppo, gia nondimeno é sempre pill
accade proprio perleliste  urgente un «colpo di
d’attesa «fuori misura»). reni», anche per
11 problema in oggetto rispondere al disappunto
non € soltanto una cartina  (eufemismo) di chi vede
di tornasole del malessere  che da Regione a Regione
nei confronti dell’'attuale le cose cambiano anche
sisterna sanitario ma sostanzialmente. Si pud
anche un vero e proprio invocare il titolo V della

«attentato» alla fiducia
nello Stato e alle sue
capacita di gestire quello
che non é solo un diritto
sancito dalla Costituzione,
ma una, anzi, «la»
esigenza primaria

di ciascuno di noi, cioé
quella di essere curati
quando ci ammaliamo.
Mancano le risorse, si
dira. Certo, con i conti
bisogna fare i conti,

¢ i problemi sono molti
e complessi, ma

Costituzione, si possono
invocare i Piani di rientro
regionali, si puo invocare
molto altro. Ma resta il
fatto che liste d'attesa che
in diversi casi superano
di gran lunga i limiti
dell'assurdo sono

1i a guardarci, quasi

a prenderci in giro se ci
fosse qualcosa da ridere.
Diventa urgente un
movimento d'opinione
robusto e attivo per
salvaguardare il Servizio
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sanitario nazionale, che
metta ai primi posti della
«lista di priorita» proprio
il tema delle liste d’attesa
(bisticcio verbale voluto).
E che chieda ai governi,
di qualsiasi colore da qui
e ora in poi, una lotta
seria all'evasione fiscale
che, alla fine, & l'origine
di tutti i mali, compresi
quelli del Servizio
sanitario nazionale.

Non basta: ¢i vogliono
poi proposte intelligenti
(e ce ne sono), volonta,
competenza. Ma senza
partire dal «peccato
originaie» economigo ci
saro sempre chi avra buon
gioco (e interesse) a dire
che bisogna rassegnarsi.
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Visite ed esami
Ma quanto ci vuole?

QQuasi 4 anni per una colonscopia programmata, oltre 3 mesi
per unavisita d urgenza. Le liste d attesa in Italia sono sempre
pittun problema. La nuova indagine di Federconsumatori
Eun vademecum per far valere i propri diritti

di Maria Giovanna Faiella
Itre tre mesi di attesa per una visita
gastroenterologica urgente, pre-
scritta dal dottore col codice di prio-
ritd «U», quindi da fare entro 72 ore.
Nove mesi per una prima visita car-
diologica con priorita «D» (Differibile), da ese-
guire entro 30 giorni. Pill di 2 mesi per una vi-
sita neurologica urgente, da fare entro 3 gior-
ni. Anche il tumore puo «aspettare»: piu di 3
mesi per una visita oncologica in «classe D»,
oltre 2 anni per una mammografia e quasi 4
anni per una colonscopia, entrambe program-
mate (in classe «P»), cioé da eseguire entro 120
giorni. Sono soltanto alcune delle «attese re-
cord» rilevate sui siti istituzionali di Regioni e
aziende sanitarie, tra fine ottobre e inizi no-
vembre 2024, da Federconsumatori, che ha
monitorato i tempi massimi di attesa per una
serie di visite specialistiche e di esami diagno-

stici. Obiettivo: verificare che cosa & cambiato
in seguito alle nuove norme approvate l'estate
scorsa, ovvero il Decreto del 7 giugno «Misure
urgenti per la riduzione dei tempi di attesa»,
convertito nella Legge 107, in vigore dal primo
agosto. Non va meglio neppure sul fronte delle
informazioni che i cittadini devono poter tro-
vare in modo chiaro e trasparente sui siti isti-
tuzionali delle Regioni: in base al monitorag-
gio del ministero della Salute, soltanto sui siti
web di sei Regioni si trovano notizie sul diritto
del cittadino al «percorso di tutela» che va atti-
vato qualora non si riesca a garantire la presta-
zione entro i tempi previsti.

Ma come ottenere una visita o un esame nei
tempi giusti? Che cosa fare se ci dicono che le
prenotazioni sono sospeser

Ecco un «vademecum», per far valere i pro-
pri diritti.

continua alla pagina seguente

Regionie Asl
Eccodove siaspettadipit

L'indagine di Federconsumatori, che il Corriere della Sera riporta
in anteprima, ha verificato i dati ufficiali relativi alle liste d’attesa messi
a disposizione sui siti ufficiali. Che cosa ¢ cambiato dopo la nuova Legge

di Maria Giovanna Faiella
SEGUE DALLA PAGINA PRECEDENTE
na prima visita spe-
cialistica o un pri-
mo esame diagno-
stico fatti in ritardo,
addirittura dopo
anni (si veda Uinfografica),

possono cambiare il decorso
diuna malattia. Eppure, anco-
ra troppe prestazioni non so-
no eseguite nei tempi appro-
priati indicati dai medici sulla
ricetta del Servizio sanitario

nazionale in base all'urgenza
di salute. Lo conferma l'inda-
gine di Federconsumatori,
che il Corriere pubblica in an-
teprima. Tra fine ottobre e ini-
zi novembre 2024 sono stati
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rilevati sui siti istituzionali di
Regioni e aziende sanitarie i
tempi massimi di attesa per
una serie di visite specialisti-
che ed esami diagnostici, gia
oggetto di monitoraggio in
precedenti analisi fatte ad
aprile 2023 e maggio 2024.

Ritardi da Nord a Sud

«Con la nuova indagine rea-
lizzata in autunno — dice la
coordinatrice Mimma Iannel-
lo, responsabile area Welfare
di Federconsumatori — ab-
biamo inteso verificare cosa é
cambiato dopo le norme ap-
provate I'estate scorsa dal Go-
verno. Ebbene, a quelle misu-
re - molte gia comprese nel
Piano nazionale di governo
delle liste di attesa 2019-‘21,
altre prive di adeguati finan-
ziamenti -, non sta corrispon-
dendo un reale cambio di pas-
so nell'abbattimento dei tem-
pi di attesa per tanti cittadini
costretti a subire ritardi, a sa-
crifici per pagare le prestazio-
ni rivolgendosi al privato o,
peggio, a rinunciare alle cure.
Da Nord a Sud si registrano
tempi massimi inaccettabili
sia per le visite specialistiche
che per gli esami diagnostici;
sono poche, poi, le Regioni
che garantiscono le prestazio-
ni entro i tempi previsti, sia
pure con segnali di sofferenza
in diverse aree».

Altra nota dolente rimane
la carenza, sui siti istituziona-
li, di informazioni chiare e
trasparenti per i cittadini, per
esempio rispetto ai «percorsi
di tutela» che si devono atti-
vare nel caso non si riesca a
garantire, nel Pubblico, la
prestazione nei tempi previsti
dalle prescrizioni mediche.

«Ci sono ancora troppe Re-
gioni e Aziende sanitarie che,
nonostante I'obbligo di pub-
blicare i tempi di attesa sui
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portali istituzionali, o lo fan-
no in ritardo o in modo poco
comprensibile per gli utenti
o, addirittura, sono del tutto
inadempienti, sebbene sia in

procinto di partire la nuova
piattaforma nazionale delle
liste di attesa (si veda a sini-
stra) dove ogni cittadino do-
vrebbe trovare informazioni
chiare su quanto deve aspet-
tare per eseguire quella visita
o quell’esame nella propria
Regione — puntualizza Ian-
nello —. Come emerge dal
monitoraggio, persiste la pre-
senza di “dati non disponibi-
1i” per effetto di “agende chiu-
se” e “liste bloccate”, vietate
dalla legge, che non consen-
tono nemmeno di fissare I'ap-
puntamento. Non mancano,
poi, prescrizioni fatte senza
indicare il codice di priorita».
I disagi dei pazienti
Tutti aspetti che acuiscono le
difficolta dei pazienti nell'ot-
tenere risposte ai loro bisogni
di salute nei tempi giusti.

«In questo scenario sanita-
rio — fa notare lannello —
non solo si compromette 'esi-
gibilita del diritto costituzio-
nale alla salute, ma s'inclina
pericolosamente il rapporto
di fiducia dei cittadini nel Ser-
vizio sanitario che, invece, va
sostenuto e rafforzato, garan-
tendo da Nord a Sud l'accesso
appropriato ai servizi pubblici
che vanno potenziati di risor-
se, personale e strumenti».

In base all'ultimo monito-
raggio di Federconsumatori,
le Regioni che dispongono di
siti regionali attrezzati con
cruscotti che offrono la lettu-
ra dei tempi di attesa in tem-
po reale sono Emilia Roma-
gna, Lazio, Puglia, Toscana e
Veneto. Quanto alle perfor-
mance regionali - ottenute nel

periodo di riferimento- sui
tempi per visite specialistiche
e prestazioni diagnostiche
ambulatoriali, le Regioni dove
é stato possibile rilevare i dati
sono: Abruzzo, Emilia Roma-
gna, Lazio, Puglia, Toscana e

Veneto. «A novembre — rife-
risce lannello — le migliori
performance si sono registra-
te in Veneto col 93,36% delle
prestazioni garantite nei tem-
pi previsti e meno del 7% ri-
maste in attesa, in Emilia Ro-
magna con I'88,6%, in Toscana
con I'85,1%. Solo due regioni -
Toscana e Veneto - hanno mi-
gliorato le performance ri-
spetto al monitoraggio di
maggio 2024. Il Lazio presen-
ta dati discordanti tra le per-
formance rilevate a ottobre
2024 pari al 48% delle presta-
zioni ambulatoriali erogate
nei tempi previsti e i dati rile-
vati il 16 gennaio 2025 che, in-
vece, mostrano una perfor-
mance regionale complessiva
pari al 96,8%. Se il dato sara
confermato — afferma Ian-
nello — é merito dell'inter-
vento regionale sulle Liste di
attesa che ha portato allaridu-
zione dei tempi e alla “puli-
zia” delle agende. Le segnala-
zioni che riceviamo ai nostri
sportelli, pero, indicano tem-
pilunghi in diverse Aziende».
Secondo l'indagine, altre
Regioni come Basilicata, Friu-
li Venezia Giulia, Umbria, pur
disponendo di cruscotti re-
gionali di rilevamento dei
tempi di attesa, non offrono
report omogenei da cui estra-
polare dati accorpati.
Abruzzo, Liguria, Marche,
Molise, Piemonte, Sardegna e
Valle d’Aosta pubblicano «con
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sufficiente puntualita» i dati
aggregati regionali o per
Azienda. Permangono «criti-
cita ad attingere a report re-
gionali e aziendali in Calabria
(il portale regionale non di-
spone di tuttii dati aziendali e
non consente letture aggrega-
te ma per prestazione), Cam-
pania, Lombardia, nelle Pro-
vince autonome di Trento e
Bolzano».

Percorsi di tutela
Conclude Roberto Giordano,
vicepresidente di Federcon-
sumatori: «4,5 milioni di ita-
liani rinunciano alle cure, so-
prattutto a causa delle lunghe
attese: un dato drammatico
che ci interroga su come tute-
lare il diritto fondamentale e
universale alla salute, mentre
sempre pill persone sono co-
strette a rivolgersi alla sanita
privata per curarsi. Lo sposta-
mento della domanda di salu-
te verso il privato a pagamen-
to, l'intramoenia o il privato
convenzionato, € una deriva
che svuota il Servizio Sanita-
rio Nazionale, impoverisce ed
esclude le famiglie piu fragili
dalle cure, aumentando le di-
suguaglianze in un settore do-
ve non dovrebbero esistere.
Con la campagna nazionale
“Stop liste di attesa”, avviata
nel 2023, il nostro obiettivo é
non solo denunciare ritardi e
criticita, ma anche offrire
supporto ai cittadini nel ren-
dere esigibile il loro diritto al-
la salute, sempre pil spesso
negato. A seconda dei casi che
ci vengono segnalati, interlo-
quiamo con le singole Regio-
ni per garantire alle persone il
trattamento che la legge pre-
vede, dal corretto inserimento
nelle liste di attesa all’attiva-
zione del percorso di tutela».
£ RIPRODUZICNE RISERVATA




uanto bisogna aspet-
tare per fare una visi-
ta specialistica, degli
accertamenti oppure
un intervento chirurgico? Co-
me ottenere la prestazione nei
tempi stabiliti per legge? In
caso di sforamento dei tempi
massimi di attesa nel Pubbli-
co, come si attiva il «percorso
di tutela»? Che cosa fare se, al
momento della prenotazione,
ci dicono che le agende sono
«chiuse» o le liste «bloccate»?
Ecco cosa sapere per farvalere
i propri diritti, in base alle
norme in vigore.
Innanzitutto, va ricordato
che quando il medico prescri-
ve visite specialistiche e accer-
tamenti sulla ricetta del Servi-
zio sanitario nazionale é tenu-
to a specificare, oltre al pro-
blema di salute che motiva la
sua richiesta («quesito dia-
gnostico»), anche se si tratta
di una prestazione che va ese-
guita per la prima volta oppu-
re di un controllo (si veda il
box in alto). Nel caso di «pri-
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Come prenotare
una visita o un esame
(e ottenerli in tempi certi)

Bisogna sempre controllare I impegnativa del medico

A chi rivolgersi se non si trova posto

mo accesso», il dottore ha
l'obbligo di indicare sempre,
nell’apposita area «priorita
prescrizione», la lettera («U»,
«B», «D» oppure «P») che
corrisponde ai tempi clinici in
cui va fatta la prestazione, per
cui il Cup é tenuto a prenotar-
la entro quella data. Ecco per-
ché, oltre a controllare che il
medico non abbia dimentica-
to di barrare la casella, ¢ im-
portante conoscere il signifi-
cato delle quattro classi di
priorita stabilite per la specia-
listica ambulatoriale dal vi-
gente «Piano nazionale di go-
verno delle liste di attesa (Pn-
gla) 2019-21». Con la lettera
«U» (Urgente) si ha diritto a
ottenere la prestazione entro
72 ore; se ¢ indicata la «B»
(Breve), la prestazione va fatta
entro 10 giorni; con la lettera
«D» (Differibile) la visita spe-
cialistica va eseguita entro 30
giorni, gli esami diagnostici
(Tac, elettrocardiogramma,
ecc) entro 60 giorni; con la
«P» (Programmata) la presta-

zione va fatta entro 120 giorni.

