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L’Inps ha pubblicato un interessante
monitoraggio dei flussi di pensionamento per i
trattamenti decorrenti nel 2022 e 2023.
Nell’ultimo monitoraggio dell’Inps, emerge
che nel 2023 le nuove pensioni con decorrenza
2023 sono state 764.907. 101.041 in meno delle
865.948 del 2022. Il 2023, anno in cui è stata
introdotta Quota 103 al posto di Quota 102,
segna di fatto la fine del cosiddetto “ effetto Quota 100 ”, il canale di uscita
con 62 anni d’età e 38 di contribuzione che era stato aperto in via
sperimentale tra il 2019 e il 2021 e che è rimasto utilizzabile per chi ha
maturato in quel periodo i requisiti richiesti. Gli assegni anticipati liquidati
sono stati 218.584, il 16,09% in meno dei 260.483 erogati nel 2022. Le
pensioni di vecchiaia sono state 296.153 in calo del 2,38% .

Il fenomeno del minor accesso alla pensione nel confronto con gli anni
precedenti ha sostanzialmente interessato tutte le gestioni previdenziali
dell’ente. L’Inps specifica che il Fpld (Fondo lavoratori dipendenti) ha
totalizzato 376.753 pensioni nel 2022 e 327.558 nel 2023. Seguono la
gestione dipendenti pubblici con rispettivamente 148.544 e 116.952, artigiani
(92.141 e 83.900), commercianti (82.140 e 73.503), parasubordinati (42.425 e
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41.431) e coltivatori diretti, coloni e mezzadri (39.872 e 33.024). Gli assegni
sociali sono stati 84.073 nel 2022 e 88.539 nel 2023.

L’importo medio mensile dei trattamenti erogati è leggermente salito da
1.135 a 1.140 euro, ma non per le donne. Che hanno visto scendere le loro
pensioni, sempre in media, da 963 a 950 euro, a un livello del 30% più basso
di quello degli uomini, lievitato a 1.366 euro dai 1.353 euro di 365 giorni
prima. Lo scarto tra gli assegni di donne e uomini è dunque di oltre 400
euro. Dovuto soprattutto ai più scarsi salari e spesso ad interruzioni del
rapporto di lavoro specie per motivi familiari. Per i trattamenti anticipati,
basati su un numero maggiore di anni di contribuzione, le nuove pensioni
valgono in media a 1.758 euro al mese per le donne e a 2.111 euro per gli
uomini, mentre per quelli di vecchiaia l’assegno delle pensionate è in media
di 758 euro, quello dei pensionati arriva a 1.071.

A causa delle restrizioni introdotte dalla legge di bilancio per il 2023, le
lavoratrici non hanno, tra l’altro, potuto utilizzare, come in passato, il canale
di uscita anticipata, ancorato al metodo contributivo, di Opzione donna. Che
ha fatto registrare un crollo, con 11.255 trattamenti liquidati lo scorso anno,
meno della metà dei 24.644 del 2022. Le donne che hanno operativamente
utilizzato questa via di pensionamento anticipato con un età fino a 59 anni
sono state 2.184, quelle tra i 60 e i 61 anni 5.364 e tra i 62 e i 63 anni sono
state 2.555. Nella fascia compresa tra i 64 e i 65 anni hanno beneficiato della
pensione con questo strumento 970 lavoratrici, e appena 152 con un età di 66
anni. I dati, sulla riduzione della platea di Opzione donna e sul cosiddetto “
gender gap previdenziale ”, hanno provocato le critiche da parte delle
opposizioni e dei sindacati. Il Pd punta l’indice contro il duro attacco del
governo a Opzione donna e ribadisce di essere pronto a rilanciare questa
misura. Mentre il M5S parla di scelte scellerate dell’esecutivo Meloni. Dal
fronte sindacale, la Cgil torna ad accusare il governo di aver peggiorato la
legge Fornero e la Uil sottolinea che le donne continuano ad essere
penalizzate. Riduzione significativa anche per le pensioni ai superstiti
(203.708 con un -17,98%) e per le invalidità, scese del 13,55% (46.462).
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Aiop, l’Associazione Italiana delle aziende
sanitarie e territoriali e delle aziende socio-
sanitarie residenziali e territoriali di diritto
privato, ha presentato a Roma, nel corso
dell’evento “Le fake news in Sanità”, il 3°
Bilancio Sociale, nel quale si dà conto del
contributo dell’Associazione e delle strutture
ospedaliere alla sanità pubblica e dell’impatto, diretto e indiretto, che
l’offerta di servizi e prestazioni sanitarie genera sulla comunità di
riferimento.
La terza edizione del Bilancio Sociale AIOP è stata anche l’occasione per
riflettere sulla disinformazione in sanità e sugli effetti che una
comunicazione distorsiva produce nella lettura del sistema salute e quindi
nelle scelte politiche che lo governano.
Il contributo di AIOP al SSN
Quando si parla di Servizio Sanitario Nazionale (SSN) si fa riferimento alla
sua componente di diritto pubblico e a quella di diritto privato, poste
entrambe al servizio della funzione pubblica di tutela della salute: la parte
accreditata oggi assicura più di 1/4 dei ricoveri nazionali, impiegando circa
1/10 della spesa complessiva.
Come certificato dal 3° Bilancio Sociale, il valore aggiunto economico del
settore privato si traduce nella capacità di creare ricchezza a vantaggio dei
diversi stakeholder e della comunità di riferimento: il 92% di tutto il valore
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economico generato dalla componente di diritto privato del SSN viene
ridistribuito al territorio, sotto forma di indotto per la filiera di produzione
(96mila fornitori diretti nelle sole strutture del campione), di coinvolgimento
di professionisti (per un totale di oltre 73mila unità), di gettito fiscale e di
contributo al Terzo Settore. Nell’8% che viene trattenuto, inoltre, occorre
considerare tutti gli investimenti in Ricerca&Sviluppo e in
ammodernamento degli ambienti e delle tecnologie.

