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Dieci punti per innovare la professione
medica: dieci priorità – dalla difesa del
Servizio sanitario nazionale alla revisione del
Codice deontologico; dalla definizione di atto
medico alla sua depenalizzazione; dalla
promozione, anche attraverso la
comunicazione, dei valori della professione e del ruolo sociale del medico
all’unità della professione; dalla formazione, sia dei medici che delle
rappresentanze ordinistiche, alla sicurezza sul lavoro; il tutto con uno
sguardo particolare per i giovani e per le colleghe donne, in modo da
“tutelare il futuro” e “declinare la professione al femminile” - sulle quali si
dovrà sviluppare l’azione del nuovo Comitato Centrale della Fnomceo, la
Federazione nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri.

A presentare le linee programmatiche, in vista delle prossime elezioni per il
rinnovo dei vertici – che si svolgeranno il 24,25 e 26 gennaio a Roma - è oggi
la lista guidata dal presidente uscente, Filippo Anelli, che si chiama proprio
“Innovare la Professione” e che si presenta come lista unitaria e unica
candidata per il rinnovo dei 15 componenti medici del Comitato Centrale.
Lista unica anche per il Collegio dei Revisori, mentre sono due le liste
candidate per la Commissione Albo Odontoiatri nazionale: in ordine di
presentazione, “Unità e Cambiamento” e “Orgogliosi”. I 106 presidenti delle
Commissioni Albo Odontoiatri territoriali sono chiamati ad eleggere i 9
componenti della Cao nazionale: i primi 4 eletti entreranno di diritto nel
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Comitato Centrale, insieme ai 15 componenti medici eletti dai 106 presidenti
degli Ordini provinciali.

Ma torniamo al programma di “Innovare la Professione”, che è stato inviato
questa mattina agli elettori, i presidenti dei 106 Ordini territoriali appunto, e
che sarà pubblicato sul Portale Fnomceo.

“Ai giovani medici – scrive Anelli, dopo aver ripercorso quanto accaduto
nello scorso quadriennio - dobbiamo prospettare un futuro ove il Medico sia
capace di “Innovare la Professione” coerentemente con i valori che ci hanno
sempre guidato. Noi tutti, insieme, interpreti di quel cambio di paradigma
che più volte abbiamo auspicato: un medico capace di curare la persona e
non solo la malattia. Il Medico si dedicherà all’ascolto del paziente, della sua
storia, delle sue ansie, delle sue paure che configurano la singolarità del caso
e la sua complessità, perché è sempre possibile curare, è sempre possibile
consolare, anche quando non è possibile guarire”.

Ecco, di seguito, i dieci punti:

1.Difendere il SSN con i suoi valori di universalità, solidarietà e equità ed i
medici quali veri garanti del diritto costituzionale alla salute. SSN che
necessita di un numero adeguato di professionisti, di un idoneo
finanziamento delle risorse umane prima ancora delle tecnologie e di una
governance del sistema che attribuisca un ruolo più incisivo ai medici.

2.Preservare e promuovere l’indipendenza, l’autonomia e la dignità
professionale, la qualità tecnico-professionale, la valorizzazione della
funzione sociale insieme alla salvaguardia dei diritti umani e dei principi
etici dell’esercizio professionale, utilizzando il sistema della comunicazione
come strumento efficace per promuovere le nostre Professioni.

3.Sostenere la definizione anche legislativa di atto medico

4.Riproporre la depenalizzazione dell’atto medico e la riformulazione della
colpa grave.

5.Promuovere ogni iniziativa volta ad assicurare la sicurezza sul luogo di
lavoro e il contrasto alla violenza anche attraverso l’applicazione delle Leggi
113/20 e 171/2024 sulla violenza ai sanitari.

6.Favorire l’unità di tutte le espressioni della Professione, ribadendone il
comune valore anche contro ogni tentativo di devoluzione della Professione
stessa.