Bisogna poi prenotare. Se la
prima data disponibile per la
visita o I'esame va oltre i tempi
indicati dalla classe di priorita
assegnata, ¢ un diritto chiede-
re alla Asl di individuare una
struttura pubblica o conven-
zionata in cui la prestazione
sia eseguita nei tempi indicati
0, se non ¢ possibile nel Pub-
blico, chiedere al direttore
dell’Asl di autorizzare a farla
in regime libero-professiona-
le (intramoenia) o presso una
struttura privata, a carico del
Servizio sanitario regionale,
senza costi aggiuntivi (si veda
box in alto). Va pero tenuto
presente che la «garanzia»
decade se si rinuncia alla pri-
ma disponibilita offerta nel ri-
spetto dei tempi perché si de-
sidera prenotare presso una
struttura specifica.

Che cosa fare, invece, se al
momento della prenotazione
ci dicono che le liste sono
«bloccate» e sono sospese le
prenotazioni? La nuova legge
in vigore dal primo agosto
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(numero 107/24, art. 3 com-
ma 9) ribadisce che & «fatto
divieto alle aziende sanitarie e
ospedaliere di sospendere o
chiudere le attivita di preno-
tazione». Si puo chiedere,
quindi, il ripristino dell'attivi-
ta di prenotazione o di effet-
tuare la prestazione nei tempi
previsti, in regime di libera
professione a carico del Servi-
zio sanitario.

Quanto ai ricoveri, al mo-
mento dell'inserimento in li-
sta d’attesa per l'intervento
chirurgico, si ha diritto a sa-
pere la classe di priorita asse-
gnata e i tempi massimi di at-
tesa per I'operazione. Quattro
le classi di priorita, che corri-
spondono ad altrettante atte-
se massime, stabilite in base
alle condizioni di salute: «A»
ricovero entro 30 giorni per i
casi clinici che possono ag-
gravarsi rapidamente; «B»
entro 6o giorni; «C» entro 180
giorni, «D» entro 12 mesi.




CORRIERE SALUTE

Dir. Resp.:Luciano Fontana

Sui portali spesso
poche informazioni
e scarsa chiarezza

n base al recente «Moni-
toraggio della presenza
sui siti web di Regioni e
Aziende sanitari di sezio-
ni dedicate ai tempi e alle liste
di attesa», condotto dal mini-
stero della Salute nel 2024,
tutte le Regioni sono dotate di
un portale sulla salute; i siti di
quattro Regioni, perd, ancora
non hanno una sezione «Liste
di attesa» ma solo informa-
zioni sull’'argomento «in ma-
niera frammentata e di diffi-
cile individuazione» riman-
dando ai siti delle Aziende sa-
nitarie. Per tutte le Regioni
che ne sono dotate, la sezione
«liste di attesa» é facilmente
identificabile all'interno del
portale Salute.
Solo otto Regioni pubblica-
no gli esiti del «monitoraggio
ex ante» (al momento della

prenotazione) delle presta-
zioni di specialistica ambula-
toriale, disponibile per classe
di priorita e per ambito terri-
toriale.

Quanto alla chiarezza e alla
completezza delle informa-
zioni utili peri pazienti al mo-
mento della prenotazione,
«solo per sei Regioni sono
chiaramente definiti i percor-
si di tutela che vengono atti-
vati nel caso in cui al cittadino
non possa essere assicurata la
prestazione entro i limiti pre-
visti dalla Regione».

La maggioranza delle Re-
gioni fornisce il link al siste-
ma di prenotazione Cup e in-
dicazioni relative alle modali-
ta per prenotare, con numeri
utili e informazioni sui diversi
canali attivati (farmacie, me-
dici di base, pediatri ecc.).

Dice Mimma Iannello di Fe-
derconsumatori: «Aspettia-
mo che sul Portale nazionale
sulle liste di attesa si arrivi
presto a pubblicare report dei
monitoraggi dettagliati nello
stesso periodo, per ogni Re-
gione e Azienda, per la sanita
pubblica e privata convenzio-
nata, per classi di priorita e
performance per visite, esami
e ricoveri, per le prestazioni in
regime intramurario».

La piattaforma
nazionale delle
liste di attesa
«partiraa
breve», dice

il ministero
della Salute

al Corriere
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SANITA

Tarifte per le nuove cure, il Tar boccia i ricorsi dei centri privati

che stabilisce i rimborsi periLea

aggiornati, cioeé quanto le struttu-
re sanitarie riceveranno per le nuove cu-
re garantite a tutti i cittadini in tutto il
paese. Il Tar del Lazio ha respinto infat-
ti le richieste con le quali 'Anmed (As-
sociazione Nazionale di Medicina, Dia-
gnostica, Salute e Benessere) e alcuni la-
boratori di analisi cliniche chiedevano
di sospendere il Decreto del Ministero
della Salute sul Tariffario delle cure e pre-
stazioni garantite ai cittadini dal Servizio
sanitario nazionale. Al momento si co-
nosce soltanto l'esito - respinto - della
decisione dei giudici amministrativi; si
attende la pubblicazione delle motiva-
zioni dell'ordinanza. In particolare, pe-
10, si apprende che tre richieste cautela-
ri sono state respinte, per due ricorsi c'e
stata la rinuncia alla sospensiva con fis-
sazione il 25 febbraio della nuova udien-
za in camera di consiglio, mentre per al-
tri duericorsi e stata fissata con ordinan-

Ness uno stop al nuovo tariffario

za la nuova camera di consiglio sempre
il25 febbraio prossimo. «il Tar Lazio pu-
nisce e condanna alle spese legali la sa-
nita privata accreditata per aver osato in-
sistere sulla richiesta di sospensione del
nuovo tariffario. Il diritto non esiste in
questa vicenda», ha commentato 'Unio-
ne nazionale ambulatori, poliambulato-
ri, enti e ospedalita privata (Uap). Uap
oraé prontaaimpugnare la decisione di
fronte al Consiglio di Stato e spiega di
sperare che la decisione, «ingiusta, pu-
nitiva e politica» sia «soltanto il frutto di
un'incomprensione della reale situazio-
ne», non volendo «accedere alla diversa
tesi che sia una precisa volonta di far fal-
lire I'Ttalia del Sud a vantaggio delle mul-
tinazionali straniere». Confidano «inuna
valutazione piit scevra da condiziona-
menti politici da parte del Consiglio di
Stato, innanzi al quale prontamente ver-
ra impugnata l'ordinanza» e dove evi-
denzieranno come dopo l'iniziale so-
spensione «il giudice amministrativo tor-
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na sui suoi passi revocando il decreto,
nonostante il ministero non abbia mai
dato prova dei presunti problemi che de-
riverebbero» da questa. La verita, con-
cludono, «& che anche la documentazio-
ne prodotta dal ministero comprova
chiaramente che il nuovo tariffario fara
chiudere le strutture accreditate, che ai
cittadini sara negata l'assistenza sanita-
ria, che il pubblico verra intasato e le li-
ste d’attesa diventeranno interminabili.
Chi avra la possibilita economica di far-
si curare privatamente lo fara, chi non
I'avra dovra farsene una ragione».

I giudici
amministrativi
confermano

1 rimborsi per

i Lea aggiornati
Una decisione
«ingiusta,

I'associazione
di settore Uap




Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Lordinanza del Tar

Il nuovo tariffario del Ssn
per esami e visite per ora
¢ salvo, decisione a maggio

Il tariffario del Servizio sanitario
nazionalescattato a fine dicembre
con cui vengono rimborsati ospe-
dali e strutture private accreditate
perora ésalvo,almenofinoal pros-
simo 27 maggio. Le nuove tariffe
per le prestazioni di specialistica
ambulatoriale e protesica, cosi co-
me ridefinite dal decreto del mini-
stro della Salute del 25 novembre
2024, resteranno infatti in vigore:
cosi ha deciso il Tar del Lazio nel-
Pordinanza 696,/2025 con cui la Se-
zione III quater ha rigettato la ri-
chiestadisospensiva del Dpcm che
era stata presentata dagliambula-
tori privatiaccreditati fissando ap-
punto al 27 maggio prossimo
I'udienza di merito per una serie di
ricorsi. Una parte delle strutture,
riunite nella Unione nazionale am-
bulatori, poliambulatori, enti e
ospedalita privata (Uap), hannoim-
mediatamente annunciato ricorso
al Consiglio di Stato. Secondo i ri-
correnti, preoccupa il cambiamento
di orientamento del Tar Lazio «ri-
spettoalla precedente sospensione
del tariffario con decreto monocra-
ticon,avvenutail 30 dicembre scor-

Il tribunale amministrativo

harigettato la richiesta
di sospensiva delle tariffe

so masulla quale il Tar aveva fatto
retromarciagia il giorno seguente,
«nellaquale - proseguono- il giudi-
ce aveva chiaramente riconosciuto
che il decreto ministeriale & stato
adottatodopo oltre 20 anni dall’ul-
timo aggiornamento escludendo
dunque lasussistenza di un’urgen-
za tale da giustificare un’applica-
zione immediata senza adeguate
misure di compensazione». Perle
strutture private e i laboratori il
problema & sempre quello: tariffe
troppo basse per viste ed esami e
quindi economicamente insosteni-
bili. Proprio mercoledi scorso in ri-
spostaal question time alla Camera
sulle nuove tariffe il ministro Schil-
laciaveva sottolineato che «ilnuovo
decretoimpiega circasgomilioniin
pil» rispetto alle precedenti tariffe
e prevede «un incremento del fi-

nanziamento per le prestazioni di
laboratorio di oltre 270 milioni di
euro, di oltre 121,9 milioniper le vi-
site specialistiche». Non & escluso
cheil ministero nelle prossime set-
timane, prima della pronuncia del
Tar, incontri le rappresentanze dei
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privati accreditati in vista di un pos-
sibile ulteriore aggiornamento del-
le tariffe peril quale sono disponi-
bili circa 50 milioni.

«Noiper oraaspettiamo fiducio-
si cosa decidera nel merito il Tar
perché una cosa € certa: queste ta-
riffe generano I'impossibilita perle
aziende dierogare delle prestazioni
che siano economicamente soste-
nibili rispettoai costi che sisosten-
gonon, haribadito Gabriele Pelisse-
ro, presidente dell’Aiop.

—Mar.B.

© RPRODUIONE RISERVATA

Laboratori e strutture
private restano

sul piede di guerra:
cosi le prestazioni
non sono sostenibili

01/02/2025




01/02/2025

I Aessannero

Dir. Resp.:Guido Boffo

Medicina, non assegnata
una borsa di studio su 3

»Le specializzazioni non riscuotono particolare interesse tra i neo laureati. Il sistema
si ritrova ogni anno con 5mila dottori in meno: ¢’é chi esce e chi va in pensione

IL PERSONALE
ROMA E sempre pit difficile per il
Servizio sanitario nazionale tro-
vare nuovi medici e infermieri
per riempire i vuoti in organico.
E non é da meno il tentativo di
Asl e aziende ospedaliere per
mantenere in servizio il persona-
le gia in attivita. Soltanto tra il
2022 e il 2023 un terzo delle bor-
se di studio, cioé le specializza-
zioni per i futuri operatori nelle
strutture pubbliche, non é stato
assegnato. A
dare questi nu-
meri e lostesso
ministero del-
la Sanita, attra-
verso il diretto-
re generale del-
le professioni
sanitarie e del-
le risorse uma-
ne, Mariella
Mainolfi, du-
rante un’audi-
zione alla Ca-
mera.
Tra medici,
infermieri e
operatori so-
ciosanitari so-
no oltre un mi-
lione e mezzo i
professionisti
sanitari iscritti
in Italia ai ri-
spettivialbi. Le
stime ufficiali
parlano di al-
meno 30mila
dottori in me-
no rispetto a
quelli necessa-
ri e 65mila in-
fermieri man-
canti nelle
strutture pub-
bliche, Numeri

che crescono

anno dopo an-

no, mentre sal-

gono sia la po-

polazione an-

ziana non auto-

sufficiente del

Paese (& ormai

un quinto del

totale) sia l'ac-

cesso ai pronto

soccorso (15 per cento in pill tra
il 2024 e il 2022). Cioé verso le
strutture dove -soprattutto dopo
il Covid - si registra la maggiore
fuga dimedici e infermieri.

In questo scenario, come ha ri-
cordato Mainolfi, fa un certo ef-
fetto sapere che nell’anno acca-
demico 2022/2023 «la percentua-

le dei contratti di formazione
specialisticaandati deserti & pari
al 29 per cento del totale dei con-
tratti finanziati con risorse stata-
li per I'anno accademico». Sol-
tanto per la medicina generale
siamo al 15 per cento. Ogni anno
vengono messi al bando circa
15mila posti per la specializza-

zione: in pratica - visto il loro ap-
peal - ogni anno il sistema sanita-
rio nazionale si ritrova con 5mi-
la camici bianchi in meno per so-
stituire chi va in pensione o chi
vuole lasciare il lavoro nelle
strutture pubbliche.

Traireparti piu “deboli” quel-
li di anatomia patologica, aneste-
sia e rianimazione, terapia Inten-
siva e del dolore, chirurgia gene-
rale, geriatria, medicina d'emer-
genza-urgenza oradioterapia.

Alla base di questo trend un
combinato disposto tra gli effetti
e le restrizioni del numero chiu-
so nelle facolta, gli stipendi sem-
pre meno allettanti rispetto alle
ore lavorate in corsia fino alle
maggiori opportunita (economi-
che, di carriera e di specializza-
zione) offerte all’estero.