Sanità e fake news

Perché si continua a parlare di sanità privata (la sanità a pagamento) per fare
riferimento alle strutture di diritto privato della sanità pubblica (finanziata
attraverso la fiscalità generale, con un meccanismo di contribuzione
progressiva)?

Perché si continua a dire che le strutture private accreditate selezionano le
prestazioni meno complesse più remunerative quando le evidenze dicono il
contrario?

Perché si persevera con un approccio ideologico e con la sterile e dannosa
contrapposizione pubblico-privato accreditato quando le criticità - iniquità
di accesso alle cure per liste d’attesa non governate, rinuncia alle cure,
ricorso alla sanità a pagamento, mobilità passiva non fisiologica, inefficienze
e sprechi - dovrebbero indurre a potenziare la sinergia tra le due
componenti del sistema?

Secondo Barbara Cittadini, presidente nazionale AIOP “la scelta di
coniugare la presentazione del 3° Bilancio Sociale AIOP al tema delle fake
news in sanità nasce dal desiderio di raccontarci per il valore che creiamo e
che possiamo, ulteriormente, creare per promuovere una sanità pubblica,
efficiente, solidale ed equa, in un contesto nel quale aumenta la nostra
attenzione al tema della qualità di vita nel nostro Paese, oltre che al tema
ambientale, generazionale e di genere. Parlare di componente di diritto
privato del Servizio Sanitario Nazionale - ha precisato Cittadini - vuol dire
ancorare la natura delle strutture private accreditate e ogni intervento al
corretto perimetro di riferimento, quello della Sanità pubblica. Quante volte
sentiamo parlare impropriamente di “privatizzazione” della sanità? Quante
volte leggiamo articoli nei quali si confonde il “privato” inteso come natura
giuridica di una parte delle strutture del SSN e “privato” quale forma di
fuoriuscita dallo schema universalistico e solidale di Sanità. È successo,
ancora una volta, la scorsa settimana nell’ambito di un question time alla
Camera dei Deputati, a commento della modifica - introdotta nell’ultima
manovra di Bilancio - del tetto di spesa all’acquisto di prestazioni da
erogatori di diritto privato, congelato al 2011. Questo intervento invece
permetterà di prendere in carico più pazienti, curare di più, ridurre le liste



d’attesa, continuando ad assicurare prestazioni complesse e di provata
efficacia clinica” ha concluso la presidente di AIOP.