7.Tutelare il futuro della Professione, con particolare attenzione alle istanze
dei giovani colleghi, rendendo efficiente la programmazione nell’accesso alla
Scuola di Medicina e alle specializzazioni.

8.Approvare il nuovo Codice di Deontologia Medica



9.Incoraggiare ogni iniziativa tesa a declinare la Professione al femminile.

10.Avviare il processo di formazione della futura classe dirigente ordinistica
e previdenziale.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Il Sindacato Nursing Up “ribadisce con
determinazione i motivi della propria
decisione di non sottoscrivere il Contratto
della Sanità 2022-2024”. «Abbiamo scelto di
non tradire i lavoratori – dichiara il presidente
Antonio De Palma – rifiutando un contratto
che, dietro la promessa di aumenti medi di 172
euro lordi, si sarebbe tradotto in incrementi
reali di circa 60 euro netti e che, cosa ancora
più grave, nemmeno lontanamente avrebbe
aperto la carriera a infermieri, ostetriche e professioni sanitarie. Questa, per
noi, non è affatto valorizzazione, ma è una farsa».
Le criticità del contratto
Il Nursing Up sottolinea i punti principali che lo hanno portato a questa
decisione:
Gli infermieri, le ostetriche e i tecnici sanitari con titoli conseguiti prima
della riforma, e quindi equipollenti per legge a chi possiede la laurea di
primo livello, (parliamo della stragrande maggioranza dei dipendenti),
“dovrebbero essere esclusi dalla possibilità di avanzamenti di carriera
verticale, e quindi condannati a rimanere bloccati agli stessi livelli per tutta
la vita lavorativa - rilevano dal sindacato -. Come si può avallare un contratto
che dividerebbe ulteriormente i professionisti sanitari, dividendoli, pur a
parità di qualifica, e limitando solo ad alcuni l’accesso all’area di elevata
qualificazione? La pronta disponibilità poi, che impone sacrifici in termini di
notti, festività e vita familiare, con il nuovo contratto continuerebbe ad
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essere remunerata con soli 1,80 euro lordi all’ora, una cifra irrisoria rispetto
all’impegno richiesto”.
De Palma pone inoltre l’attenzione su altre gravi criticità che avrebbe voluto
introdurre l’accordo non sottoscritto: «Come è possibile che vi siano
organizzazioni sindacali disposte ad accettare l’inserimento della figura
dell’assistente infermiere, decisa dall’Aran solo all’ultimo momento, e
destinata a danneggiare sia la professione infermieristica, sia i cittadini ai
quali la stessa è destinata? E che dire dei trasferimenti dei lavoratori da
un’azienda sanitaria all’altra? Lasciati al mero arbitrio delle aziende
sanitarie, con colleghi costretti ad attendere anni prima di riunirsi alle
proprie famiglie? Noi chiediamo regole chiare: periodi definiti per i bandi di
mobilità, trasparenza e diritti certi. Questo è ciò che manca, e lo abbiamo
ribadito con fermezza.
«Non accettiamo compromessi al ribasso – continua De Palma – e non
temiamo di affermarlo. Chi, riferendosi a noi, tra quei sindacati pronti a
mettere la firma sul contratto, parla di protagonismo, cercando di
nascondere la grave portata delle proprie decisioni, si nasconde dietro
affermazioni pretestuose, inconcludenti e dannose per i lavoratori. Se
difendere i diritti dei professionisti significa essere protagonisti, allora ben
venga. Noi preferiamo un’azione forte e coerente piuttosto che accettare,
come fanno altri, un contratto che perpetua disuguaglianze e immobilismo
economico e professionale». In ogni caso, l’uaspicio è che «il rifiuto del
Nursing Up non sia un semplice gesto di opposizione - conclude De Palma,
ma una scelta consapevole per il futuro della sanità e dei suoi professionisti
-. Continueremo a lottare per il riconoscimento della dignità e dei diritti
degli infermieri, delle ostetriche e di tutti i professionisti sanitari. Non ci
fermeremo di fronte a chi accetta di firmare al ribasso, perché il nostro
obiettivo è una sanità più equa per i cittadini, e valorizzante per tutti i
professionisti sanitari».
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«Leggo uncomunicato del sindacato Nursing
Up che spiega i motivi della “non firma” al
contratto per i lavoratori del comparto Sanità
2022-24. È sempre legittimo decidere di
firmare o meno, ma sembra strano che ieri
