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“I bisogni di salute dei cittadini possono essere
garantiti in tutti gli angoli del nostro Paese
soltanto grazie all’aggiornamento costante,
come previsto fra l’altro dalle norme, e
all’applicazione uniforme dei Livelli essenziali
di assistenza”. Lo afferma Anna Lisa
Mandorino, segretaria generale di
Cittadinanzattiva commentando il via libera
delle Regioni al provvedimento sulle tariffe della specialistica ambulatoriale
e protesica. “Ma occorre sanare un ritardo di anni - aggiunge - ed evitare
nuove proroghe del Decreto tariffe che, oltre a impedire la messa a terra dei
Lea del 2017, bloccherebbero l’entrata in vigore di nuovi Livelli essenziali di
assistenza, fra i quali alcuni innovativi e preziosi come gli screening
neonatali estesi e i test per migliorare l’oncologia di precisione, sui quali
attendiamo presto un nuovo decreto promesso dal ministro. Non possono
essere i cittadini e i pazienti a pagare per eventuali errori commessi,
restando ancora una volta senza la garanzia dei Livelli essenziali di
assistenza o con la paura di una ulteriore contrazione dei servizi”
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LAVORO E PROFESSIONE

Medici di famiglia: ne mancano oltre 3.100.
Entro il 2026 oltre 11.400 pensionamenti:
al Sud le nuove leve non basteranno a
rimpiazzarli. Il 47,7% dei medici supera il
limite di 1.500 assistiti: in forte crisi
accessibilità e qualità dell’assistenza

di Fondazione Gimbe

I dati sulla professione e le carenze

Secondo quanto riportato sul sito del ministero della Salute ogni cittadino
iscritto al Servizio sanitario nazionale (Ssn) ha diritto a un medico di
medicina generale (Mmg) – cd. medico di famiglia – attraverso il quale può
accedere a tutti i servizi e prestazioni inclusi nei Livelli essenziali di
assistenza (Lea). Il Mmg non è un medico dipendente del Ssn, ma lavora in
convenzione con l’Asl: il suo rapporto di lavoro è regolamentato
dall’Accordo collettivo nazionale (Acn), dagli Accordi integrativi regionali e
dagli Accordi attuativi aziendali a livello delle singole Asl.
«L’allarme sulla carenza dei Mmg – afferma Nino Cartabellotta Presidente
della Fondazione Gimbe – oggi riguarda tutte le Regioni ed è frutto di una
inadeguata programmazione che non ha garantito il ricambio generazionale
in relazione ai pensionamenti attesi. Così oggi spesso diventa un’impresa
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poter scegliere un Mmg vicino a casa, con conseguenti disagi e rischi per la
salute, in particolare di anziani e fragili».
Al fine di comprendere meglio il fenomeno, la Fondazione Gimbe ha
analizzato le dinamiche e le criticità insite nelle norme che regolano
l’inserimento dei Mmg nel Ssn e stimato l’entità della carenza attuale e
futura di questi medici nelle Regioni italiane. «Le nostre analisi – spiega
Cartabellotta – sono tuttavia condizionate da alcuni rilevanti ostacoli.
Innanzitutto, i 21 differenti Accordi integrativi regionali introducono una
grande variabilità nella distribuzione degli assistiti in carico ai Mmg e ciò
può sovra- o sotto-stimare il reale fabbisogno in relazione alla situazione
locale; in secondo luogo, su carenze e fabbisogni è possibile effettuare solo
una stima media regionale, perché la reale necessità di Mmg viene
determinata da ciascuna Asl sugli ambiti territoriali di competenza. Infine, i
dati ufficiali sugli assistiti in carico ai medici che stanno frequentando il
corso di formazione specifica in Medicina generale non sono pubblicamente
disponibili».