Non vanno meglio le cose sul
fronte degli infermieri. Mainolfi
parla di «crisi vocazionale» an-
che peril corso di laurea in infer-
mieristica il rapporto tra doman-
de e numero di posti attivati a li-
vellonazionale nell’anno accade-
mico 2023/2024 risulta essere in
media parial,l (ossiall candida-
to per un posto disponibile), pre-
sentando una ulteriore flessione
rispettoagli anni precedenti»,

Guardando la tendenza negli
ultimi anni, si scopre che - per
quanto riguarda medici e infer-
mieri - il personale del Servizio
sanitario nazionale é cresciuto
di 27mila unita tra il 2017 al
2022. Ma questo +6 per cento,
preso a sé stante, puo risultare
fuorviante. Intanto perché dei
nuovi ingressi 19mila sono i soli
infermieri. Eppoi perché cresco-
no progressivamente i trend di
uscita.

Sull’onda del fenomeno dei
“gettonisti” - medici e infermieri
che lavoranoa chiamata per una
serie di cooperative che fornisco-
no personale agli ospedali - si re-
gistra un'impennata nelle dimis-
sioni volontarie: nel 2022 sisono
dimessi 18.243 operatori sanita-
ri. Nel 2016 il numeroriguardava
meno di 6mila addetti. Sempre
nel 2022 a uscire prima della
pensione sono stati quasi 4.400
medici.

Ma anche su quest'ultimo
fronte arrivano pericolosi cam-
panelli d'allarme. Da qui al 2030
matureranno i requisiti per la
quiescenza 78252 dei 227921 me-
dici oggi in servizio. Stessa sorte
per oltre 53mila infermieri, che
oggihannotrai55ei59anni.

Francesco Pacifico
B RIPRODUZIONE RISERVATA

POLITICA SANITARIA, BIOETICA




CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

ATAR _
Medicidibase e pazienti,
cosacambia con lariforma

di Milena Gabanelli e Simona Ravizza

F cco il documento riservato sulla riforma

_i che cambiera i medici di famiglia: previsto
il loro passaggio da liberi professionisti a
dipendenti. Chi si oppone. apagina 19

Medici di famiglia
[1 documento riservato

ECCOLA BOZZA DIRIFORMA CHE PUO SEGNARE UNA SVOLTA EPOCALE
PREVISTO ILPASSAGGIO DA LIBERIPROFESSIONISTI A DIPENDENTI

COSA CAMBIERA PER I PAZIENTISE ANDRA IN PORTO. CHI STOPPONE

in anteprima la bozza di riforma che

cambia il rapporto dei medici di fami-
glia con il Servizio sanitario nazionale. Oggi
i medici di medicina generale sono lavora-
tori autonomi, pagati dal Servizio sanitario,
e possono organizzare il loro tempo e le
modalita di lavoro come meglio credono.
Fuori dal perimetro degli accordi sindacali
ogni richiesta dello Stato e delle Regioni ¢
destinata a cadere nel vuoto, come per
esempio l'esecuzione dei tamponi durante
il Covid. Se la modifica dell'impianto legi-
slativo vigente andra in porto, i medici di
base diventeranno invece dipendenti del
Servizio sanitario nazionale come gia ades-
so lo sono gli ospedalieri. E un passaggio
epocale considerato indispensabile a far
funzionare le 1.350 Case della Comunita
messe in piedi con i 2 miliardi del Pnrr. 11
documento di riforma, talmente riservato al
punto da negarne l'esistenza e in continuo
aggiornamento, € di 22 pagine ed ¢ appog-
giato dal ministro della Salute Orazio Schil-
laci e dalle Regioni. Del resto, gli assessori
regionali alla Sanita gia il 22 settembre 2021
avevano denunciato: «La pandemia ha evi-
denziato ulteriormente che il profilo giuri-
dico del medico di famiglia e i loro contratti
collettivi non sono idonei ad affrontare la
gestione delle multi-cronicita, 'aumento
delle fragilita, la programmazione dell’assi-

C i siamo: Dataroom ha potuto leggere

stenza domiciliare....».

Le novita

La legge 833 del 1978 stabilisce i principi
fondamentali su cui si basa il Servizio sani-
tario nazionale (Ssn). L'articolo 25 dice che i
medici di medicina generale possono lavo-
rare come dipendenti o come liberi profes-
sionisti convenzionati. Nel 1992 tra le due
possibilita, la scelta cade sulla libera profes-
sione. Lo prevede la legge 502 all’articolo 8,
che ¢ proprio quello su cui adesso vengono
apportate le modifiche piu significative. Le
novita essenziali sono tre. La prima: «L'atti-
vita di assistenza primaria di medicina e pe-
diatria al fine del miglioramento dei servizi
richiede I'instaurarsi di un rapporto d'im-
piego». La seconda: «Il rapporto tra il Servi-
7io sanitario nazionale, i medici di medici-
na generale e i pediatri di libera scelta che
non siano dipendenti del Ssn ¢ a esauri-
mento». Vuol dire che i nuovi medici di fa-
miglia saranno assunti, mentre quelli gia in
servizio potranno continuare a essere liberi
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professionisti, a meno c¢he siano loro stessi
a decidere di passare alle dipendenze del
Servizio sanitario. La terza: la loro attivita e
da «garantire sia presso gli studi sia presso
le Case della Comunita» dove in quest’ulti-
me i cittadini potranno trovare medici di fa-
miglia e /o specialisti dalle 8 del mattino al-
le 8 di sera, in grado di fare anche elettro-
cardiogrammi, ecografie, spirometrie, ecc.

Il ricambio generazionale

Tra il 2025 e il 2030, su circa 37 mila medici
di base in servizio, si stima che ne vadano in
pensione intorno ai 10 mila. Il ricambio,
quindi, € imminente e il rapporto di dipen-
denza trova apprezzamento tra i giovani. A
favore di un rapporto di dipendenza anche
il «Movimento MMG per la Dirigenza», nato
nel 2020, indipendente dalle sigle sindacali
e diffuso su tutto il territorio nazionale.

Il modello di assistenza

Concretamente come potra funzionare il
nuovo modello di assistenza? Innanzitutto
le ore di lavoro settimanali saranno per leg-
ge 38, mentre oggi il minimo garantito
oscilla fra le 5 e 15 ore, a seconda de! nume-
ro di pazienti. Nella bozza diriforma leggia-
mo: «L'impegno di 38 ore dei medici di me-
dicina generale é ripartito secondo il se-
guente schema: 1) fino a 400 assistiti: 38 ore
da rendere nel distretto o sue articolazioni,
delle quali 6 ore da dedicare agli assistitie le
restanti per le esigenze della programma-
zione territoriale; 2) da 401 a 1.080 assistiti:
12 ore da dedicare agli assistiti e le restanti
per le esigenze della programmazione terri-
toriale; 3) da 1.001 a 1.200 assistiti: 18 ore da
dedicare agli assistiti e le restanti per le esi-
genze della programmazione territoriale; 4)
da 1.201 a 1.500 assistiti: 21 ore da dedicare
agli assistiti e le restanti per le esigenze del-
la programmazione territoriale; 5) oltre a
1.500 assistiti: 24 ore da dedicare agli assi-
stiti e le restanti per le esigenze della pro-
grammazione territoriale». In pratica il me-
dico di famiglia dovra seguire le indicazioni
del distretto, alternando quindi l'attivita ri-
volta ai propri assistiti con quella messa a
disposizione di tutti, cioé anche per visita-
re, fare vaccinazioni e rispondere alle ne-
cessitadei pazientidegli altrimedici di base
della zona. In questo modo verra garantita
ai cittadini la presenza di un medico di fa-
miglia durante I'intera giornata e tutta la
settimana. Il luogo di lavoro privilegiato sa-
ra nelle Case della Comunita, ma anche in
altri ambulatori pubblici che le Regioni do-
vranno mettere a disposizione per assicura-
re la capillarita dell'assistenza: nessun Co-
mune, neppure il piu piccolo, dovra rima-
nere sguarnito. Contrariamente a quanto
sostengono i detrattori della riforma, i pa-
zienti non dovranno rinunciare al proprio
medico di fiducia, ma vedranno la sua atti-
vita affiancata a quella di altri colleghi.

La formazione

Sono previste anche novita per il sistema di
formazione che vanno amodificare il decre-
to legislativo 368 del 1999. Oggi il medico
neolaureato per diventare medico di medi-

cina generale deve frequentare un corso di
formazione triennale gestito dalle Regioni,
e dove spesso i docenti sono dirigenti sin-
dacali che ne approfittano per arruolare le
nuove leve. La bozza di riforma riporta
esplicitamente la volonta di trasformarlo in
un corso di laurea specialistico di 4 anni
con docenti qualificati, come avviene per i
medici ospedalieri. Di conseguenza dovra
cambiare anche il peso della borsa di stu-
dio, che oggi é di appena 11.500 euro, contro
i 26 mila euro I'anno delle specializzazioni
universitarie.

I tentativi falliti

La riforma dell’assistenza territoriale € in
ballo da anni. Il predecessore di Schillaci,
I'allora ministro alla Salute Roberto Speran-
za, puntava a garantire, seppur con un rap-
porto di para-subordinazione, 38 ore di la-
voro di cui 20 nei loro studi e 18 nelle Case
della Comunita (gli accordi attuali ne garan-
tiscono 6). Ma le nuove «Disposizioni in
materia di Medici di Medicina Generale»
messe nero su bianco poco prima della crisi
del governo Draghi (luglio 2022) resteranno
chiuse in un cassetto e non diventeranno
mai legge, forse per il timore di perdere il
voto dei vertici della categoria (che tuttavia
non sono bastati).

Gli ostacoli

Ora il ministro Schillaci si spinge ancora piu
in 1a. Non trovera pochi ostacoli. Da dipen-
denti del Sistema sanitario nazionale i nuo-
vi medici di medicina generale verosimil-
mente dovranno versare i contributiall'lnps
(come gli ospedalieri), mentre oggi li versa-
no a un ente privato, I'Ente nazionale di pre-
videnza e assistenza dei medici e degli
odontoiatri. ’Enpam prevede due tipi prin-
cipali di contributi: il primo é obbligatorio
per tutti i medici iscritti all’Albo e va dai 145
euro all'anno per gli studenti, via via a salire
fino ai1.961 a partire dal compimento dei 40
anni; il secondo riguarda solo chi esercita la
libera professione ed é calcolato al 19,5%del
reddito professionale netto. I medici di fa-
miglia oggi sono dunque i principali contri-
buenti de!l'Enpam che ha un patrimonio di
oltre 25 miliardi di euro. Guarda caso il pas-
saggio alla dipendenza per i nuovi medici di
famiglia & contrastato su tutti dal’Enpam,
presidente Alberto Oliveti e vicepresidente
Luigi Galvano, entrambi medici di famiglia;
tra compensi, indennita e rimborsi il consi-
glio di amministrazione vale oltre 3 milioni
di euro l'anno. E contrastato dalla Fimmg
che riunisce il 63% dei medici di base iscritti
al sindacato, segretario generale Silvestro
Scotti che siede nel cda dell’Enpam. E con-
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I medici di base

COME LAVORANO OGGlI

Lavoratori autonomi
convenzionati con il Servizio
sanitario nazionale
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trastato dalla Fnomceo, Federazione nazio-
nale degli Ordini dei medici, presidente Fi-
lippo Anelli, gia vice segretario della Fim-
mg. Ecco, la forza di un ministro e di un go-
verno passera da qui.

Dataroom@corriere.it
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Le previsioni

pensionamenti
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Fonte: 18° Rapporto
Sanita Crea su dati Enpam,
elaborazione Dataroom
su dati Als di Massimo Minerva
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Guardate i video sul sito del «Corriere della

Seray nella sezione Dataroom con gli
approfondimenti di data journalism

di Milena Gabanelli c Simona Ravizza
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DAFORZAITALIAUNAPROPOSTAPERCONCILIARE LA LIBERA PROFESSIONE CON IL LAVORO NEL PUBBLICO
Senza fondi perrisolvere il rebus dei medici dibase nelle case di comunita

ANDREA CAPOCCI

Bl 1l ministro della salute Ora-
zio Schillaci fatica a convincere
imedici a trasferirsi nelle Case
di comunita, le nuove strutture
sanitarie in corso direalizzazio-
ne grazie al Pnrr. E allora Forza
Italia prova a mediare: giovedi
c’eraanche il coordinatore e vi-
cepremier Antonio Tajani a
presentare un ddl che conser-
va ai medici di famiglia lo sta-
tus di liberi professionisti ma li
obbliga a dedicarsi ai loro assi-
stiti per venti ore a settimana e
agliambulatori pubblici per di-
ciotto. Non é detto perd che ba-
sti a rammendare la sanita ter-
ritoriale, uscita a pezzi dalla
pandemia e da allora appesa a
una riforma disegnata dal mini-
stro Roberto Speranza e mai
davvero avviata.

Quella riforma aveva due pi-
lastri. I1 primo luogo le struttu-
re, le case di comunita (ridotte a
mille dal governo Meloni) da
realizzare su tutto il territorio
nazionale ma in gran parte rea-
lizzate nei poliambulatori esi-
stenti. L'altro pilastro riguarda i
medici di base che dovrebbero
garantire I'apertura delle «case»
24 ore su 24 per sette giorni a
settimana. Qui regna la confu-
sione. Le principali associazioni
di categoria sono riluttanti a
sposare la riforma e a traslocare
nelle Case di comunita peri tur-
ni necessari, rinunciando alla
loro autonomia. Senza i profes-

sionisti, pero, le Case di comuni-
ta che ci siamo impegnati a rea-
lizzare con I'Ue in cambio di
due miliardi di euro diventeran-
no cattedrali nel deserto. Per
questo Schillaci nelle ultime set-
timane ha preso in considera-
zione 'idea di trasformare i me-
dici di base in dipendenti pub-
blici del Ssn, con turni e sedi di
lavoro assegnati dalle Asl come
pergli ospedalieri. Eun’idea tra-
dizionalmente di sinistra: la
Cgil, con altre associazioni mi-
noritarie di medici, la chiedo da
tempo insieme alla riqualifica-
zione del medico di medicina
generale. Ma oggi € sposata so-
prattutto dalla Lega per evitare
che proprio nel delicato ambito
sanitario il Pnrr fallisca per
mancanza di collaborazione.