Francesco Zaffini, presidente della 10ª Commissione Affari sociali, sanità,
lavoro pubblico e privato, previdenza sociale, Senato della Repubblica, ha
spiegato che “per il contrasto alle fake news in sanità dovremmo prevedere
provvedimenti specifici, ma qui lavoriamo su un terreno scivoloso, perché da
un lato si deve garantire libertà di espressione e di stampa e, dall’altro,
bisognerebbe evitare, in un momento di difficoltà della nostra sanità
nazionale, di dare addosso a questo nostro SSN, che invece è veramente
glorioso e rappresenta un’eccellenza nel panorama europeo e
internazionale, soprattutto grazie a chi ci lavora dentro”.

Sandra Zampa, segretario gruppo PD, componente della 10ª Commissione
Affari sociali, sanità, lavoro pubblico e privato, previdenza sociale, Senato
della Repubblica, ha osservato: “La politica fa molte promesse che spesso
vengono disattese. La sanità è un tema che chiama in causa le nostre
coscienze ed è certamente uno dei punti dolenti nell’opinione pubblica. I
cittadini si aspettano qualcosa di più considerati gli impegni presi durante
l'esperienza pandemica. Allarmano la riduzione delle risorse e la difficoltà
delle Regioni nel far fronte al problema delle liste d'attesa e della tutela del
personale”.

Secondo Ylenja Lucaselli, capogruppo FdI, V Commissione Bilancio, Tesoro
e Programmazione, Camera dei Deputati “oggi, quando si parla di sanità lo si
fa in maniera troppo approssimativa e divulgando notizie non veritiere, a
partire da quella sul personale medico: si dice che in Italia ci siano pochi
investimenti per la loro assunzione e questo non è vero. In realtà, la
componente di diritto pubblico non ha utilizzato fondi stanziati per 3
miliardi di euro. Il tema vero riguarda la formazione e l’assenza di
competenze. Quindi, questa è già una fake news così come quella secondo la
quale la sanità privata sarebbe un contraltare di quella pubblica, quando noi
sappiamo benissimo che è un supporto fondamentale, un asse centrale per il
mantenimento degli standard qualitativi”.

Per Tonino Aceti, presidente Salutequità “le fake news sono un fenomeno
rischioso per il diritto alla salute e per la sanità pubblica. Tutte le scelte di
policy rispetto al Servizio Sanitario Nazionale devono essere guidate
innanzitutto dalle evidenze, che devono indirizzare l’agire anche di tutti gli
stakeholder. Noi, ad oggi, abbiamo utilizzato solo in piccola parte il privato
accreditato, e molte Regioni in modo residuale, per recuperare le liste
d’attesa. Le Regioni che hanno colto meno questa opportunità sono anche
quelle che hanno “recuperato” meno prestazioni e non hanno utilizzato
molte risorse che lo Stato aveva stanziato proprio in questo senso. Tale



evidenza non è mai stata al centro del dibattito lasciando spazio alle fake
news e questo è un danno per i cittadini e per il SSN”.

Per Luca Del Vecchio, direttore Area Politiche per il Digitale e Filiere,
Scienze della Vita e Ricerca, Confindustria, “le politiche della salute si
intrecciano con molte altre politiche pubbliche. Si tratta, tuttavia, di un
terreno sul quale si acuiscono gli scontri. Il presunto conflitto tra privato e
pubblico è una delle tante fake news in circolazione. Le politiche pubbliche
iniziano ad essere fondate su misure oggettive elaborate da soggetti tecnici
come Agenas. Questo ha determinato un mutamento di cognizione e
l’assunzione di iniziative coerenti da parte della maggioranza. Pensiamo al
superamento del tetto di spesa”.

Anna Maria Bencini, Farmindustria, ha rilevato che “le fake news sono un
problema ricorrente, che in questo momento non affligge solamente la
sanità. Nell’ambito sanitario, le notizie false rappresentano un grande
pericolo perché possono creare mancanza di fiducia nella scienza e anche
problemi di salute pubblica. Il ruolo di Farmindustria, in questo senso, è
fondamentale perché l’industria farmaceutica è importante per la
comunicazione sanitaria ed è infatti regolata da un codice di condotta molto
rigoroso. Le informazioni che ci arrivano sono sempre verificate in ogni loro
aspetto”.