mattina lo stesso sindacato ha diffuso un
comunicato in cui dichiarava le richieste che
avrebbe fatto al tavolo, le quali, se accolte,
avrebbero portato alla loro adesione. Ora,
basta riprendere quel comunicato dalle
agenzie e confrontarlo con il testo del contratto consegnato da Aran ai
sindacati ieri mattina -in pubblicazione sul sito dell’Agenzia - per verificare
che tutte le richieste erano già state accolte ieri prima della pausa pranzo.
Probabilmente, qualcosa è andato storto al tavolo del ristorante, ed è pur
sempre legittimo cambiare idea per un cattivo piatto di spaghetti». È il
commento del presidente dell’Agenzia per la rappresentanza negoziale delle
pubbliche amministrazioni (Aran), Antonio Naddeo, alle dichiarazioni del
sindacato infermieristico Nursing Up, diffuse per spiegare le ragioni della
mancata sottoscrizione della preintesa al Ccnl Sanità 2022-24.
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Medici di famiglia dipendenti e centralità del
modello delle Case di comunità, cambi nella
formazione dei giovani medici del territorio,
nella direzione della specializzazione. Queste,
sommariamente, le proposte del ministro della
Salute, Orazio Schillaci che, secondo alcuni
media, sono in via di definizione con l’apporto
di alcune regioni. Una batteria di ipotesi che
però consideriamo sbagliate per chi è in prima
linea nell’assistenza sanitaria primaria e per
gli stessi cittadini. L’anno nuovo si apre con una proposta vecchia, sbagliata
e superata dalla storia. Ogni scelta di riorganizzazione dei servizi non deve
partire da un modello teorico (prima le case della salute, ora quelle di
comunità) ma dalla centralità del paziente, dalla domanda di salute, da
un’analisi della realtà territoriale del nostro Paese. Invece, da mesi
assistiamo alla stessa cantilena: le ‘Case di comunità’ come soluzione di tutti
i problemi. Sia chiara una premessa: i medici di famiglia sono disponibili a
coprire anche i turni di queste strutture in rapporto al numero di assistiti
assegnati, ma sempre facendo prima un bilancio del lavoro del
professionista, non quello sulla carta, di cui spesso parlano in modo distorto
alcuni commentatori sui giornali, ma quello reale che è invece oberato da
compiti impropri e burocratici, dentro e fuori lo studio o al telefono.
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Ma andiamo nel merito della questione. Queste ‘cattedrali nel deserto’ non
decollano non solo per un deficit di personale, ma anche perché non
possono coprire tutta la domanda di salute dei cittadini: a fronte di 1.420
case di comunità ci sono oltre 8000 comuni in zone montane e rurali dove,
spesso, i pazienti sono anziani con problemi di cronicità, che rimarrebbero
quindi privi di adeguata assistenza sanitaria. In alcuni contesti urbani, poi,
questi ‘mega ambulatori’ possono anche essere funzionali, ma in altri -
appunto i piccoli comuni - che sono per lo più la maggioranza, si deve
continuare a puntare sulla capillarità degli “studi” e sul potenziamento (con
più risorse, tecnologia e personale) della medicina di gruppo, come le Unità
di cure primarie, già esistenti e che funzionano molto bene. Se si ‘obbligano
e deportano’ i medici nelle Case di Comunità, intere zone dell’Italia
rimarranno senza assistenza medica. Facciamo appello all’Anci, in questo
senso, affinché faccia sentire la sua voce.
Ideologico, poi, il dibattito sulla dipendenza per i giovani medici di famiglia
(positiva invece la previsione di una riforma della formazione, in direzione
della specializzazione) che accedono alla professione: sarebbe un
meccanismo che non vede il favore dei colleghi e che non è funzionale al
buon funzionamento del sistema, innanzitutto perché fa venire meno il
rapporto fiduciario con il paziente e la libera scelta del cittadino a farsi
curare dal medico che preferisce e di cui si fida. Come giustamente scrive
Maurizio Sacconi sul suo blog: ‘Se trasformarli (ideologicamente) in
dipendenti costituirebbe un regresso rispetto alla funzione fiduciaria di
prossimità, vincolarli alle società tra professionisti significa farli evolvere
verso un efficiente livello di servizio per i pazienti’. La strada, appunto, è la
medicina di gruppo, attraverso l’autonomia e l’indipendenza del
professionista.