La mediazione di Forza Italia
ha incassato il plauso immedia-
to della Federazione degli ordi-
ni dei medici. «<La proposta -
spiega al manifesto il suo presi-
dente Filippo Anelli - ha il pre-
gio di mantenere I'attuale sta-
tus libero-professionale del me-
dico di base che favorisce il rap-
porto difiducia conisuoi assisti-
ti. La dipendenza pubblica
avrebbe legato i medici alle sole
case di comunita, svuotando il
territorio e cancellando la pros-
simita. Sulla distribuzione ora-
ria proposta, saranno il ministe-
10, le Regioni e le associazioni a
esprimersi».

Il tentativo forzista di salvare
sia la libera professione che le

«Case» pero € una coperta corta.
Oggi i medici di famiglia tengo-
no aperto lo studio privato per
quindici ore a settimana, in ba-
se all’Accordo collettivo nazio-
nale che regola il loro rapporto

con il Ssn. Molti di loro pero la-
mentano che tra visite domici-
liari, lavoro amministrativo e
formazione permanente le ore
dilavoro settimanali arrivino fa-
cilmente alla cinquantina. Vin-
colandone diciotto alle Case di
comunita, dovrebbero rinuncia-
re alle visite a domicilio oppure
chiudere gli studi privati. Inol-

tre, c’¢ il problema della prossi-
mita: nella primissima versio-
ne del Recovery plan redatta
dall’allora ministro Roberto
Gualtieri, le case di comunita
dovevano essere una ogni dodi-
cimila abitanti. Nelle successi-
ve revisioni — calata I'attenzio-
ne determinata dalla pandemia
- il numero é stato progressiva-
mente ridotto. Le mille attuali
sono troppo poche per garanti-
re la prossimita degli attuali me-
dici di famiglia, soprattutto nel-
le aree interne meno collegate.
«A colmare il vuoto saranno
le multinazionali della sanita
privata, a pagamento» paventa
Anelli. L’alternativa ¢ mantene-
re lo status quo e dichiarare falli-
ta sul nascere la riforma po-
st-pandemia. Ma strutture co-
me le Case di Comunita, in cui
ricevere visite ed esami senza
troppe attese e in cui affrontare
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anche le condizioni sociali da
cui originano molti malanni
cronici, esistono in tutta Euro-
pa. E I'ltalia ne ha bisogno pit
di tutti, visto che 4,5 milioni
dipersone rinunciano ogni an-
no a curarsi per la lunghezza
delle liste d’attesa e i costi del-
la sanita privata. L'affollamen-
to dei pronto soccorso deter-
minato al 68% da codici bian-
chi e verdi trattabili altrove di-
mostra l'insufficienza dell’at-
tuale organizzazione.

La soluzione di Forza Italia
non bastera a risolvere il rebus.
I nodi che ora vengono al petti-
ne perd non dovrebbero sor-
prendere nessuno. Il Pnrr é sta-
to varato nel 2021, ormai quat-
tro anni fa. I governi(Draghi pri-
ma, Meloni poi) avrebbero do-
vuto accompagnare il Piano
con investimenti e riforme sul
lato del personale indispensabi-
li per far funzionare la riforma
della sanita territoriale. E inve-
ce il governo ha preferito guar-
dare da un’altra parte, puntan-
do sulla frottola dell’«investi-
mento in sanita pit grande di
sempres.

Il problemarisale
al Pnrr: le strutture
sono state tagliate,
gliinvestimenti
sono insufficienti




Servizio L'ipotesi di riforma

Medici di famiglia dipendenti e in Casa di
comunita? Ecco tutti i dubbi giuridici e non solo

di Mauro Marin*
31 gennaio 2025

A legislazione vigente mancano i presupposti giuridici ed economici per il passaggio alla
dipendenza dei medici di medicinagenerale. Inoltre appare dubbio il valore assistenziale aggiunto
del loro trasferimento centralizzato con funzioni incerte nelle Case di comunita, sguarnendo di
conseguenza la gia carente rete capillare di diagnosi e cure primarie costituita dagli ambulatori
medici territoriali periferici di prossimita a gradito accesso diretto in particolare per anziani e
disabili , operante secondo i principi della dichiarazione Wonca 2022 e ai sensi dell’Accordo
collettivo nazionale 2024.

I rapporti di lavoro dei medici di medicina generale sono disciplinati da accordi collettivi nazionali
(Acn 2024) ai sensi dell'art.8 del D.Lgs 502/1992 e hanno natura giuridica di rapporti di lavoro
autonomo libero-professionale (art. 2222 Codice civile), sebbene caratterizzati da una
collaborazione coordinata e continuativa a tempo indeterminato e di tipo para-subordinato
(articolo 409 Codice procedura civile), secondo la Corte costituzionale (sentenza n.157/2019) e la
Cassazione sezione lavoro (sentenza n. 6294/2020). La qualificazione del contratto di lavoro
autonomo esclude I'assoggettamento del medico al potere direttivo del datore di lavoro che e
proprio solo del lavoro subordinato (articolo 2094 Codice civile) del medico dipendente
(Cassazione sezione Lavoro n.6294/2020) in quanto I'elemento distintivo del rapporto di lavoro
subordinato e costituito dall'assoggettamento del lavoratore al potere direttivo e disciplinare del
datore di lavoro con la conseguente limitazione della sua autonomia (Corte costituzionale
n.76/2015 ; Cassazione lavoro n.20903/2020) e il suo inserimento nella organizzazione aziendale
(Cassazione lavoro n.7024/2015).

Il Consiglio di Stato ha chiarito che ai sensi del DIgs 502/1992 si accede al rapporto di lavoro
dipendente di medico nel Ssn mediante concorso per titolied esami e con il requisito del possesso
di una specializzazione universitaria. Invece i medici di medicina generale sono incaricati di un
rapporto convenzionato secondo Acn 2024 mediante selezione per soli titoli e in assenza del
possesso di un titolo di specializzazione universitaria, non essendo ancora equiparato ad una
specializzazione il corso regionale triennale di formazione in medicina generale istituito con DIgs
368/1999 (ai sensi della Direttiva 86/457/CEE e successiva Direttiva 93/16/CEE), non ancora
strutturato con un programma formativo omogeneo nazionale e un corpo docente reclutato
mediante selezione trasparente per merito ad evidenza pubblica. Pertanto a legislazione vigente i
medici di medicina generale non hanno i requisiti di legge per il passaggio dal rapporto
convenzionato al rapporto di lavoro dipendente.

Inoltre la costituzione di un rapporto dipendente del medico di medicina generale implica il
riconoscimento economico non preventivato dei diritti dovuti ai medici dipendenti e non ai
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convenzionati, qualiad esempio ferie retribuite, assenze retribuite per malattie/infortunio/studio,
tredicesima, trattamento di fine rapporto, uso di beni aziendali quali ambulatori, auto di servizio,
strumentazione informatica, personale di ambulatorio, oneri di utenze, sorveglianza sanitaria e
smaltimento dei rifiuti degli ambulatori, a regime per 37.000 medici in Italia.

Certamente i prossimi nuovi accordi integrativi regionali (Air) secondo I'Acn 2024 dovranno
prevedere un maggiore coinvolgimento dei medici convenzionati nell'organizzazione delle aziende
sanitarie attraverso le Aggregazionifunzionaliterritoriali (Aft) “funzionalmente collegate” secondo
il DM 77/2022 con le sedi distrettuali delle Case di comunita e attuare il ruolo unico del medico di
medica generale istituito dall'art.31 dell'’Acn 2024. Ma nello stabilire nuovi obblighi per i medici gli
Air dovranno tenerein debito conto i limiti normativi imposti dalla natura giuridica del rapporto
di lavoro autonomo (art.2222 Codice civile) e parasubordinato (art. 409 Codice procedura civile)
dei medici convenzionati (Corte Costituzionale n.157/2019) e del fatto che le norme degli accordi
nazionali prevalgono sempre su quelle regionali difformi (Cassazione lavoro n.29137/2022). La
gualificazione contrattuale del rapporto di lavoro deve essere coerente alle modalita della sua
esecuzione in forma autonoma o subordinata nell'organizzazione aziendale (Cassazione lavoro
n.5436/2019).

Al fine di una programmazione di concreta utilita per gli assistiti e ai sensi dell'art.1 della legge
24/2017 sul dovere di sicurezza organizzativa dei servizi, la riforma dell'assistenza territoriale
focalizzata sull'organizzazione delle Case di comunita, previste per un bacino di utenza di almeno
40.000 residenti ai sensi del Dm 77/2022, dovrebbe partire dall'analisi dei reali bisogni
assistenziali della popolazione locale negli specifici contesti territoriali distrettuali policomunali,
dall'analisi delle ragioni del fallimento del modello di Case della Salute istituite nel 2007 con le
stesse funzioni delle attuali Case di comunita (report istruttivo sul sito della Camera dei Deputati),
dall'istituzione di una piattaforma unica informatica per la condivisione e il monitoraggio in tempo
reale dei dati sanitari per programmazione e assistenza tra aziende, operatori dipendenti e
convenzionati, dall'attivazione delle centrali operative territoriali a gestione infermieristica che
assicurano i trasferimenti assistiti tra luoghi di cura diversi e domicilio e infine dal potenziamento
dei servizi specialistici integrati di prossimita e di telemedicina . Le Case di comunita di cui al Dm
Salute 77/2022 sono infatti le sedi dei servizi del Distretto Sanitario ex-articolo 3 e seguenti del
Dlgs 502/92 che garantisce sul territorio i Lea previsti dal Dpcm 12 gennaio 2017 in sinergica
collaborazione con le attivita dei medici di medicina generale nei loro ambulatori periferici e a
domicilio degli assistiti, come in altri paesi europei senza prevedere ore di attivita dei medici di
famiglia alle dipendenze aziendali .

* ex Direttore Dipartimento Cure Primarie ASFO Pordenone
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Servizio L'allarme

Sanita, nelle Case di comunita cure ancora con il
contagocce

L’allarme. Entro giugno 2026 ne sono previste 1420, ma in quelle gia attive visite ed

esami sono ridotti per la carenza di medici. In Emilia e Toscana si punta ad
alleggerire i pronto soccorso dai casi meno gravi

di Marzio Bartoloni
1 febbraio 2025

Mancano poco piu di 500 giorni all’apertura di oltre 1400 Case di comunita in tutta Italia
finanziate con 2 miliardi dal Pnrr. Ma ad un anno e mezzo dalla loro messa a regime questi maxi
ambulatori che dovrebbero far decollare la Sanita territoriale, cioé le cure piu vicine ai cittadini,
restano troppo spesso un oggetto misterioso.

Al di ladellascadenza di meta 2026 - al 30 giugno scorso erano attive 413 su 1420 complessive - il
vero rebus sono i servizi che le nuove Case di comunita devono erogare. Al momento le prestazioni
Sono spesso a singhiozzo, se non con il contagocce, in tante strutture, come ha recentemente
certificato la Corte dei conti per le 125 Case di comunita della Lombardia che oggi lavorano con
una «ridotta operativita per effetto della carenza di personale medico e di forti limitazioni
sull’orario di apertura e sulla gamma di servizi previsti». Gia, ma quali prestazioni dovrebbero
garantire queste nuove strutture ? Qui i cittadini dovrebbero trovare visite, analisi, prima
diagnostica, vaccini e screening, evitando di affollare gli ospedali quando non c’e bisogno. A
esempio oltre alla classica visita medica anche in certi orari la visita specialistica per le patologie
piu diffuse (cardiologia, pneumologia, ecc.). E poi la prima diagnostica utile soprattutto per
anziani e cronici che potranno accedere ad ecografi, elettrocardiografi, retinografi, oct, spirometri,
ecc. Nelle Case di comunitainfine si dovrebbero trovare anche i servizi di prenotazione di visite e
ricoveri (il Cup), I'attivazione delle cure a casa e della telemedicina, oltre che i servizi per la salute
mentale, le dipendenze o I'assistenza sociale. Una lunga lista di prestazioni che finora sembra piu
una lista dei desideri per i pazienti che si affacciano in queste strutture vistoche in ben 120 Case di
comunita su 413 attive a giugno scorso non c’é neanche la presenza di un medico, ma solo di
infermieri. E in 58 Case di comunita i camici bianchi ci sono meno di 30 ore a settimana. Eppure
gueste strutture dovrebberoessere aperte h24 (o almeno 12 ore) sette giorni su sette - la maggior
parte invece arriva al massimo a 12 ore - con la presenza anche di specialisti come lo psicologo, il
logopedista, il fisioterapista, il dietista, il tecnico della riabilitazione e I’assistente sociale e quando
necessario il cardiologo, lo pneumologo o il diabetologo. Il nodo fondamentale € dunque il
personale. E se la manovra dell’anno scorso aveva stanziato fondi per le assunzioni, quest’anno
invece in legge di bilancio non c’e nulla. Il ministro della Salute Orazio Schillaci puntacomunque a
farci lavorare i medici di famiglia, a partire da quelli piu giovani da assumere come dipendenti
grazie a unadelicatariformaora in cantiere. E intanto, come ricorda il presidente dell’Ordine dei
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medici Filippo Anelli, grazie all’'ultima convenzione che diventa operativa nel 2025 i quasi 40mila
medici di famiglia garantiranno gia «venti milioni di ore nelle Case di comunita».