DINAMICHE E CRITICITÀ
Massimale di assisiti. Secondo quanto previsto dall’ACcn il numero
massimo di assistiti di un Mmg è fissato a 1.500: in casi particolari può
essere incrementato fino a 1.800, numero che talora viene ulteriormente
superato attraverso deroghe locali (es. fino a 2.000 nella Provincia
Autonoma di Bolzano), o per casi di indisponibilità di Mmg oltre che per le
scelte temporanee affidate al medico (es. extracomunitari senza permesso
di soggiorno, non residenti). Parallelamente, esistono motivazioni che
determinano un numero inferiore di assistiti: autolimitazione delle scelte,
Mmg con ulteriori incarichi (es. la continuità assistenziale) che ne limitano
le scelte, Mmg che si trovano nel periodo iniziale di attività e/o che
esercitano la professione in zone disagiate. «Per ciascun Mmg – commenta
Cartabellotta – il carico potenziale di assistiti rispetto a quello reale
restituisce un quadro molto eterogeneo: accanto a una quota di Mmg
“ultra-massimalisti” che sfiora il 50% ci sono colleghi con un numero molto
basso di assistiti». I dati forniti dal ministero della Salute, riferiti all’anno
2022, documentano infatti che su 39.366 Mmg il 47,7% ha più di 1.500
assistiti; il 33% tra 1.001 e 1.500 assistiti; il 12,1% da 501 a 1.000; il 5,7% tra
51 e 500 e l’1,5% meno di 51 (figura 1). In particolare, il massimale di 1.500
assistiti viene superato da più di un Mmg su due in Emilia-Romagna
(51,5%), Campania (58,4%), Provincia Autonoma di Trento (59,1%), Valle
D’Aosta (59,2%), Veneto (64,7%). E addirittura da due MMG su tre nella
Provincia Autonoma di Bolzano (66,3%) e in Lombardia (71%) (figura 2).



«Questo sovraccarico di assistiti – commenta Cartabellotta – determina
inevitabilmente una riduzione della disponibilità oraria e, soprattutto, della
qualità dell’assistenza accendendo “spie rosse” su tre elementi
fondamentali: la reale disponibilità di Mmg in relazione alla densità
abitativa, la distribuzione omogenea e capillare sul territorio e la possibilità
per i cittadini di esercitare il diritto della libera scelta».
Ambiti territoriali carenti. I nuovi Mmg vengono inseriti nel Ssn previa
identificazione da parte della Regione (o soggetto da questa individuato)
delle cosiddette “zone carenti”, ovvero gli ambiti territoriali dove è
necessario colmare il fabbisogno e garantire una diffusione capillare dei
Mmg. Secondo l’Acn per ciascun ambito territoriale può essere iscritto un
medico ogni 1.000 residenti o frazione di 1.000 superiore a 500 di età ≥14
anni (cd. rapporto ottimale); è inoltre consentita, tramite gli Accordi
integrativi regionali, una variazione di tale rapporto fino a 1.300 residenti
per medico (+30%).
Anzianità di laurea. «Desta non poche preoccupazioni – commenta
Cartabellotta – la distribuzione anagrafica dei Mmg: infatti nel 2022 il
72,5% dei Mmg in attività aveva oltre 27 anni di anzianità di laurea, con
quasi tutte le Regioni del Centro-Sud sopra la media nazionale, anche in
conseguenza di politiche sindacali che spesso non hanno favorito il
ricambio generazionale». In particolare nella maggior parte delle Regioni
meridionali gli Mmg con oltre 27 anni di laurea sono più di 3 su 4: Calabria
(89,4%), Sicilia (81,7%), Campania (80,7%), Sardegna (79,7%), Molise
(78,4%), Basilicata (78,3%), Puglia (78%) (figura 3).
Pensionamenti. Secondo i dati forniti dalla Federazione italiana dei Medici
di medicina generale (Fimmg), tra il 2023 e il 2026 sono 11.439 gli Mmg
che hanno compiuto/compiranno 70 anni, raggiungendo così l’età massima
per la pensione, deroghe a parte: dai 21 della Valle D’Aosta ai 1.539 della
Lombardia (figura 4).
Nuovi Mmg. Il numero di borse di studio ministeriali destinate al Corso di
Formazione specifica in Medicina generale, dopo un periodo di sostanziale
stabilità (2014-2017) intorno a 1.000 borse annue (figura 5), è aumentato
raggiungendo un picco nel 2021 (n. 4.332). Tali incrementi sono dovuti sia
alle risorse del Dl Calabria che negli anni 2019-2022 hanno finanziato
ulteriori 3.277 borse, sia a quelle del Pnrr che negli anni 2021-2023 hanno
finanziato complessivamente 2.700 borse aggiuntive. «Solo attraverso
finanziamenti straordinari dunque – chiosa Cartabellotta – è stato possibile
coprire il costo delle borse di studio, peraltro non sufficienti a colmare il
ricambio generazionale entro il 2026».