* Segretario nazionale di Federazione Medici Territoriali-FMT

© RIPRODUZIONE RISERVATA



La Cgil scopre che Inps nel suo applicativo,
usato dai patronati per i calcoli previdenziali,
ha alzato di 3 mesi i requisiti anagrafici e
contributivi per andare in pensione dal 2027. E
di altri 2 mesi dal 2029, senza nessun decreto a
supporto.
Ce ne vuole uno del ministero dell’Economia
di concerto con il Lavoro. Per legge deve arrivare almeno un anno prima.
Quello valido per il 2025, ad esempio, fu firmato dall’allora Ragioniere dello
Stato, Biagio Mazzotta, a luglio 2023, quasi un anno e mezzo prima. Non si
capisce quindi come Inps possa aver adeguato i software con un incremento
non ufficiale e tra l’altro solo in parte coincidente con i numeri Istat. Dopo
qualche ora, la denuncia del sindacato viene smentita dall’ Inps. Un
pasticcio. Se fosse davvero come risultava alla Cgil, dal 2027 si sarebbe usciti
a 67 anni e 3 mesi (con 20 di contributi) per la pensione di vecchiaia. E dal
2029 a 67 anni e 5 mesi. Cambierebbe anche la pensione anticipata. I
contributi necessari, a prescinderà dall’età, passerebbero dai 42 anni e 10
mesi di oggi (un anno in meno per le donne) a 43 anni e 1 mese nel 2027 e 43
anni e 3 mesi dal 2029.
Il meccanismo che adegua gli assegni pensionistici all’aspettativa di vita è
stato introdotto da un decreto legge del 2010 ed è sostanzialmente decollato
nel 2013. Negli ultimi anni l’aggiornamento dei requisiti pensionistici è stato
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di fatto congelato fino a tutto il 2026. Nell’attuale millennio la speranza di
vita è progressivamente lievitata, soprattutto rispetto agli anni ’70 e ’80. E
con l’invecchiamento della popolazione questo andamento è atteso, in forma
ancora più marcata, anche negli anni a venire con significative ricadute sul
sistema pensionistico pubblico, chiamato a erogare prestazioni per un
periodo più lungo. Per questo motivo nel 2010, con il decreto legge n. 78, poi
convertito nella legge n. 122/2010, fu previsto dal 1° gennaio 2013, il
progressivo innalzamento dei requisiti per l’accesso alla pensione di
vecchiaia ed anticipata al fine di sterilizzare gli effetti dell’allungamento
della vita media della popolazione.
Nel 2013 si materializzava il primo scatto di tre mesi e la pensione per gli
uomini sale a 66 anni e tre mesi. Lo scatto successivo è nel 2016 ed è di
quattro mesi. La soglia anagrafica lievita a 66 anni e sette mesi. Al momento,
l’ultimo scatto è quello del 2019 con cinque mesi in più, che portano
l’asticella a 67 anni. In questo periodo viene aumentato anche il numero di
anni di contributi necessari alla pensione anticipata (a prescindere dall’età),
passati per gli uomini dai 42 anni e 1 mese nel 2012 a 42 e 5 mesi nel 2013, a
42 e 6 nel 2014 fino ad arrivare a 42 anni e 10 mesi nel 2016 (12 mesi in meno
per le donne).
Nel caso delle pensioni di vecchiaia, a partire dal 2019 l’aggiornamento ha
una frequenza biennale (in precedenza era triennale) ma è stato nullo per i
bienni 2021-2022, 2023-2024 e 2025-2026 perché non si sono registrati
aumenti della speranza di vita, anche a causa delle ricadute della stagione
del Covid. In particolare, per il 2025 la variazione è stata nulla perché l’Istat
nel biennio di riferimento ha riscontrato un calo della speranza di vita di un
mese, che si è aggiunto al calo di tre mesi registrato nel biennio precedente il
2023.
La legge del 2009 prevedeva un adeguamento biennale della speranza di
vita: se negativa, i requisiti non cambiano (non si va in pensione prima), ma
il “tesoretto” dei mesi viene recuperato poi dopo a scomputo, quando invece
la vita torna ad allungarsi. Ecco dunque che i 4 mesi “avanzati” potrebbero
consentire di lasciare le cose come stanno ora fino al 2029.
Ma tuttavia Il prossimo passaggio legato all’aspettativa di vita è atteso nel
2027. L’ultimo rapporto della Ragioneria Generale dello Stato del 2024 sulle
tendenze di medio lungo periodo del sistema pensionistico orientativamente
ipotizzava che l’età di uscita rimanesse di fatto ferma a 67 anni anche nel
biennio 2027-28 (scatto potenziale di un mese), ma indicava anche
l’andamento in crescita della speranza di vita, non escludendo quindi del
tutto la possibilità di un adeguamento .
La Ragioneria generale dello Stato nell’ultimo rapporto sulle pensioni del
2024 non lo aveva di fatto indicato, anche se aveva fatto notare che la
speranza di vita era tornata a crescere. In altre parole, chi avesse provato a
verificare sul sito dell’Inps il tempo rimasto prima di andare in pensione si