Poi ci sono Regioni come I’Emilia Romagna e la Toscana che gia da anni hanno aperto decine di
Case della salute a cui si sono ispirate queste Case di comunita finanziate dal Pnrr. E che hanno
deciso di cominciare ad attivare al loro interno anche dei “pronto soccorso leggeri” - in Emilia si
chiamano Cau (Centri di assistenza e urgenza) e Pir (Punto intervento rapido) in Toscana - per
attrarre nelle nuove strutture quei casi meno urgenti (i codici bianchi, celesti e verdi): da piccole
ferite e tagli a distorsioni, da febbre moderata a mal di testa o sintomi influenzali, dal classico mal
di pancia ai dolori addominali ai disturbi oculistici e ginecologici. «E necessario pero che si
chiarisca presto e bene cosa possono fare le Case di comunita su questi casi meno urgenti per
evitare che si crei confusione nei cittadini che magaririschiano di presentarsi nel posto sbagliato in
caso di emergenza», avverte Alessandro Riccardi, presidente Simeu, la societa dei medici dei
pronto soccorso.
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Arcuri

la Repubblica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

Liintervista

Appalti Covid

i politici chiamavano
ma li hosempre respinti

[o assolto dopo anni

di Giuliano Foschini

Comincio cosi.

«Unamattina, ameta marzo del
2020. Passeggiavo quando squilla il
mio telefono. Era il presidente del
Consiglio, Giuseppe Conte: mi
chiedevala disponibilita ad
assumere I'incarico di commissario
per 'emergenza. Poche ore dopo
eravamo al lavoron,

Domenico Arcuri € stato il Caronte
italiano della stagione del Covid. Ha
preso la guida di un bus che correva
sparato sul cigliodi unburrone: a
bordo di quel bus c’erano gli italiani.
Estato cercatissimo e poi
odiatissimo, prima salvatore e poi
capro espiatorio, era ovunque, poi &
scomparso. Arcuri dopo quindici
anninon é pitt il numerounodi
Invitalia, & rimasto impigliato in un
processo per abuso di ufficio, relativo
alla fornitura di una partita di
mascherine, dal quale & uscito con un
proscioglimento. E la prima volta che
parla dopo aver lasciato la struttura
commissariale. «Misono
autocondannato al silenzio».

Cosa é stata ’emergenza Covid,
Arcuri?

«Il pit1 grande disastro del dopo
guerra».

C’échiprova anegare.Ealla
maggior parte degli italiani sembra
ormai tutto cosilontano.

«Su chinega: in Italia 25 milioni di
positivi, 216mila morti, non si deve
dire altro. Sul resto: abbiamo ancora
gli occhilucidi per chinon ce 'ha
fatta. E, proprio nel loro onore e
ricordo, c’¢ il dovere di non farci
trovareimpreparati, se dovesse
accadere dinuovo. Credo debba

essere il compito principale della
commissione d'inchiesta».

Eravamo impreparati?
«Completamente. Come in tutto il
mondo. L’apparato dello Stato non
erain grado di fronteggiare una
tragedia di questo tipo: nessuna
scorta di mascherine, nessuna
azienda in grado di produrle. Niente
respiratori. Un quarto dei posti in
terapia intensiva della Germania.
Bisognava comprare tuttos.

Quando ha capito I’entita del
disastro?

«Nellasede della Protezione civile,
appenanominato. Siera gia
costituito il comitato tecnico
scientifico con una serie di medici
autorevoli, Giuseppe Ippolito, Franco
Locatelli, Roberto Bernabei,
professionisti a cui I'ltalia non
dovrebbe mai smettere di dire grazie.
In quelle stanze avevano le facce
bianche, erano spaventati. Sui
monitor numeri e proiezioni atroci.
In quel momento, ho capito».

Ha maipensato:noncela
facciamo?

«Abbiamo lavorato per farcela. Mi
spiegano subito che sono necessarie
due cose, su tutte: dispositivi di
protezione e respiratori per gli
ospedali. Esistevala concreta
possibilita che gli ospedali
collassassero. In Italia non ce n’erano.
Bisognava cercare all'estero».

Le mascherine cinesi.
«Partecipiamo a una vera guerra. lo
metto delle regole: non si pagano
acconti, ma i bonifici devono partire
soltantoa carico effettuato. Serve il
via libera di Cts e Dogane. Unanotte

9

chiudiamo unaccordo cruciale con
un fornitore orientale. La mattina
dopo ci chiama: contratto saltato.
Sono arrivati gli esponenti di un altro
stato europeo e sisono presile
mascherine, pagando in contanti».

Nessuno spreco? Nessun errore?
«Si, sono stati anche commessi errori.
Ma pochissimi, soprattuttoinun
rapporto tra I'entita del problema
che si ha di fronte e il numero di
sbagli. I fatti dicono che non c’é stata
alcuna richiesta di rinvio a giudizio
per corruzione o peculato, a fronte di
una macchina che ha mosso miliardi.
Eun caso forse unico nella storia».

Ha mairicevuto pressioni per gli
acquisti?

«loeimieicollaboratori, che misono
restati vicino in queesti anni,
abbiamo ricevuto molte telefonate,
con proposte di fornitura. Anche da
politici, soprattutto quelli che erano
pitt lontani dalla gestione
dell’emergenzae che magari
facevano parte di formazioni
politiche pit1 piccole. Sono sempre
stati gentilmente respinti».

Le bare di Bergamo. Cipensa?
«Mi ero dato una regola: non pensare
allevittime, al dolore dei loro
familiari, non avrei retto. Ricordo
tutto, perod:: ogni sera nel nostro
ufficio veniva una funzionaria del
ministero della Salute con un foglio
in cui c’eranoidati della giornata.

il
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ulle colonne c’era il numero dei
morti,dei contagiati e dei postiin
terapia intensiva per ogni Regione; in
bassosulla destra c’era un solo
numero: i ventilatoridisponibili che
potevano esseredistribuiti quel
giorno. Per quanto cercassidi essere
statisticamente corretto, stavo
decidendo dove era possibile vivere e
dovemorire. E unacosa che non
bisogna augurare a nessuno».

Lazonarossadi Codogno.
«Unasera con Francesco Boccia, il
ministro conilquale holavorato di
piu e meglio,accompagniamo suun
aereo alcune decine di medici
volontari. Arriviamoall'aeroporto di
Bergamo. Chiuso e vuoto. Spettrale.
Liaccompagniamo sul piazzale dove
cisono lemacchine che li poiteranno
nei paesidell’epicentro:andavano a
fare il loro dovere nonostarnte
rischiasssero di morire. Li salutiamo
etorniamodasoli. Ciguardiamoin
silenzio pertuttoil viaggio».

Un miracolo: i vaccini.
«Unmiracolodella cienza.Eun
trionfo dell’'Unione europea. Sono
loro a trovarli e distribuirli. A noi
toccafarliarrvare neivaripuntidi

L'ex commissario

per I'emergenza virus,
poi finito sotto processo,
parla per la prima volta
da quando fu rimosso

“Mi ero autoimposto il
silenzio, ora dico tutto”

la Repubblica

somministrazione»,

L'Italia parte male. E uno dei
motivi per cui lei viene sostituito.

« oneévero.Quandoio vengo
awvicendato I'ltalia & il primooil
secondo paese d’Europa nel rapporto
travacciniricevutie omministrati. Il
cambiodipa soavviene perchéi
vaccini finalmente vengono inviatiin
grandi quantita e il nostro piano
viene attuato con efficienza dachi
gestira lanuovastagione».

Si & chiesto perché viene
sostituito dal generale Figlivolo?
«Vorrei sfatare una leggenda: prima
che diventasse premier non avevo
mai visto Giuseppe Conte. Ma gli saro
riconoscente per sempre: mi ha
permesso di occuparmi del mio
paesein una stagione drammatica.
Quasi tutti '’hannodimenticato. Lui
no.QuandoConte va via, earrivaun
nuovo governo, comprensibilmente,
c’guna nuova sensibilita e si cambia
tuttoilverticedell’emergenza. £

stato unrischio. Male
cose sono andate bene».

Leseccaessere stato
assolto perché il reato
é@ stato abrogato?

«Molto. Con il mio
avvocato Grazia Volo,a
cui sonomolto grato,
avevamoscelto
I'abbreviato per essere
giudicatoil prima
possibile. apevodinon
aver fatto nulla e volevo
un’assoluzione nel
merito ma purtreppo i
tempi della giustizia
sono stati troppo
lunghi. Ma giustiziaé
stata».
Che fara ora?
«Inque tigiornisono
statomoltoimpegnatoa rispondere
altelefono. Dopoil proscioglimento
mi hannoscritto in tantissimi. Quasi
tutti non li sentivo da tempo».

Impreparati a tutto,
sono stati fatti tanti
errori pero nonce
stata corruzione
Con me la giustizia ¢
stata lenta ma alla
Jfine é arrivata

A Prosciolto

Domenico Arcuri, 61anni, tra il 2020

eil 2021 & stato commissario

straordinario per'’emergenza Covid
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Il settore sanitario

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

01/02/2025

si adegua alla direttiva
sulla cybersicurezza

Samuele Barilla

Il settore sanitario, generalmente
inteso, & per sua natura molto
esposto airischi derivanti dagli at-
tacchi informatici.

Tralevarie ragioni, due aspetti
rivelano particolarmente la fragi-
lita del sistema: le informazionie
laloro circolazione sono decisive
per i trattamenti medici; le strut-
ture ele aziende del comparto sof-
fronodi gap tecnologicie, in gene-
rale, della convivenza di piu piat-
taforme spesso gestite in maniera

autonoma e isolata.
Queste e altre debolezze rendono

il comparto molto esposto e, in
quanto tale, al centro della applica-
zione della direttiva UENIS 2 (lan.
2022/2555), gia in vigore nel nostro
Paese, mache ora affrontale prime
scadenze attuative.

1128 febbraio 2025 infatti diventa
operativoil Digs 138/2024, che so-
stituisce la direttiva NIS1con aboli-
zione del decreto di adozione n.
65/2018.1soggetti coinvolti dal Dgs
138/24 sono identificati come es-
senzialio importantiasecondadel

Il1loro primo dovere saralare-
gistrazione al portale dell’Agenzia
o «Piattaforma ACN» entro il 28
febbraio 2025.

Il provvedimento di recepimento
impone alle imprese, anche del
comparto sanitario e alla pubblica
amministrazione, diadottare misu-
re che raggiungano un elevato livel-

lo comune dicybersicurezza e dialli-

Attacchi informatici
1128 febbraio 2025
diventa pienamente
operativo il Dlgs 138/2024

neare lostandard del nostro Paese
aquelli europei.

Il rafforzamento richiesto ri-
guarda I'intera infrastruttura Ict
e non piu solo le reti e le infra-
strutture considerate fondamen-
tali, attraverso:
® l'obbligodiimplementare mi-
sure di sicurezza con un approc-
cio multi-rischio e proporzionale
al rischio;

e un processodinotificadegliin-
cidenti piu articolato;

e il rafforzamento dei poteri di
esecuzione, ispettivi e sanzionatori
dell’Autorita controllante (Agenzia
per la cybersicurezza nazionale);
e l'introduzione di nuovi stru-
menti di condivisione internazio-
nale dei rischi e delle crisi.

L’Agenzia vigilera sull'adozione
delle misure previste dalla direttiva
efornira ai soggetti coinvoltilane-
cessaria assistenza, anche emetten-
dolinee guidaad hoc. L’Agenzia po-
traanche irrogare sanzioni, piutto-
stoelevate, all’ente o direttamente
alla persona fisica che possaessere
ritenuta responsabile della viola-
zione delle prescrizioni del decreto.

L’allegato al decreto inserisce
traisoggetti tenutii produttoridi
dispositivi medici (gia ricadenti
nell’Mdr, regolamento suidispo-
sitivi medici).

Pur non essendo menzionata di-
rettamente, anche la categoria dei
distributori farmaceuticirientra tra
le categorie di imprese private che
dovranno adeguarsi alle nuove nor-
me, tanto per la complessita delle
pratiche tecnologiche che vi sono

svolte quanto perladelicatezzadei
dati che elaborano e ancor piu ela-
boreranno dopo I'entratain vigore
della Fmd (Falsified medicine di-
rective), e 'introduzione del codice
di trattamento Datamatrix.

Gli obblighi derivanti dalla NIS2,
anche per le industrie della filiera
del farmaco sono postidirettamen-
te in capo agli organi di ammini-
strazione e agli organidirettivi dei
soggetti privati e pubblici che do-
vranno adottare le modalita diim-
plementazione delle misure tecni-
che, operative e organizzative con-
siderate adeguate e proporzionate
perla gestione multirischio della si-
curezza e curarsi dellaformazione
dei responsabili e degli addetti in
materia di cybersicurezza cosi da
acquisire conoscenze e competenze
sufficienti a individuare i rischi e
valutare le pratiche di gestione.

€ RIPRODUZIONE RISERVATA

REGISTRAZIONE

| soggettiindividuati
dal Dlgs 138/24
devono registrarsi

al portale dell'Agenzia
o «Piattaforma Acn»
STANDARD UNIONALI
Le imprese sanitarie
adotteranno misure
con elevato livello

di cybersicurezza
allineato a standard Ue

I
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Servizio Incubo Rems

Allarme sicurezza: troppo pochi 1 posti nelle
residenze per 1 detenuti infermi di mente

Le 32 Rems oggi esistenti in Italia dispongono di appena 630 posti letto, ne
occorrerebbero almeno il doppio

di Natascia Ronchetti
31 gennaio 2025

Cio che teme la Corte Costituzionale - e cioé che le gravi criticita delle Rems (Residenze per
I'esecuzione delle misuredi sicurezza) non tutelino né i detenuti con disturbi mentali che devono
essere curati né la sicurezza pubblica - & gia accaduto. Due volte nell'arco di poco tempo. Prima,
nell'ottobredel 2023 a Milano, I'omicidio di Marta Di Nardo, da parte di un pregiudicato infermo
di mente in attesadi ricovero. Poi, poco piu di due mesi fa, a Caprarola (Viterbo), l'uccisione di un
netturbino ad opera di un altro pregiudicato, anche egli in lista d'attesa per essere ricoverato.
Entrambi erano in liberta vigilata.