Andrea Mandelli, presidente FOFI, ha dichiarato: “In un mondo sempre più
globale e virtuale, i cittadini sono bombardati da informazioni sui temi di
salute e la rete è diventata un veicolo privilegiato di disinformazione.
Cercare di rimuovere le asimmetrie informative è un impegno che coinvolge
in prima persona i farmacisti in virtù del rapporto di fiducia e di vicinanza
con la cittadinanza. L’informazione e l’educazione dei pazienti, il contrasto
alle fake news veicolate da ‘Dottor Google’ e dai Social, sono parte integrante
della nostra attività quotidiana, che perseguiamo attraverso l’ascolto e il
dialogo costanti, la rassicurazione dei cittadini e l’invito a rivolgersi sempre
a fonti autorevoli per la ricerca di informazioni in tema di salute e di
terapie”.
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Le denunce di infortunio sul lavoro presentate
all’Istituto tra gennaio e dicembre sono state
585.356 (-16,1% rispetto al 2022), 1.041 delle
quali con esito mortale (-4,5%). In aumento le
patologie di origine professionale denunciate,
che sono state 72.754 (+19,7%). Lo comunica
l'Inail che ha pubblicato i dati nella sezione
open data del sito.

A dicembre di quest’anno il numero degli infortuni sul lavoro denunciati ha
segnato un -19,8% nella gestione Industria e servizi (dai 578.340 casi del
2022 ai 463.950 del 2023), un + 0,4% in Agricoltura (da 25.999 a 26.096) e un
+2,0% nel Conto Stato (da 93.434 a 95.310). Si osservano decrementi degli
infortuni in occasione di lavoro in molti settori produttivi, in particolare
l’Amministrazione pubblica, che comprende l’attività degli organismi
preposti alla sanità – Asl – e gli amministratori regionali, provinciali e
comunali (-54,8%), la sanità e assistenza sociale (-51,2%) e il trasporto e
magazzinaggio (-37,2%).

In controtendenza alcuni settori del comparto manifatturiero, come quelli
delle bevande (+24,9%), della fabbricazione di autoveicoli (+22,0%), della
riparazione, manutenzione e installazione di macchine e apparecchiature
(+8,7%), dell’abbigliamento (+5,4%), ma anche nella fornitura di acqua-reti
fognarie, attività di gestione dei rifiuti e risanamento (+14,3%), nelle attività
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dei servizi di alloggio e di ristorazione (+4,4%) e nelle costruzioni (+4,1%).
L’analisi territoriale evidenzia una diminuzione delle denunce di infortunio
in tutte le aree del Paese: più consistente al Sud (-20,6%) e nel Nord-Ovest
(-19,6%), seguiti da Isole (-18,6%), Centro (-15,9%) e Nord-Est (-9,9%). Tra le
regioni con i maggiori decrementi percentuali si segnalano la Campania, la
Liguria, il Molise e il Lazio.