sarebbe trovato l’amara sorpresa: tre mesi in più da trascorrere al lavoro,
tutto il contrario degli annunci elettorali sbandierati finora. L’Ente, però, ha
assicurato che i parametri resteranno invariati, basandosi sulle tabelle
attualmente pubblicate. Un messaggio rassicurante per chi temeva
cambiamenti repentini, ma che non cancella del tutto le preoccupazioni
sollevate dal sindacato.
La classe penalizzata ancora una volta sarebbe quella dei nati nel 1960, baby
boomer, rimasti fuori dalla Quota 100 dato che per utilizzare la misura di
anticipo della pensione ci volevano 62 anni compiuti entro il 2021 oltre a 38
anni di contributi versati e ora bloccati di nuovo dall’aumento dei requisiti.
C’è anche il rischio di creare nuovi “ esodati ” , lavoratori che hanno aderito a
piani di isopensione o scivoli di accompagnamento alla pensione e
potrebbero trovarsi per alcuni mesi senza tutele.
In ogni caso, la decisione finale spetterà al Governo, che dovrà discuterne e
produrre un decreto in cui si ufficializza l’aumento o meno dei requisiti. Nel
corso del 2025 si tornerà a parlare di età pensionabile, visto che ci vuole
almeno un anno di tempo e il decreto per il 2027 è atteso proprio nel corso di
quest’anno, molto probabilmente in seguito proprio al rapporto primaverile
dell’Inps sull’aspettativa di vita.
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Un team di scienziati coordinati dall’Università
Statale di Milano ha osservato “in vivo”, grazie
a tecniche di imaging avanzate, la migrazione
delle cellule tumorali nei tessuti viventi,
rivelando il meccanismo con cui si spostano
all’interno del corpo. Lo studio, pubblicato
sulla rivista Proceedings of the National Academy of Science (PNAS) sarà
cruciale per identificare nuove strategie di intervento sulle metastasi.