Il fallimento delle Rems

Sono trascorsi tre anni da quando la Consulta ha rilevato “numerosi profili di frizione con i
principi costituzionali” nell'applicazione concreta della legge 81 del 2014. Vale a dire la normativa
che haistituito le Rems, affidandone la gestione ai sistemi sanitari regionali e archiviando
definitivamente I'era degli ospedali psichiatrici giudiziari. Tre anni di silenzio, senza alcun
intervento legislativo. Un silenzio rotto principalmente dalle voci degli psichiatri, da tempo in
rivolta. “La legge 81 e un fallimento totale ma nessuno ha ancora messo mano a unariforma,
sollecitata peraltro dalla stessa Consulta”, dice Giuseppe Nicolo, direttore del dipartimento Salute
mentale dell'’Asl Roma 5. Nessuno, tra gli psichiatri, vuole fare marcia indietro e tornare all'orrore
degli Opg, dove la custodia prevaleva sulle cure. “Ma il sistema rischia di saltare”, osserva Emi
Bondi, ex presidente della Societa italiana di Psichiatria e membro del tavolo tecnico sulla salute
mentale voluto dal ministro Orazio Schillaci.

Solo 630 posti letto in tutta Italia

Il punto é che le 32 Rems oggi esistenti in Italia dispongono di appena 630 posti letto. Troppo
pochi. Ne occorrerebbero almenoil doppio. E anche cosi non si riuscirebbe ad assorbire il numero
delle persone in lista d'attesa, che sono 750: hanno commesso reati ma sono inferme di mente e
Nnon possono essere trattenute in carcere. Mentre altre 45 si trovano dove non dovrebbero essere:
dietro le sbarre. Senza contare la distribuzione non omogenea sul territorio. In Umbriae in
Calabria non é presente nemmeno una struttura e in Friuli Venezia Giulia si contano appena tre
posti letto. Senza contare che lalegge 81 ha sganciato le Rems dalle competenze del ministerodella
Giustizia, affidandole al servizio sanitario nazionale, quindi alle Regioni. Condizione, questa, che la
Consulta aveva gia giudicato incompatibile con I'articolo 110 della Costituzione, che assegna al
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Guardasigilli laresponsabilita dell'organizzazione e del funzionamento dei servizi che riguardano
la giustizia.

L'intervento del Csm

Nei giorni scorsi il Consiglio superiore della magistratura ha pero approvato all'unanimita il
documento finale sulle Rems, frutto del lavoro della commissione mista per lo studio dei problemi
dellamagistratura di sorveglianza e dell'esecuzione penale. Documento che chiede il rafforzamento
dei servizi territoriali di salute mentale e una riforma strutturale complessiva. Non solo
aumentando sensibilmente i posti letto disponibili ma ripensando l'intero sistema. Anche
prevedendo strutture ad alta sicurezza per gestire i casi piu complicati e socialmente pericolosi. E
istituendo un albo di esperti psichiatrici per offrire consulenze capaci di evitare il ricorso
improprio alle Rems. Infine, i magistrati chiedono il coinvolgimento del ministero della Giustizia
nella gestione di queste strutture, in linea con quanto sollecitato dalla stessa corte Costituzionale
con la sentenza 22/2022: un aspetto dirimente.

Ai medici anche compiti di custodia

L'assegnazione delle competenze alla sanita pubblica ha infatti portato all'estromissione della
polizia penitenziaria dalle strutture (lavigilanza é affidata a guardie giurate), caricando sulle spalle
dei medici — denunciano gli psichiatri —anche compiti di custodia. Con l'aggravante che una
sentenza della Corte di Cassazione, nel 2005, ha annoverato tra i disturbi mentali anche i
comportamenti antisociali. “ll risultato é che spesso nelle Rems troviamo pregiudicati che
dovrebbero stare in carcere mentre altri, infermi, sono in liberta vigilata, con risvolti sociali
drammatici”, spiega Bondi. Come se non bastasse sull'intero sistema regna una grande confusione.
“C'e persino una enorme discrepanza tra i dati che sono in possesso del ministero della Salute e
guelli a disposizione del dicastero alla Giustizia”, dice Nicolo.

L'assenza di tutele

E il magistrato, sulla base di una perizia psichiatrica, a disporre la misura del ricovero in una
Rems. E siccome il posto non c'e, il pregiudicato puo restare in attesa a lungo, in liberta vigilata.
Con il risultato che il sistema non riesce a tutelare né le potenziali vittime di aggressioni né il
diritto alla salute del malato che hacommesso reati, come é stato appunto sottolineato dagli stessi
giudici della Consulta, secondo i quali il magistrato non puo inoltre sottostare al tipo di
organizzazione che si sono date le Regioni. Il documento del CSm ha di fatto recepito cio che la
Societa italiana di psichiatria rivendica da tempo: il primo passo dovrebbe essere quello di
ripristinare il controllosulle Rems da parte del ministero della Giustizia. “Chiediamo anche — dice
Bondi —unagradualita di percorsi per le persone con vizi di mente. Le strutture dovrebbero essere
organizzate su piu livelli correlati all'intensita e alla gravita del disturbo, con la possibilita di
prevedere una forma di custodia per i soggetti che manifestano un alto grado di pericolosita
sociale”.
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Servizio Responsabilita sanitaria

Legge Gelli-Bianco, scenario ancora incerto sul
fronte delle polizze e della governance

L’esigenza di linee guida operative sull’auto-assicurazione e di maggiore trasparenza
con la pubblicazione da parte delle aziende sanitarie dei dati su sinistri e contratti

di Matteo Baviello * e Salvatore Punzo **
31 gennaio 2025

Mancano meno di due mesi aun anniversario rilevante per il settore sanitarioe, con esso, per tutti
noi come cittadini. Il 16 marzo 2024 entrava infatti in vigore il decreto ministeriale n. 232/2023,
attuativo della legge 8 marzo 2017, n. 24, comunemente nota come Legge Gelli-Bianco. Questo
decreto stabilisce requisiti minimi per le polizze assicurative a cui strutture sanitarie e
sociosanitarie, pubbliche e private, sono chiamate a conformarsi entro 24 mesi, con scadenza a
marzo 2026. Considerando la durata annuale delle polizze, tuttavia, gli adeguamenti dovranno
essere operativi gia entro marzo 2025; questo vincolo temporale introduce pertanto un’ulteriore
urgenza per un settore gia caratterizzato da complessita normative e operative.

Gli obiettivi della legge e il vuoto normativo sull’auto-assicurazione

L’obiettivo cardine della Legge Gelli-Bianco é quello di garantire unatutelarisarcitoria efficace per
i pazienti, promuovendo un accesso alle cure piu sicuro. A tal fine, il legislatore ha definito
standard minimi per le polizze assicurative, con I'obiettivo di assicurare parita di garanzie tra le
compagnie e prevenire disomogeneita nel mercato. Il decreto ministeriale n. 232/2023 specifica in
modo dettagliato le condizioni che le compagnie assicurative devono rispettare per offrire
coperture valide ed efficaci. Nonostante le stringenti disposizioni per le compagnie assicurative,
persiste un significativo vuoto normativo per quanto riguarda le strutture sanitarie che optano per
forme di auto-ritenzione del rischio (“autoassicurazione”). Secondo i dati dell’Osservatorio
AmTrust, sono attualmente sei le Regioni italiane che operano in regime di autoassicurazione
totale, senza avvalersi cioe di coperture assicurative conformi ai requisiti del decreto.

Questo scenario € aggravato dalla mancanza di una chiara attribuzione dei controlli
sull’adeguamento delle autoassicurazioni. Sebbene il decreto faccia riferimento al ruolo delle
Regioni, questo non e stato disciplinato in modo preciso, lasciando spazio a interpretazioni e rischi
di inefficienza.

L’assenza di linee guida operative e di supporto tecnico rappresenta una criticita per molte
strutture pubbliche, che si trovano spesso prive delle risorse necessarie per implementare
strumenti di gestione del rischio adeguati. Tale lacuna puo tradursiin una protezione insufficiente
per i pazienti e in potenziali responsabilita personali per i dirigenti che non predispongano fondi di
riserva certificati, come previsto dalla normativa.

Disatteso I’'obbligo di pubblicare i dati su sinistri e polizze
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Un altro punto cruciale riguarda I'obbligo, introdotto dalla Legge Gelli-Bianco nel 2017, di
pubblicare i dati relativi ai sinistri e alle polizze assicurative. Questo adempimento, nato per
promuovere trasparenza e responsabilita, é tuttora largamente disatteso, come mostrato dalla
recente indagine nazionale condotta dalla Fondazione Sanita Responsabile in collaborazione con
I’'Universita dell’Aquila, che ha evidenziato come la maggior parte delle strutture non ottemperi
ancora a tali disposizioni.

La trasparenza e fondamentale non solo per garantire una tutela efficace ai pazienti ma anche per
incentivare una cultura della gestione consapevole del rischio. Tuttavia, per superare I'attuale
impasse, € necessaria la presenza di interlocutori professionali capaci di sostenere le strutture
sanitarie nella realizzazione di sistemi di governance assicurativa piu robusti.

Serve piu attenzione al sistema di governance

Guardando al prossimo futuro, occorre che tuttigli attori coinvolti —istituzioni, aziende sanitarie e
compagnie assicurative — lavorino insieme per garantire un sistema di governance piu solido ed
efficace. La recente attenzione normativa, oltre a poter fungere da stimolo per una maggiore
consapevolezza sull'importanza di scelte responsabili conformi agli obblighi di legge e
tecnicamente adeguate, mette ulteriormente in risalto come la presenza di operatori —anche
assicurativi —altamente specializzati sia cruciale per offrire servizi che per natura sono connati da
una forte complessita tecnica, al fine di rispondere adeguatamente agli obiettivi primari del
legislatore.

In un settore come quello sanitario, in cui ogni aspetto dell’attivita medica é rigorosamente
normato, e indispensabile pertanto che anche la governance assicurativa riceva la stessa
attenzione, per garantire al terzo lamassima tutela possibile e al sistema una efficiente gestione del
rischio.

* General Manager AmTrust Assicurazioni
** Senior Director Big Brokers & Public Hospitals AmTrust Assicurazioni
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di Anna Fregonara

nche al Gaslini di Ge-
nova, riconosciuto
come uno dei princi-
pali poli pediatrici a
livello nazionale e internazio-
nale, ¢ una fattoria. Ma é una
fattoria speciale: si chiama
Cell Factory, la fattoria delle
cellule, struttura all'avanguar-
dia dedicata alla produzione
di cellule per terapie avanzate,
realizzate secondo i piu alti
standard scientifici e norma-
tivi. «Un esempio consolidato
di cellule coltivate in labora-
torio sono le CAR-T, cellule
del sistema immunitario ge-
neticamente modificate per
riconoscere e distruggere le
cellule tumorali. Possono es-
sere utilizzate per trattare for-
me refrattarie o particolar-
mente aggressive di malattie
neoplastiche, come il neuro-
blastoma, il tumore solido piu
frequente nei bambini dopo
quelli cerebrali, le leucemie e
i linfomi», spiega Angelo Ra-
velli, direttore scientifico del-
I'[RCCS Gaslini e professore
ordinario di Pediatria all'Uni-
versita di Genova.
«Le CAR-T sono uno dei fi-
loni piu promettenti assieme
a quello dell'immunoterapia

CORRIERE DELLA SERA
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enetica, staminali e Al
Le frontiere della terapia

Trai tanti progetti, un «hub» per la produzione di farmaci innovativi

che addestra il sistema immu-
nitario a colpire il tumore in
modo mirato. Un’altra appli-
cazione € la creazione di cel-
lule potenziate per contrasta-
re batteri resistenti anche agli
antibiotici piu sofisticati e per
riparare, attraverso la cosid-
detta medicina o chirurgia ri-
generativa, tessuti danneg-
giati da ulcere, processi in-
fiammatori o infezioni. In or-
topedia, le cellule staminali
aiutano a rigenerare I'osso nei
casi di necrosi avascolare del-
la testa femorale, una condi-
zione in cui la riduzione del
flusso sanguigno causa la
morte del tessuto osseo». La
ricerca del Gaslini ¢ elettiva-
mente traslazionale e viene
condotta attraverso un ap-
proccio interdisciplinare che
punta a trasformare rapida-
mente le scoperte scientifiche
in applicazioni cliniche, acce-
lerando il passaggio dal labo-
ratorio al letto del paziente.
Negli ultimi anni, il Gaslini
ha ottenuto un importante ri-
conoscimento dal Ministero
della Salute, vincendo due fi-
nanziamenti nell'ambito dei
Piani Operativi Salute, per un
totale di 18 milioni di euro. Il
primo é legato alla Cell
Factory e ha l'obiettivo di tra-
sformarlain un hub nazionale
per la produzione di farmaci
innovativi. Il secondo proget-
to, denominato LifeMap,
punta a raccogliere campioni

genetici da migliaia di pazien-
ti pediatrici e adulti affetti da
malattie croniche e neoplasti-
che, integrando questi dati
con informazioni su fattori di
rischio ambientali e stili di vi-
ta. «L’'idea ¢ comprendere
meglio I'impatto di questi fat-
tori sullo sviluppo delle pato-
logie cronico-degenerative
pit comuni nell’eta adulta,
come diabete, obesita, iper-
tensione, tumori e malattie
autoimmuni», dice il profes-
sore. «Il progetto si basa sulla
crescente consapevolezza che
la prevenzione di molte di
queste patologie debba inizia-
re gia nelle prime fasi della vi-
ta e che l'identificazione dei
fattori di rischio possa per-
mettere di individuare in mo-
do precoce i soggetti predi-
sposti a sviluppare malattie in
eta avanzatax.