STIMA DELLE CARENZE ATTUALI E FUTURE
Per effettuare tali stime sono state utilizzate le rilevazioni della Struttura
interregionale sanitari convenzionati (Sisac) al 1 gennaio 2023, più recenti
di quelle del ministero della Salute.
Trend 2019-2022. I dati Sisac documentano una progressiva diminuzione
dei Mmg in attività: nel 2022 erano 37.860, ovvero 4.149 in meno rispetto
al 2019 (-11%) con notevoli variabilità regionali: dal -34,2% della Sardegna
al -4,7% del Molise (figura 6).
Numero di assistiti per Mmg. Secondo i dati Sisac al 1° gennaio 2023,
37.860 Mmg avevano in carico oltre 51,2 milioni di assistiti. In termini
assoluti, la media nazionale è di 1.353 assistiti per Mmg rispetto ai 1.307 del
2022: dai 1.090 della Basilicata ai 1.646 della Provincia Autonoma di
Bolzano (figura 7). «Lo scenario reale – precisa Cartabellotta – è molto più
critico di quanto lascino trasparire i numeri: infatti, con questo livello di
saturazione dei Mmg si compromette il principio della libera scelta. Di
conseguenza, è spesso impossibile trovare la disponibilità di un Mmg vicino
a casa, non solo nelle cosiddette aree desertificate (zone a bassa densità
abitativa, condizioni geografiche disagiate, rurali e periferiche) dove i bandi
per gli ambiti territoriali carenti vanno spesso deserti, ma anche nelle
grandi città metropolitane».
Stima della carenza di Mmg al 1° gennaio 2023. «In conseguenza delle
criticità sopra rilevate – spiega Cartabellotta – è possibile stimare solo il
fabbisogno medio regionale di Mmg in relazione al numero di assistiti, in
quanto la necessità di ciascun ambito territoriale carente viene identificato
dalle Asl secondo variabili locali». Se l’obiettivo è garantire la qualità
dell’assistenza, la distribuzione capillare in relazione alla densità abitativa,
la prossimità degli ambulatori e l’esercizio della libera scelta, non si può far
riferimento al massimale delle scelte per stimare il fabbisogno di Mmg. Di
conseguenza la Fondazione Gimbe, ritenendo accettabile un rapporto di 1
Mmg ogni 1.250 assistiti (valore medio tra il massimale di 1.500 e l’attuale
rapporto ottimale di 1.000) e utilizzando le rilevazioni Sisac, stima al 1°
gennaio 2023 una carenza di 3.114 Mmg, con situazioni più critiche nelle
grandi Regioni del Nord: Lombardia (-1.237), Veneto (-609), Emilia
Romagna (-418), Piemonte (-296), oltre che in Campania (-381) (figura 8).
Stima della carenza di Mmg al 2026. Tenendo conto dei pensionamenti
attesi e del numero di borse di studio finanziate per il Corso di formazione
in Medicina generale, è stata stimata la carenza di Mmg al 2026, anno in
cui dovrebbe “decollare” la riforma dell’assistenza territoriale prevista dal
Pnrr. Considerando l’età di pensionamento ordinaria di 70 anni e il numero
borse di studio messe a bando per gli anni 2020-2023 comprensive di