“Abbiamo analizzato le deformazioni indotte dalle cellule nella matrice
extracellulare e abbiamo osservato come le cellule si facessero largo tra i
tessuti comprimendoli - spiega Stefano Zapperi, professore al Dipartimento
di Fisica “Aldo Pontremoli” dell’Università degli Studi di Milano e coautore
dello studio - mostrando come la presenza di un tessuto che racchiude e
comprime il tumore gioca un ruolo chiave nell’organizzazione e nel moto
delle cellule tumorali”.

“Un aspetto molto interessante - sottolinea Caterina La Porta, docente di
Patologia Generale del dipartimento di Scienze e Politiche Ambientali
dell’Ateneo e coordinatrice dello studio - è che la migrazione collettiva delle
cellule tumorale sfrutta le vie utilizzate dai linfociti T del nostro sistema
immunitario”. Secondo La Porta, “i nostri risultati contribuiscono a chiarire i
modelli di migrazione delle cellule tumorali in vivo e forniscono indicazioni
quantitative per lo sviluppo di modelli realistici in vitro e in silico
(simulazione matematica al computer)”.
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Le fratture da fragilità, quelle cioè dovute ad
un indebolimento dell’osso, principalmente a
causa dell’osteoporosi, sono un problema
importante per la sanità pubblica, che rischia
di avere un peso sociale ed economico sempre
maggiore a causa dell’invecchiamento della
popolazione. Se ne è discusso oggi al convegno
’L’impegno italiano per le fratture da fragilità’,
organizzato dall’Iss in collaborazione con l’Osservatorio Fratture da fragilità
(OFF Italia), durante il quale sono stati affrontati i temi dell’epidemiologia e
della prevenzione del fenomeno e si è discusso dell’utilità dell’istituzione di
un monitoraggio dedicato, che possa sfociare eventualmente in un registro
ad hoc. “La prospettiva di un Registro italiano sulle fratture da fragilità -
sottolinea il ministro della Salute, Orazio Schillaci - assume particolare
rilevanza nel contesto italiano: un sistema di monitoraggio capillare
permetterebbe di raccogliere dati preziosi su frequenza e esiti delle fratture,
facilitando l’elaborazione di politiche mirate”.

“Le fratture da fragilità che interessano la popolazione di età avanzata e i
pazienti affetti da malattie rare dell’osso rappresentano un serio problema di
salute nella popolazione italiana – aggiunge il presidente dell’Iss, Rocco
Bellantone -. Attualmente, si stima che le fratture da fragilità possano
impattare sulla spesa sanitaria del nostro Paese per un importo di circa 10
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miliardi di euro all’anno con un possibile trend in crescita legato
all’invecchiamento”.

Ogni anno 100mila ricoveri per fratture del femore

Secondo uno studio presentato durante l’evento il 4% della popolazione
italiana è in una condizione di fragilità, una percentuale che aumenta con
l’età, al punto che oltre il 50% degli over 65 è considerato ‘pre-fragile’. I siti
principali per le fratture da fragilità sono polso, omero, vertebre e femore, e
in particolare queste ultime sono tra quelle più debilitanti e pericolose. Uno
studio sulle schede di dimissione ospedaliera ha rilevato che ogni anno sono
circa 100mila i ricoveri per fratture del femore negli over 65 in Italia. Il dato è
risultato in forte in crescita dal 2001 al 2015, mentre dopo questo periodo i
valori sono stabili (con l’eccezione di un calo negli anni del Covid), un
fenomeno che potrebbe essere associato a una maggiore sensibilità
nell’adottare misure di prevenzione. Se il numero assoluto è costante, si
deduce sempre dallo studio, l’incidenza, cioè il numero di fratture su
100mila abitanti, è infatti in calo, e per gli over 80 sono passate da 2500 a
1500 tra il 2001 e il 2023. Il trattamento tramite dispositivi (protesi o
fissazione) è l’opzione preferita, continua a crescere e copre circa l’85% dei
casi nel 2023. Proprio a proposito dei farmaci, è stato presentato uno studio
basato sul rapporto Osmed dell’Aifa secondo cui c’è una percentuale
significativa di bassa aderenza alle terapie, che supera il 10% negli uomini ed
è più bassa, poco superiore al 6%, nelle donne.