La genetica ¢ un‘altra area
in cui l'istituto vanta una lun-
ga tradizione, grazie all'espe-
rienza maturata nella diagno-
stica e nel trattamento di
bambini affetti da malattie ra-
re. «Direcente, un team di no-
stri ricercatori, in collabora-
zione conun centro canadese,
ha individuato nuove possibi-
li associazioni genetiche con
lautismo, identificando mu-
tazioni che potrebbero predi-
sporre allo sviluppo di questa
condizione», conclude Ravel-
li. «Inoltre, stiamo investendo
sul genome editing, una tec-
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nica innovativa di manipola-
zione genetica. Una volta
identificata la mutazione, con
un sistema di “taglia e cuci” si
interviene sul DNA e si cerca
di ripristinare il corretto fun-
zionamento del gene, bloc-
cando la progressione della
malattia. Siamo al lavoro an-
che sulle patologie autoim-
muni, come l'artrite idiopati-
ca giovanile, il lupus e la der-
matomiosite, e autoinfiam-
matorie». Infine, spazio a
intelligenza artificiale e tele-
medicina. In collaborazione
con I'Universita di Genova, il
Gaslini ha potenziato il labo-
ratorio di bioinformatica per
analizzare dati genetici e cli-
nici, con l'obiettivo di svilup-
pare modelli predittivi e tera-
pie personalizzate.

@ RIPRODUZIONE RISERVATA

Angelo Ravelli

«Un esempio
consolidato di cellule
coltivate in laboratorio
sono le CAR-T»
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LE CONSEGUENZE SUI MERCATI

Energia, industria

Chi rischia di pit
di Francesca Gambarini

I all'automotive ai medicinali,
ecco quali sono i settori

industriali messi pil1 a rischio dai

dazi americani. allepagine2e3

Dall'automotive
alla farmaceutica:
ecco 1 settori
industriali

piu a rischio

di Francesca Gambarini

Emanati sabato primo febbraio, i
nuovi dazi per le importazioni negli
Stati Uniti da Canada, Messico e Cina
saranno ufficialmente in vigore dalla
mezzanotte di domani. Le guerre com-
merciali sono state la caratteristica an-
che del primo mandato di Trump alla
Casa Bianca, mala portata di queste ul-
time tariffe rischia di essere ancora piu
dirompente, considerando che il pre-
sidente ha annunciato una successiva
ondata di balzelli che saranno annun-

ciati il 18 febbraio, non si sa ancora
contro quali Paesi e merci. Intanto,
tutti i beni importati dal Canada e dal
Messico diventano soggetti a una tarif-
fa del 25%, ad eccezione dei prodotti
energetici canadesi, scontati al 10%. La
Cina vedra aumentare le tariffe gia im-
poste del 10%. Non solo: come riporta il
Financial Times, ogni ordine emanato
contiene una sorta di clausola di ritor-
sione: il che significa che se un Paese
scegliesse di reagire, altre azioni sa-
ranno intraprese. Ecco i settori indu-
striali che rischiano di pit.
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Medicinali, pericoli
anche per 'exporl
dell'Ttalia

econdo lo US Bureau of Labor

Statistics il 40% dei farmaci

usati negli Usa é importato.
India ed Europa sono i principali
fornitori a livello globale. [l mercato
dei farmaci, anche italiano, ha visto
una crescita delle importazioni
negli Usa nel 2024 eoraétrai
settori indicati da Trump per la
secondaondatadidazi. Nei primi
nove mesi del 2024 le importazioni
globali negli Usa hanno registrato
un aumento tendenziale pari al
+47% a prezzi costanti. LTtalia,
partner strategico, ha visto crescere
le esportazioni di oltre 4,5 miliardi,
dagli antibiotici ai generici.
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Petrolio,
il caro carburante
si fara sentire

e importazioni di petrolio
L canadese pesano per circa il

60% del totale di greggio che
entra negli Stati Uniti. Ecco perché
le tariffe sull'energia che arriva dal
nord dovrebbero essere scontate
rispetto al 25% per altre merci. Ma é
certo l'effetto che i dazi
produrranno, ovvero I'aumento dei
prezzi alla pompa, soprattutto nel
Midwest: qui le raffinerie
trasformano il petrolio canadese in
benzina e diesel. OggigliUsa
importano circa 4 milionidi barili
al giorno di petrolio canadese, il
70% del quale € lavorato proprio nel
Midwest.
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Barriere piu alte
per il tech:
I’Asia nel mirino

olare, auto elettriche, batterie e

semiconduttori: da settembre

gli Usa avevano gia ampliato i
dazi sulle importazioni cinesi di
tecnologia, anche per dare una
spinta alla produzione interna. 1
dazi in vigore impongono il 25% su
batterie e acciaio, il 50% sui
semiconduttori e unaliquota
tariffaria del 100% sulle
importazioni cinesi di veicoli
elettrici. Ora la stretta aumenta e
potrebbe estendersianche
all'import da altri Paesi, come
Taiwan, Corea del Sud e Giappone,
che erano diventati fornitori
alternativi dell'industria tech Usa.

Trema l'industria
dell’auto: in arrivo
ondata dirincari

n Messico I'automotive, che nel
I 2024 ha superato il record

storico di produzione, é un hub
strategico per le piu grandi case
mondiali, e ha esportato '80% dei
veicoli negli Stati Uniti, anche
grazie alle agevolazioni che erano
fornite dall'accordo di libero
scambio con gli Stati Uniti.

1 problemi alla supply chain
potrebbero essere molto dannosi
peril settore: i pezzi che arrivano
da Messico e Canada attraversano il
confine pill volte prima che il
veicolo arrivi al concessionario
negli Usa: sono previsti rincari
anche di tremila dollari ad auto.

© RPROOUZIONE RISERVATA

Frutta e verdura,
al supermercato
costeranno di piu

I ] neffettoimmediato dei dazi
sara riscontrabile nei beni
non durevoli, ad esempio nei

generialimentari. L'80% degli

avocado che vengono importati
negli Usa arrivano dal Messico, la

piu grande fonte estera di frutta e

verdura per gli Stati Uniti (da I

provengono il 63% delle verdure e il

47%dellafrutta), mentre il Canada

¢ il numero uno per cereali,
bestiame, carne e zucchero. Le
tariffe provocheranno un aumento

dei costi al supermercato, di

settimana in settimana, quando

anche la supply chain cominceraa
risentire della guerra dei dazi.
‘@ RIPRODUZIONE RISERVATA
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Siderurgia,
NUOVa Mosse
anti dumping

ia il primo Trump e poi Biden

avevano alzato barriere

all'import su alcuni prodotti
diacciaio (del 25%) e alluminio (del
10%), per «ripararsi» dal dumping
cinese.Messico e Canada, in virti
dell'accordo di libero scambio tra i
Paesi ora caduto, erano esclusi dai
dazi. Oggil'industria siderurgica
Usa resta in difficolta e nonostante
Trump sostenga che i dazi
potrebbero essere la soluzione per
risanarla, gli analisti restano
scettici, ribadendo che l'effetto
potrebbe ritorcersi contro i
fabbricanti Usa di oggetti in acciaio
piu che sull'acciaio stesso.
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Servizio Nuovi farmaci

L’Fda approva il primo antidolorifico alternativo
agli oppioidi

E’ il primo di nuova classe di molecole che ha come bersaglio uno specifico canale
del sodio

di Francesca Cerati
31 gennaio 2025

Nonostante il congelamento delle comunicazionidel dipartimento della Salute e dei Servizi Umani,
I’Fda harilasciato un comunicato in cui annuncia I’approvazione di un potente antidolorifico non
oppiode, il primo di nuova classe di farmaci per la gestione del dolore acuto da moderato a grave
negli adulti, che ha come bersaglio il canale del sodio NaV1.8.

Come funziona

Da decenni i ricercatori speravano di sviluppare antidolorifici potenti, ma che a differenza degli
oppiodi, non creassero dipendenza. L’alternativa e arrivata: il farmaco in questione prende di mira
una via di segnalazione del dolore che coinvolge i canali del sodio nel sistema nervoso periferico,
prima che i segnali del dolore raggiungano il cervello.

I canali del sodio funzionano come cancelli, aprendosi e chiudendosi in risposta a segnali elettrici
che fluiscono attraverso le cellule nervose per far passare gli ioni sodio. Questo avvia una cascata di
impulsi nervosi che trasmettono segnali di dolore al cervello.

Per gli specialisti della medicina del dolore I'arrivo di un’alternativa potente ma piu sicura agli
oppioidi, viene saluta con favore anche alla luce dell’ondata di overdose e decessi negli Stati Uniti,
e non solo, determinata dall’'uso degli antidolorifici oppiacei. Ma anche per gli sviluppatori di
farmaci, I'approvazione rafforza la fiducia che la strategia di colpire i canali del sodio puo avere
successo. E poiché c’é un urgente bisogno di trattamenti antidolorifici che non creino dipendenza,
gli analisti prevedono fino a 2 miliardi di dollari di picchi di vendite.

L’efficacia della suzetriginae stata valutata in due studi randomizzati, in doppio cieco, controllati
con placebo e con controllo attivo sul dolore chirurgico acuto.

La prima generazione

La suzetrigina, sviluppata da Vertex (nome commerciale Journavx), non e pero il primo farmaco
mirato al canale del sodio a essere utilizzato per la gestione del dolore. La procaina e la lidocaina
sono state usate come anestetici affidabili per oltre un secolo. Il loro limite? La mancata specificita.
I canali del sodio sono infatti disponibili in nove sottotipi e questi farmaci di prima generazione li
bloccano tutti e nove indiscriminatamente, e devono quindi essere somministrati localmente -
tramite iniezioni o per via topica in creme e gel - per evitare effetti collaterali sistemici.
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La ricerca di farmaci piu selettivi & iniziata negli anni 90, che tre dei canali del sodio si trovano
principalmente sui neuroni sensibili al dolore, il che significa che hanno poca attivita sul cuore o
nel cervello, e quindi un rischio molto piu basso di tossicita o potenziale di dipendenza.

Gli effetti sul dolore cronico

E per il dolore cronico? A oggi lasuzetrigina hadimostrato di funzionare solo in contesti di dolore
acuto, mentre in studidi fase Il in pazienti con dolore correlatialla sciatica, il farmaco di Vertex ha
si prodotto riduzioni significative del dolore nel corso di 12 settimane, ma nell’unico studio che
includeva un gruppo placebo, i partecipanti hanno sperimentato un calo simile nei punteggi del
dolore con e senza il farmaco attivo, rendendo difficile determinare la vera efficacia della

suzetrigina.

Sulla scia di questa ultima approvazione, sono gia molte le aziende che stanno studiando gli
inibitori del sodio in fase clinica e si prevede che ci sara presto un’ondata di questa nuova
generazione di anti-dolorifici.

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



E a Milano in fila anche i giovani medici

Conwenziove tra la Regione e le aziendle sanilarie per band specifici rivolti ai dipendenti in difficolta

RACHELE CALLEGARI
Milano

egli scorsi decenni, nelle
Ngraduatoxie per l'edilizia re-

sidenziale pubblica, le piu
note “case popolari’, c’erano soprat-
tutto operai e impiegati. Oggi, la si-
tuazione € cambiata. Tra chi chiede
I'assegnazione di un alloggio a ca-
none calmierato ci sono anche gio-
vani medici e specializzandi, oltre
che infermieri e operatori sociosa-
nitari. E un'emergenza nell'emer-
genza: professionisti necessari per
la citta che rischiano di doversi tra-
sferire altrove per la mancanza di
un alloggio a prezzi sostenibili.
Di fronte a questa situazione, la Re-
gione Lombardia ha stretto una
convenzione con le Asst. Alle azien-
de sanitarie il compito di individua-
re traipropri dipendenti coloro che
rispettano i canoni necessari per ac-
cedere agli alloggi Aler, che saran-
no assegnati in seguito mediante un
bando. La prima convenzione sti-
pulata & quella con il Policlinico.
Venti gli alloggi disponibili, duecen-
to circai professionisti giudicatiido-
nei alla partecipazione. Il bando &
stato aperto pochi giorni fa e sara
l'apripista per tutte le altre aziende
sanitarie.
Ma non solo medici. Anche giovani
ricercatori, insegnanti, autisti: sono
queste le figure che a Milano chie-
dono l'assegnazione di un alloggio

popolare. E una classe media che di
fronte alla crescita dei prezzi di mer-
cato e alla stagnazione degli stipen-
di non riesce pii1 ad accedere al li-
bero mercato.

Intuttala Lombardia, gli oltre 96mi-
la alloggi Aler disponibili sono gia
occupati e le liste d'attesa si allun-
gano sempre pil.. Tra richieste non

Dir. Resp.:Marco Girardo

IL CASO LOMBARDIA

corrette e graduatorie bloccate per
le troppe domande, la cifra di chi
oggi aspetta l'assegnazione & addi-
rittura sottostimatarispetto al valo-
re reale. Ma il rischio, non troppo
lontano, & che una citta come Mila-
no diventi respingente verso queste

categorie di lavoratori, tuttavia ne-
cessari per il funzionamento della
citta stessa. Di fronte a un costo abi-
tativo sempre piu inaccessibile, la
possibilita che molti scelgano di la-
sciare la citta, di scegliere centri piu

piccoli, di preferire altri atenei uni-
versitari, & sempre pill concreta.

Ci sono anche notizie positive. I nu-
meri rivelano che, rispetto al 2021,
nel triennio 2022-2024 sono rad-
doppiate le assegnazioni: circa
10mila gli alloggi Aler destinati ad
altrettante famiglie. Nello stesso pe-
riodo, sono stati stanziati 70 milio-
ni di euro come contributo di soli-
darieta per gli oltre 15mila inquili-
ni della regione. In pil, sono in ar-
rivo altri 400 alloggi realizzati da
Aler, Comuni e cooperative grazie a
un bando di housing sociale di ol-
tre 18 milioni di euro, per famiglie
con unreddito di livello medio (Isee
da 14mila a 40mila euro).