Il calo che emerge dal confronto del periodo gennaio-dicembre 2022 e 2023
è legato sia alla componente femminile, che registra un -27,6% (da 286.522 a
207.484 casi denunciati), sia a quella maschile, che presenta un -8,1% (da
411.251 a 377.872). Il decremento ha interessato sia i lavoratori italiani
(-18,9%) sia quelli comunitari (-13,7%) ed extracomunitari (-0,1%). L’analisi
per classi di età rileva diminuzioni in tutte le fasce, a eccezione di quella
degli under 20 (dove circa nove infortuni su 10 riguardano gli studenti) che
registra un +11,7%.
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Si stima che all’inizio del 2020 in Europa il 5%
della popolazione aveva affrontato nel corso
della vita una diagnosi di tumore, per un totale
complessivo di 23.7 milioni di persone. Lo
afferma uno studio di un gruppo di ricerca
internazionale coordinato dall’Istituto
Superiore di Sanità e dalla Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori
di Milano, che ha stimato la prevalenza al 2020 analizzando i dati dei registri
tumori di 29 paesi Europei partecipanti al programma di ricerca
EUROCARE-6. I risultati principali dello studio sono stati pubblicati oggi
dalla rivista Lancet Oncology e sono accessibili on-line sul sito dello
European Cancer Information System (ECIS) della Commissione Europea.
Lo studio epidemiologico ha coinvolto 61 registri tumori europei e si è basato
sui dati relativi a pazienti diagnosticati a partire dal 1978 e seguiti fino al
2013, per un totale di oltre 19 milioni di casi oncologici e 32 tipologie di
tumore analizzate. Lo studio si è avvalso di un finanziamento dedicato al
miglioramento del sistema informativo europeo sul cancro, previsto dalla
Joint Action IPAAC (Innovative Partnership for Action Against Cancer), co-
finanziata dalla Commissione Europea e da 24 Stati Membri.
Lo studio ha evidenziato che all’inizio del 2020 in Europa il 5% della
popolazione aveva avuto nel corso della vita una diagnosi di tumore, recente
o lontana nel tempo, per un totale complessivo di 23.7 milioni di persone
(12.8 milioni donne e 10.9 milioni uomini). Tra questi, il 16% era al di sotto
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dei 55 anni di età (3.74 milioni, di cui 2.32 femmine e 1.42 maschi). Le stime
si riferiscono a tutti i casi prevalenti, ovvero persone ancora in terapia,
persone sotto sorveglianza per la prevenzione di eventuali recidive e persone
guarite dal tumore che non necessitano di ulteriori cure o controlli.
Il 43% dei casi prevalenti femminili aveva avuto una precedente diagnosi di
tumore della mammella (5.5 milioni) e il 37% di quelli maschili un tumore
della prostata (4 milioni). I tumori colorettali sono risultati la seconda causa
di diagnosi più comune trai prevalenti di entrambi i sessi (3 milioni), con
proporzioni più elevate negli uomini che nelle donne (691 contro 564 casi
ogni 100,000 abitanti, rispettivamente).
Dalla ricerca è emerso che dal 2010 al 2020 il numero di casi prevalenti per
tumore in Europa è aumentato in media del 3,5% l’anno e del 41% in totale
(da 16.8 a 23.7 milioni), in parte per effetto dell’invecchiamento demografico.
L’incremento è stato più marcato per gli uomini (+46%, da 7.47 milioni nel
2010 a 10.9 milioni nel 2020) che per le donne (+37%, da 9.34 a 12.8 milioni) a
causa della diversa composizione dei tumori che interessano i due sessi.
La stima dei sopravviventi a lungo o lunghissimo termine è una
caratteristica unica dello studio. È stata ricostruita, infatti, la prevalenza
completa, che comprende sia i casi osservati dai registri tumori, sia la stima
dei casi diagnosticati prima dell’avvio dei registri. Nel 2020 il numero di casi
prevalenti diagnosticati da meno di 5 anni (8.86 milioni) era di molto
inferiore al numero dei lungo viventi oltre i 5 anni, stimati in 14.85 milioni in
totale, rispettivamente 5.75 milioni tra 5 e 10 anni, 5.54 milioni tra 10 e 20
anni e 3.55 milioni viventi da più di 20 anni dalla diagnosi.
Complessivamente il 38% di tutti i casi prevalenti in Europa al 2020 erano
sopravvissuti da più di 10 anni dalla diagnosi (44% per le donne e 32% per gli
uomini).
Lo studio ha anche evidenziato importanti differenze nei livelli di prevalenza
trai 29 paesi europei partecipanti (da 2 a 10 volte a seconda del tipo di
tumore), molto più ampie di quelle che si osservano per l’incidenza. Per il
totale dei tumori maligni, i valori massimi trai 29 paesi esaminati sono stati
riscontrati in Germania, Italia, Belgio e Francia (proporzioni di prevalenza
grezza tra 5,861 e 5,603 per 100,000 abitanti), mentre quelli minimi per
Bulgaria, Polonia e Slovakia (3,026-3,775 per 100,000). Le differenze
maggiori interessano i tumori ad alta variabilità geografica di incidenza,
come il melanoma della pelle, per il quale la proporzione di prevalenti nella
popolazione, era 8 volte più alta in Danimarca rispetto alla Bulgaria, per
entrambi i sessi.
“I risultati dello studio – spiegano gli autori - indicano che una quota molto
significativa della popolazione è o è stata interessata dall’esperienza del
cancro. Questa quota è destinata ad aumentare ed è ancora più grande se si
considerano le famiglie e i caregiver. L’aumento del carico oncologico,
condizionato dall’invecchiamento demografico e in combinazione agli alti