“Il problema delle fratture da fragilità è importante da sempre. Non esiste
famiglia italiana che non sia stata toccata dalle conseguenze di una frattura
da fragilità in un familiare – sottolinea Maria Luisa Brandi, presidente
dell’Osservatorio sulle fratture da fragilità -. Il problema emerge oggi perché
siamo arrivati ad avere i famosi Baby Boomers che si fratturano. E sono tanti
e continueranno ad aumentare nel prossimo decennio. Eppure la frattura di
femore sarebbe l’evento cronico in età avanzata più prevedibile. Basterebbe
usare quanto a nostra disposizione. Lo abbiamo scritto nelle linee guida ma
la continuità assistenziale dopo una frattura da fragilità la vediamo in meno
del 20% dei casi”.

L’ipotesi di un registro nazionale per le fratture da fragilità

Nel corso del convegno sono stati presentati gli obiettivi della possibile
collaborazione tra Iss e Off Italia al fine di esplorare la fattibilità del registro
delle fratture da fragilità. Le finalità del registro riguarderebbero una
migliore codifica della patologia, la definizione della sua natura e storia
naturale e il suo monitoraggio, al fine di intervenire nel migliore dei modi
per la sua prevenzione e trattamento. “Il registro – ha sottolineato il
direttore generale dell’Iss Andrea Piccioli – oltre ad aiutare meglio l’entità



del fenomeno nel nostro paese, può essere un formidabile strumento
programmatorio che consentirà anche di misurare l’efficacia degli interventi
messi in campo e capire come aiutare al meglio i pazienti. Certamente nel
futuro si svilupperanno tecniche sempre meno invasive e il soggiorno in
ospedale diventerà sempre più breve. La multidisciplinarietà sarà una delle
chiavi di volta di questo sviluppo del futuro”.

Per la costruzione del registro, è emerso dal convegno, si può partire dal
lavoro già fatto. “Il Registro Italiano ArtroProtesi raccoglie nelle regioni
partecipanti i dati delle fratture di femore trattate con protesi che
rappresentano mediamente il 30% di tutte le fratture di femore – spiega
Marina Torre, responsabile scientifica del Registro Italiano Protesi
Impiantabili (Ripi) -. Abbiamo progettato il registro RIDIS che raccoglierà le
fratture vertebrali. Con un adeguato rafforzamento, questa infrastruttura
potrebbe essere la base per un’ipotesi di futuro Registro delle fratture da
fragilità. L’approvazione dei regolamenti e un’adeguata infrastruttura
informatica sono indispensabili per assicurare la piena operatività dei
registri sull’intero territorio nazionale”.
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“Ai medici liberi professionisti è attualmente
precluso l’accesso ai piani terapeutici. Tale
limitazione rappresenta un grave disagio per i
cittadini che a loro si rivolgono, costretti
inevitabilmente ad ingolfare in modo
significativo le già lunghe liste di attesa per
visite ambulatoriali, i reparti di degenza
ordinaria e spesso i Pronto Soccorso, con un ulteriore carico sul lavoro già
gravoso dei colleghi del pubblico”. E’ il messaggio espresso da una
delegazione dell’Associazione Medici e Odontoiatri liberi professionisti,
AMOlp, rappresentata da Sergio Di Martino, Loredana Costabile, Paola
Fusaro e Gianluigi Rosi, ricevuta dal presidente AIFA Roberto Nisticò.