Centrale & anche l'obiettivo del re-
cupero degli alloggi sfitti, cioe degli
appartamenti non ancora disponi-
bili a causa di carenze manutentive.
Dal 2022 a oggi, sono stati recupe-
rati circa 7.000 alloggi con un inve-
stimento di 137 milioni di euro.
Nell'ultimo anno e mezzo, in parti-
colare, gli alloggi Aler sfitti sono di-
minuiti del 28,7%, da 9.069 ora so-
no 6.466. Questo dato viaggia in pa-
rallelo con l'aumento delle assegna-
zioni, raddoppiate da 1.500 a 3.000
'anno nello stesso periodo.
«Lavorare per efficaci politiche sul-
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la casa significa impegnarsi certa-
mente per le persone indigenti o in
difficolta, ma anche per i lavoratori
che fanno funzionare i territori, ov-
vero quella classe media che non
deve essere respinta dalle citta. Si
favorisce in questo modo anche il
cosiddetto mix abitativo, cosi da
rendere pill eterogeneo il tessuto so-
ciale dei quartieri popolari - ha af-
fermato l'assessore regionale alla
Casa e Housing sociale Paolo Fran-
co, che ha aggiunto -. Andiamo
avanti con grande convinzione, nel-
la consapevolezza che c’e ancora
molto lavoro da fare: abbiamo pero
ben chiare le sfide del presente e del
prossimo futuro. L'obiettivo & inten-
sificare sempre pii1 la collaborazio-
ne istituzionale tra soggetti pubbli-
cie privati per cercare di dare rispo-
ste sempre pitt puntuali alla doman-
da diversificata di alloggi, anche
esplorando strumenti nuovi. E il
momento di un’Alleanza per la Ca-
sa, in cui tutti i soggetti istituziona-
li, economici e del terzo settore pos-
sano trovare terreno fertile per met-
tere a frutto gli obiettivi comuni».

& RIPROCUZIGNE RISERVATA

Duecento professionisti
del Policlinico universitario
hanno i requisiti
per aggiudicarsi uno
dei 20 appartamenti messi
a disposizione dall’Aler
«In citta cresce il disagio»
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SOS SANITA
Camicibianchiinfuga
Senevannoincentoal mese
Ed e cacciaai medicidibase

I dottori che hanno scelto lestero nel 2024 sono stati 1.359
I pivt anziani vanno nei paesi arabi, i giovani in Europa
Il presidente dell’'Ordine di Roma: «Esodo mai visto prima»

ees Nel 2024 ben 1.359 medici romani hanno fatto le valigie e
sono partiti per andare a lavorare all’'estero.E 'esodo dei
camici bianchi denunciato anche dall'Ordine della Capitale.
Lo scorso anno la meta preferita dai dottori e statala Spagna, e
in generale la maggior parte degli «espatriati» e rimasta
all'interno dell'Unione europea, ma ci sono anche 159 medici
che hanno scelto Paesi extra Ue, in particolare la Gran Breta-
gna. Dieci anni fa furono solo 179 i dottori che hanno scelto di

lasciare I'Italia ma gia dal 2023 si & registrato un vero e proprio
boom di partenze. Tra i motivi del fenomeno ci sono le
retribuzioni, che in Stati come la Francia raddoppiano rispetto
a quelle italiane e quadruplicano addirittura, ad esempio, in

Olanda. Ma nella Capitale, soprattutto nell’Asl Roma 1, il
problema sanitario riguarda anche i medici di famiglia. Solo in
59 hanno risposto al bando della Regione per i nuovi incarichi,
indetto perché risultano ancora 107 posizioni vacanti.

Sbraga a pagina 17
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SOS SANITA
Il presidente dell’Ordine, Antonio Magi: «Mai registrato un esodo cosi alto»

Fuggi fuggi dei medici
Se ne vanno cento al mese
Spagna la meta preferita

Nel 2024 i camici bianchi romani espatriati sono stati 1.359

ANTONIO SBRAGA

ese Ormai é diventata una

nuova “spedizione dei mille”
anche se, al posto della stori-
ca camicia rossa, ora hanno il
camice bianco. La fuga
all’estero dei medici romani
sta infatti assumendo le di-
mensioni di un vero e proprio
esodo: lo scorso anno, infatti,
sono stati ben 1.359 ad espa-
triare. Di cui 1.200 “expat con
la valigetta” sono rimasti
all'interno dell’'Unione Euro-
pea (con una media di cento
al mese, ma il dato & ancora
provvisorio, in attesa di con-
ferme da parte del Ministero
della Salute) e altri 159, inve-
ce, sono espatriati nei paesi
extra-Ue (tra cui I'Inghilterra,
che & una delle mete piti getto-
nate). Mentre all’interno
dell’euro-zona nel 2024 é sta-
tala Spagna ad aver piu attrat-
to i medici romani. Ma i dati
della fuga dei camici bianchi
lo scorso anno sono presso-
ché identici a quelli del 2023,
quando gia «1400 iscritti
all’Ordine di Roma hanno fat-
to domanda per andare
all’estero», come ha quantifi-
cato I'Omceo capitolino nel
corso di un’audizione a Mon-

tecitorio nei mesi scorsi. Quin-

di sia nel 2023 che nel 2024 si
e registrato un vero boom ri-
spetto a dieci anni fa: allora
furono appena 179 i medici
emigrati nel quadriennio dal
2015 al 2019. «Non si & mai
registrato un esodo cosi eleva-
to- commenta il presidente
dell'Ordine dei medici di Ro-
ma e provincia, Antonio Ma-
gi- I pit anziani vanno nei
paesi arabi,
ingaggiati
per non lun-
ghi periodi
daveri e pro-
pri cacciatori
di teste, che
spesso offro-
no anche le
spese per vit-
to e alloggio.
[ piti giovani, i trentenni, pre-
feriscono invece i paesi euro-
pei». Anche perché nel resto
d’Europa la remunerazione
annuale arriva a raddoppiare
in Francia (132.760 euro), di-
venta a 3 cifre piti rotonde nel
Regno Unito (155.767) e Ger-
mania (166.989), triplica in
Danimarca (178.252) e Irlan-

da (197.465) e sfonda il tetto
quadruplicando in Olanda
(255.208). Per questo motivo i
medici con la valigetta lascia-
no il Belpaese, che risulta ter-
zultimo per remunerazione

annuale (61.130 dollari) dopo
Grecia e Portogallo. «Cosa
fondamentale & trovare delle
risorse economiche per evita-
re la fuga- avverte Magi- Co-
minciamo a dare dei benefit,
a semplificare la vita burocra-
tica, ad eliminare I'incompati-
bilita che ormai & anacronisti-
ca. Poi e importante togliere i
tetti di spesa e fare i concorsi.
Per questo come Ordine - con-
clude Magi- facciamo appello
a non lasciare I'Italia soprat-
tutto ai giovani, per non far
perdere al sistema sanitario
l'investimento fatto dal no-
stro paese per la loro forma-
zione, che va dai 150 mila eu-
ro per ogni laureato ai 220
mila per ciascun medico spe-
cializzato. Ma, per non disper-
dere questa formazione e non
regalarla all'estero, dobbia-
mo investire».

Anche perché la Ragioneria
Generale dello Stato ha appe-
na pubblicato un rapporto sul
personale sanitario (medici,
infermieri e tecnici) che vede
Lazio e Campania maglie ne-
re in ex aequo: su un totale di
681.855 unita di personale di-
pendente, pari ad una media
nazionale di 11,6 unita per
1.000 abitanti, ci sono infatti
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Mila evro

La renumerazione
annuale in Olondo
controi 61.130

in ltalia, dietro o
Grecin e
Portogallo
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Dottori

Che nel 2024
sono ondoti
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«nette differenze regionali: da
8,5 unita per 1.000 abitanti in
Lazio e Campaniaa 17,4 unita
per 1.000 abitanti in Valle
D'Aosta», ha quantificato la
Ragioneria sulla base dei dati
aggiornati a fine 2022, Anche
se da allora sono state «sbloc-
cate 14 mila assunzioni, per
un investimento strutturale
di 661,5 milioni di euro an-
nui», come ha tenuto a ricor-

Ipin anziani preferiscono

1 paest arabi, dove ottengono
anchevitto e alloggio

1 grovani scelgono U'Europa

dare alla Pisana il presidente
della Regione, Francesco Roc-
ca, nel corso dell’audizione
davanti alla commissione Sa-
nita del 23 gennaio scorso.
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Cancro, domani giornata mondiale
ma nel Salento screening a rilento

MONGIO, N. SIMONETTI E NOTA DI CAROLI ALLE PAGINE 7 E 15>

Cancro, aumentano1casi
ma anche le guarigioni

Schittulli: screening e prevenzione necessari, l'arcobaleno e vicino

NICOLA SIMONETTI

@ Orizzonte cancro: buon tempo si spera. I
numeri attuali destano preoccupazione ma lo
stato dei lavori, lascia ben sperare e l'arco-
baleno non é lontano. Il mondo, domani, ce-
lebrera la Giornata Mondiale contro il Can-
cro: non sia celebrazione soltanto ma presa di
coscienza e responsabilizzazione corale, oc-
casione di iniziative concrete sin da ora.

Lo vittoria sara sempre piu vicina - ci dice
il prof. Francesco Schittul-
1i, oncologo, chirurgo seno-
logo presso Mater Dei Ho-
spital di Bari, presidente
nazionale Lega Italiana
Lotta ai Tumori - se sapre-
mo implementare ed ese-
guire gli screening (apren-
doli anche alle eta piu gio-
vaniarischio), seguire stili
di vita idonei, lottare con-
tro fattori cancerogeni, so-
stenere la ricerca, mettere
ordine alla sanita.

«[l Ministro Schillaci -
sottolinea Schittulli — ha
saggiamente proposto ed il
Parlamento approvato
all'unanimita, nel 2023, la
legge sul’oblio oncologico
quale tutela dei soggetti
guariti(vivono, oggi, oltre4
milioni di italiani per i quali il cancro é,
ormai, solo il ricordo di una malattia vinta)».

I NUMERI - Nel mondo: I'anno scorso si
sonoammalati di cancro 25 milioni dipersone

primo posto la Germania seguita da Italia,
Belgio, Francia. In Italia: 390mila nuovi casie
180.000 i deceduti e, cioe, ogni giorno, 1.070
italiani si ammalano e 494 muoiono. Di can-
cro, cioé di una malattia che prevedrebbe la
guaribilita per 7 su 10 casi, sopravviventi a 5
anni da diagnosi. Oggi i piu guaribili sono i
tumori di tiroide e seno; i pit letali quelli del
pancreas. L'incidenza maggiore si lamenta in
Sardegna e Campania (terra dei fuochi, con-
centrato di sostanze cancerogene disponibili
per tutti). Per i12025 sitemono 1.070 nuovi casi
inpiuma siaspettano guarigione dell’85% dei
casi grazie a nuovi approcci di diagnosi pre-
coci e terapie insieme a stili di vita corretti
che, da soli, eviterebbero 200 morti di cancro
al giorno.

L’ARCOBALENO -«Abbiamo subito - dice
il prof. Schittulli - negli ultimi dieci anni,
I'incremento del 40% del numero di cancri
(4% in pin per anno). Ma, ora, ci soccorrono le
mirabili novita nella puntuale ricerca dei ge-
nialterati(BRCale2,ecc), le diagnosicon test
pit puntuali, sofisticati e maneggevoli: la tu-
morogenesi - dice Schittulli - in uomo e don-
na, é un processo multistep (moli gradini da
salire), le cui fasi riflettono alterazioni ge-
netiche che guidano la progressiva trasfor-
mazione delle cellule normali in cellule al-

e ne sono morte 12 milioni (dati sottostimati —
specieper Africa, Asia, Sud America). Nell'or-

dine per maggiore frequenza: polmone, mam- L
mella, colon-retto, prostata. In Europa: 3,5

milioni i nuovi casie 1 milione e mezzo i morti E=

ogni anno . La maggiore incidenza vede al
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tamente maligne, identificate oltre 100 tipo-
logie distinte di cancro, diversi sottotipi tu-
morali: una complessita che la scienza sta
dipanando e gli “hallmarks of Cancer” (pro-
prieta biologiche che vengonoacquisitedalle
celluledurante losvilup-
po,anche in moltidecen-
ni, del tumore) permet-
tono di fornire un'utile
mappa concettuale per
comprendere la com-
plessa biologia dei tumo-
ri e come sconfiggerli».
Incomparabile l'aiuto
chegia civieneda studio
e utilizzazione dell'Intel-
ligenza Artificiale (A.I.).
Novita é gia la criochi-

rurgia per piccoli tumo-
ri, con iniezione di so-
stanze refrigeranti a
190°). La ricerca avanza
e capitoli come epigene-
tica, angiogenesi, biop-
sia liquida, microbiota
intestinale, cellule sta-
minali, immunologia
nanotecnologie, tecnologie omiche, risorse
diagnostico terapeutiche ad alta tecnologia
sono gia bagaglio della moderna oncologia
che é alle porte del poter bloccare i processi
che generano il cancro. «La diffusione e spe-
cializzazione efficace - conclude il prof. Schit-
tulli - di diagnostica predittiva (possibile nel
territorio), terapia sofisticata ma nemica vin-
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cente dei tumori (in ospedale, inizialmente),
riabilitazione globale fisica, psicologica, so-
ciale, occupazionale sono all'orizzonte. La co-
meta della Scienza ci & guidan».

1.070 ITALIANI AL GIORNO

Nel Paese 390mila persone colpite e
180.000 decedute. Piu letale il pancreas
cure evolute per tiroide e mammella