quelle del Dl Calabria per cui si sono presentati candidati, nel 2026 il
numero dei Mmg diminuirà di 135 unità rispetto al 2022, ma con nette
differenze regionali (figura 9). In particolare saranno tutte le Regioni del
Sud (tranne il Molise) nel 2026 a scontare la maggior riduzione di Mmg:
Campania (-384), Puglia (-175), Sicilia (-155), Calabria (-135), Abruzzo
(-47), Basilicata (-35), Sardegna (-9,) oltre a Lazio (-231), Liguria (-36) e
Friuli Venezia Giulia (-22). La stima dell’entità della carenza è condizionata
da differenti fattori. In particolare, è sottostimata dall’eventuale scelta dei
Mmg di andare in pensione prima dei 70 anni, dal numero di borse non
assegnate e dall’abbandono del Corso di formazione in Medicina generale
(almeno 20%). Viene al contrario sovrastimata dall’eventuale decisione dei
Mmg di prolungare l’attività sino ai 72 anni e dalla possibilità dei medici
iscritti al Corso di formazione in Medicina generale di acquisire già dal
primo anno sino a 1.000 assistiti. «Infine – commenta Cartabellotta – tali
stime risentiranno del nuovo Acn recentemente sottoscritto, nel quale sono
previste varie novità».
«La progressiva carenza di Mmg – conclude Cartabellotta – consegue sia ad
errori nella pianificazione del ricambio generazionale, in particolare la
mancata sincronia per bilanciare pensionamenti attesi e finanziamento
delle borse di studio, sia a politiche sindacali non sempre lineari. E le
soluzioni attuate, quali l’innalzamento dell’età pensionabile a 72 anni, la
possibilità per gli iscritti al Corso di formazione in Medicina generale di
acquisire sino a 1.000 assistiti e le deroghe regionali all’aumento del
massimale, servono solo a “tamponare” le criticità, senza risolvere il
problema alla radice. Occorre dunque mettere in campo al più presto una
strategia multifattoriale: adeguata programmazione del fabbisogno,
tempestiva pubblicazione da parte delle Regioni dei bandi per le borse di
studio, adozione di modelli organizzativi che promuovano il lavoro in team,
effettiva realizzazione della riforma dell’assistenza territoriale prevista dal
Pnrr (Case di comunità, Ospedali di Comunità, assistenza domiciliare,
telemedicina), accordi sindacali in linea con il ricambio generazionale e la
distribuzione capillare dei Mmg. Guardando ai numeri, infatti, oltre alle
carenze già esistenti, le proiezioni indicano – in particolare per le Regioni
del Sud – un ulteriore calo dei Mmg nei prossimi anni. Una
“desertificazione” che lascerà scoperte milioni di persone, aggravando i
problemi per l’organizzazione dell’assistenza sanitaria territoriale e
soprattutto per la salute delle persone, in particolare anziani e fragili».



Cresce la presenza femminile nelle direzioni
strategiche delle aziende sanitarie e
ospedaliere italiane. Poco più di un terzo dei
dirigenti in posizioni di vertice nelle aziende
sanitarie locali, negli ospedali e negli Istituti di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS)
sono donne. È quanto emerge dall’analisi
condotta dalla Fiaso sul management femminile in sanità.
Negli ultimi cinque anni si registra un aumento dell’10% per le direzioni
generali al femminile, un trend positivo di crescita graduale ma continuo. A
febbraio 2024 le direttrici generali in sanità sono il 24%.
È più accentuata la presenza di direttrici amministrative pari al 42,5% del
totale, con un incremento del 2,71% rispetto al 2023. Aumenta anche la
presenza di direttori sanitari donne pari al 32,87% del totale, ovvero +2,35%
rispetto al 2023. Stabile il dato nelle direzioni sociosanitarie con il 47,6%.
“L’incremento della presenza femminile nei ruoli dirigenziali del Servizio
Sanitario Nazionale è un segno di progresso tangibile, ma non basta.
Occorre aprire una riflessione sulle barriere culturali e strutturali che ancora
limitano l’avanzamento delle donne ai vertici anche in sanità. Per abbattere
il persistente gap di genere, dobbiamo mettere in campo azioni specifiche
per valorizzare le competenze di leadership, comunicazione e gestione del
middle management al femminile. E garantire sempre nelle aziende a tutti i

������� ����	�
��

8 marzo/ Fiaso: cresce la presenza
femminile nelle direzioni strategiche
delle aziende sanitarie