La rappresentanza dei medici liberi professionisti ha sottolineato come
l’impossibilità ad accedere alla prescrivibilità, attraverso i piani terapeutici,
di farmaci fondamentali come i nuovi anticoagulanti orali, gli anti diabetici
di ultima generazione, le associazioni di farmaci per l’asma, i farmaci
biologici (solo per citarne alcuni di una lunga lista), possa determinare “non
solo un pericoloso ritardo nell’inizio di terapie fondamentali per la cura dei
loro pazienti, ma di fatto una incomprensibile differenza tra coloro che si
rivolgono alla sanità pubblica e coloro che si rivolgono alla sanità privata”. E’
stato sottolineato come il codice deontologico impegni ogni medico alla
tutela della salute individuale, con il principio inviolabile di garantire ad ogni
paziente la migliore opzione terapeutica disponibile.
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“Tuttavia, i medici privati, impossibilitati alla prescrizione di farmaci con
piano terapeutico - sostiene AMOlp - potrebbero essere costretti, loro
malgrado, a ripiegare su altre opzioni terapeutiche meno innovative e
potenzialmente meno efficaci col concreto rischio di andare in conflitto col
codice stesso. Non possono esserci differenze operative tra medici e
ciascuno deve poter fornire la propria opera utilizzando tutte le migliori
potenzialità terapeutiche e diagnostiche”.

La delegazione ha infine ribadito l’opportunità di ridurre la durata dei piani
terapeutici; numerosi farmaci di ormai provata efficacia, come ad esempio il
Denosumab, importante farmaco per la cura dell’osteoporosi, sono da anni
sottoposti a limitazioni prescrittive non giustificabili con i principi di profilo
di sicurezza e di appropriatezza prescrittiva, di fatto acquisite durante il
lungo periodo di utilizzo.
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I sindacati bocciano la proposta di riforma
sanitaria della Giunta sarda. Il verdetto
negativo è stato pronunciato dai
rappresentanti delle organizzazioni Cgil, Cisl,
Uil, Ugl e Css al termine dell’audizione in
Commissione Sanità al Consiglio regionale. Un
incontro programmato e convocato per fare il
punto sullo stato della sanità nell’isola e, allo
stesso tempo, valutare le misure che l’esecutivo intende mettere in campo
con la riforma che si appresta a predisporre. Un cambiamento rispetto al
passato che dovrà passare anche per il commissariamento delle strutture
sanitarie dislocate nell’isola, attraverso una norma regionale.
I rappresentanti dei medici e delle professioni sanitarie hanno manifestato
forti perplessità sul provvedimento già illustrato precedentemente
dall’assessore alla Sanità Bartolazzi e dalla presidente Alessandra Todde. Per
i sindacati sarebbe necessario «ripartire dai territori, e rimettere al centro
dell’azione politica la persona, di valorizzare il lavoro». Uno di passaggi dei
sindacati è stato quello relativo agli stipendi degli operatori sanitari «i meno
pagati d’Italia» e da cui si deve ripartire. Per Roberta Gessa, segretaria
regionale della Cgil «non c’è bisogno di nuove riforme». Una delle questioni
riguarda poi i territori, come ribadito da Mirko Idili della Cisl: «È lì che si
gioca la partita per un’offerta sanitaria di qualità». E proprio dai diversi
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territori si levano le richieste di aiuto e anche le proteste per i disagi e
disservizi. Dalla carenza di medici di base al poco personale presente nelle
strutture sanitarie. L’ultima protesta riguarda la presa di posizione della
Funzione pubblica della Cgil della Sardegna Sud Occidentale che parla dei
problemi con cui gli utenti devono fare i conti in un’area che conta oltre 150
mila abitanti. I sindacalisti, riferendosi al Sulcis Iglesiente, parlano di «grave
criticità della Asl con reparti chiusi: traumatologia, urologia, rianimazione»
oltre che «sovraffollamento del Pronto soccorso e delle medicine sia del
presidio ospedaliero Sirai sia del Cto» E poi una «contrazione organica del
personale sopratutto medico e infermieristico in tutti i reparti, cardiologia
compresa». Da qui la richiesta di misure urgenti per affrontare la situazione
nell’immediato.
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