costi delle terapie innovative, ha delle serie implicazioni per la sostenibilità
dei sistemi sanitari e socioassistenziali. Questi dati confermano l’urgenza di
rafforzare la prevenzione primaria e la diagnosi precoce. La prevenzione
resta la strada maestra, non solo per ridurre il numero di malati ma per
migliorare le possibilità di guarigione e di buona qualità di vita dopo il
cancro, come espresso con chiarezza negli obiettivi del Piano Oncologico
Europeo 2021-2027 (Europe’s Beating Cancer Plan, EBCP)”.
Gli autori sottolineano che le stime di prevalenza “integrano gli studi sui
guariti dal cancro e sulla qualità di vita dei pazienti oncologici e sono utili
per sviluppare linee guida sul follow up, per prevenire secondi tumori o
sequele tardive e migliorare l'assistenza lungo tutto il percorso della
malattia”. Inoltre “la prevalenza per durata di malattia consente di
quantificare la platea interessata da politiche volte a mitigare le conseguenze
socio-economiche della malattia, come la discriminazione lavorativa o
finanziaria (legislazione sul diritto all’oblio dei pazienti guariti)”.
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Il 15 gennaio presso il ministero della Salute
abbiamo avuto un interessante momento di
confronto sui temi dell’intelligenza artificiale,
sull’utilizzo dei dati sanitari e sullo stato di
sviluppo della sanità digitale. Il valore
aggiunto dell’iniziativa, organizzata da
Culture, è stato sicuramente quello di
concentrare la discussione sugli aspetti strategici e sui fattori di criticità e
debolezza che necessitano di essere presidiati affinché il percorso attuativo
si sviluppi concretamente generando gli impatti attesi. Tra le evidenze
emerse, la consapevolezza che il piano per la transizione digitale
(acquisizione tecnologie e piattaforme applicative) si sta sviluppando nel
rispetto complessivo delle tempistiche programmate.
Accanto a elementi di positività, sono state discusse anche criticità
importanti. Quella di maggiore evidenza è rappresentata dal fatto che, pur
avendo dedicato sforzi importanti nel declinare le caratteristiche e le
funzioni dei singoli oggetti che caratterizzano il cambiamento, le stesse
energie non siano state poste nel definire come cambia il modo di "fare
salute" per i cittadini che dovranno approcciare una sanità digitale al posto
di quella "analogica" attuale. A dire il vero, almeno sotto il profilo

������� ����	�
��

Intelligenza artificiale, dati e Sanità
digitale, la necessità per l'Italia di
tracciare una rotta definendo le
priorità
di Giorgio Casati *

�

��

31 gen
2024



concettuale, l’impatto derivante da alcune innovazioni è definito: la
possibilità di elaborare i dati che alimenteranno le piattaforme digitali,
anche con l’ausilio dell’intelligenza artificiale, consentiranno di sviluppare
modelli di analisi per la stratificazione della popolazione, utili per formulare
azioni mirate per la prevenzione delle malattie e, in prospettiva, per passare
da un modello di sanità prevalentemente reattiva a una sanità proattiva e
predittiva.
Altro impatto positivo sarà quello che discenderà dal progressivo diffondersi
della telemedicina offrendo l’opportunità di gestire "a distanza" molte
problematiche di salute fino ad arrivare, con l’acquisizione di specifici
dispositivi e l’implementazione di adeguati sistemi di telemonitoraggio, a
sviluppare forme di cura e assistenza presso il domicilio dei pazienti.
Si tratta di attese importanti, destinate a cambiare il modo di fare salute nel
nostro Paese. A tale scopo tuttavia, è necessario affrontare alcune criticità
che, allo stato, non sono state ancora sufficientemente approfondite: (i) le
competenze per poter impiegare in modo efficace le innovazioni che
saranno introdotte non sono ancora disponibili in modo diffuso; (ii) lo
sviluppo delle innovazioni presuppongono, negli ambiti di applicazione
specifica, risorse aggiuntive che, allo stato, non solo non sono disponibili
ma, anche in prospettiva appare problematico acquisirle sia per i limiti posti
ai bilanci delle aziende sanitarie, sia per l’evoluzione negativa che
caratterizza strutturalmente il mercato del lavoro dei professionisti sanitari;
(iv) la modificazione dei processi di lavoro, così come la realizzazione dei
nuovi modelli di rete clinico-assistenziale che discendono dal Dm 77,
richiedono uno sforzo importante di regolamentazione in materia di ruoli
svolti e di relazione tra i diversi nodi della rete che è ancora da avviare.
La carenza più evidente, tuttavia, riguarda la formulazione di una strategia
attuativa, necessariamente di carattere graduale, capace di identificare gli
ambiti prioritari di intervento e le misure rappresentative degli obiettivi da
conseguire.
Si tratta di una carenza importante che, sul piano concreto, sta
determinando un effetto distorsivo: la difficoltà nell’identificare priorità e
obiettivi porta inevitabilmente a far sì che ciascun attore (a livello nazionale,
regionale e aziendale) agisca nella progettazione di singoli tasselli del
processo di cambiamento che, per quanto ben definiti, non è detto saranno
tali da generare gli impatti attesi. La difficoltà di comunicazione e confronto
tra i diversi attori, in parte da ascrivere alla debolezza del disegno comune
da perseguire, sta già oggi determinando situazioni che richiedono revisioni
e ripensamenti che aumentano il livello di incertezza sulla fluidità di un
processo di cambiamento necessario e strategico per il nostro Servizio
sanitario. I momenti di confronto servono proprio a questo: il tempo per
recuperare e correggere la rotta esiste ancora, ma a questo scopo è



necessario spostare rapidamente l’attenzione dalle "cose da fare" ai "risultati
da ottenere".

* Direttore generale Asl Rm2
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Via libera dalla Giunta regionale all’accordo
con il ministero della Salute per l’attuazione di
un maxi-piano di interventi da 46,3 milioni di
euro finanziato dal "Fondo per il rilancio degli
investimenti delle amministrazioni centrali
dello Stato e lo sviluppo del Paese". L’intesa,
che sarà siglata digitalmente nei prossimi
giorni, mette nero su bianco - spiegano
dall'ufficio comunicazione - il
cronoprogramma finanziario degli interventi,
con la maggior parte dei fondi che saranno assegnati già per il triennio
2024-2026.
Un anno fa la presentazione dei 17 interventi individuati dalla Regione sulla
base della ricognizione dei fabbisogni delle Aziende sanitarie territoriali,
nell’ambito dei Piani di investimento 2022-2024; oggi la definizione
dell’accordo con il ministero della Salute, che stanzia i fondi, destinati a due
settori di intervento: edilizia sanitaria, con 7 progetti di ammodernamento,
riqualificazione ma anche creazione di nuovi reparti e strutture, a cui
vengono destinati 17 milioni di euro; efficientamento energetico e
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sostenibilità ambientale degli edifici, con 10 progetti finanziati con 29,3
milioni di euro.
«Con il via libera all’accordo le strutture sanitarie dell’Emilia-Romagna
avranno le risorse necessarie per realizzare gli interventi già approvati-
affermano il presidente della Regione, Stefano Bonaccini, e l’assessore
regionale alle Politiche per la salute, Raffaele Donini-. È un piano di
investimenti molto importante per la nostra regione che si affianca alla
realizzazione dei Centri di assistenza e urgenza, e punta a dare ai cittadini
servizi sempre più efficienti e qualificati, con progetti innovativi in campo
edilizio capaci di guardare anche alla sostenibilità ambientale. Il nostro
impegno, seppure in una situazione nazionale molto difficile, prosegue
senza sosta per mantenere l’eccellenza della sanità pubblica e
universalistica».
Gli investimenti nei territori
Gli interventi previsti destinano nella provincia di Parma complessivamente
9 milioni e 990mila euro; in quella di Reggio Emilia 8,5 milioni; in quella di
Modena 5 milioni e 550 mila euro; a Bologna 11 milioni e 950mila euro; a
Imola 3 milioni di euro; a Ferrara 1 milione e 814mila euro; in Romagna
(Ravenna, Forlì e Faenza) 5 milioni e 500mila euro. A cui vanno aggiunti i
due nuovi ospedali di Piacenza e Cesena, che non fanno parte però di questo
piano.
In base all’accordo con il ministero della Salute, la Regione si impegna a
garantire il rispetto da parte delle Aziende sanitarie, in veste di stazioni
appaltanti, della normativa nazionale ed europea in materia di appalti
pubblici, mentre l’Osservatorio degli investimenti pubblici in Sanità
effettuerà il monitoraggio degli interventi. La Giunta di Viale Aldo Moro
dovrà presentare al ministero una relazione annuale sullo stato di
avanzamento lavori e l’aggiornamento per ogni singolo intervento.
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