�

��

7 mar
2024



livelli l’implementazione di politiche di inclusione e pari opportunità”,
commenta il presidente della Fiaso, Giovanni Migliore.
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In occasione della giornata internazionale dei
diritti della donna che si celebra l’8 marzo,
l’Anaao Assomed rivolge un appello alla
presidente del Consiglio, alle ministre e alle
parlamentari affinché garantiscano un
impegno concreto a sostegno di una parità
nelle retribuzioni e nelle carriere realmente raggiungibile, di politiche a
favore della conciliazione lavoro–famiglia, della flessibilità degli orari di
lavoro, di nuovi modelli organizzativi in sanità.
Il soprasso delle donne medico è decretato sicuramente dai numeri, che da
soli dovrebbero indurre a cambiare radicalmente rotta.
La percentuale di dirigenti medici donna è cresciuta progressivamente negli
ultimi anni, passando dal 38,4% del 2010 al 53,5% del 2024 con una
prevalenza del genere femminile nelle classi di età under 45.
Tra le Regioni, solo in Sardegna le mediche sono la maggioranza. Parità
quasi raggiunta anche in Piemonte, Lombardia, Emilia Romagna, Lazio,
Friuli Venezia Giulia, Liguria, Umbria, Marche, Abruzzo. È nelle Regioni
meridionali che sul totale degli iscritti la maggioranza è maschile.
Quando si parla si carriera, invece, i numeri scendono.
Tra i direttori di struttura complessa, solo il 17,2% è di sesso femminile (vs
82.8% maschi), percentuale che sale al 34,7% (vs 63.3% maschi) per le
struttura semplici.
Nell’area universitaria delle scienze mediche, le donne ordinario (nel 2020)
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ricoprono il 19,3% delle posizioni, le associate il 33% e le ricercatrici circa il
40-55 %.
Con riferimento alle scuole di specializzazione (dati Conto annuale 2021), le
donne sono presenti con varie percentuali in tutte le specializzazioni. Solo in
5 specialità sono al di sotto del 20%, ma sopra il 14% (medicina dello sport,
cardiochirurgia, ortopedia, chirurgia maxillo-facciale e urologia). Le
specializzazioni più scelte dalle donne sono: neuropsichiatria infantile
(75,9%), pediatria (71,0%), oncologia medica (62,0%), medicina fisica e
riabilitazione (60,6%), genetica medica (60,2%), medicina di comunità e delle
cure primarie (58,4%) anatomia patologica (57,8%), ematologia (57,8%),
ginecologia ed ostetricia (56,8%).
Si registra una forte presenza femminile in alcune discipline, in particolare
per: l’area funzionale dei servizi: Genetica medica con il 66,8% e in Scienza
dell’alimentazione con il 64,6%. L’area funzionale di medicina:
Neuropsichiatria infantile con l’80,1% e Pediatria con il 73,3%. L’area
funzionale di chirurgia è rappresentata all’opposto da donne solo per il
28,3% in Chirurgia Generale nel SSN, per il 20% degli specialisti in
Cardiochirurgia, per il 17,1% degli specialisti in Ortopedia, e il 16,6% in
Urologia.
“La fotografia di questo 8 marzo – commenta Sandra Morano, responsabile
nazionale Area Formazione Femminile Anaao Assomed - ripropone
purtroppo la stessa situazione, acuita dal post pandemia: le mancate
sostituzioni delle maternità all’interno del SSN diventate una regola, un SSN
in cui definanziamento e decapitalizzazione del lavoro professionale hanno
portato a un clima organizzativo fatto di demansionamento e mobbing,
fattori di frustrazione capaci di portare anche al suicidio. Fatti che si
aggiungono tragicamente alle cronache in casi di violenza sui sanitari e che
le statistiche riportano tra le donne medico con frequenza maggiore rispetto
alla popolazione generale. Subiamo un sistema sanitario che si guarda bene
dal predisporsi ad accogliere il soprasso di genere, negando il
riconoscimento, formale e sostanziale, di un lavoro sempre più gravoso e
rischioso, in particolare per le mediche”.
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In Italia sussistono ancora profonde difformità
nel trattamento terapeutico dell’insufficienza
intestinale cronica benigna, grave patologia
causata dalla riduzione della funzione
intestinale sotto il minimo necessario per
l’assorbimento di macronutrienti, tale da
richiedere la supplementazione per via venosa
(nutrizione parenterale) al fine di mantenere lo stato di salute e la crescita.
Eterogeneità che si estendono anche e soprattutto sul piano della presa in
carico e assistenziale dei pazienti affetti e che demarca in modo netto il
profondo divario tra quei paesi, regioni dove la patologia è riconosciuta
come rara dal Servizio sanitario e laddove invece non lo è ancora.
Simile circostanza determina una disuguaglianza di trattamento all’interno
della comunità di pazienti affetti dalla medesima insufficienza d’organo, con
ripercussioni in termini di accesso alle cure, ritardi diagnostici e aggravi
ulteriori anche per i familiari e caregiver.
Come affermano Antonella Diamanti, Responsabile Uos Riabilitazione
Nutrizionale Ospedale Bambino Gesù̀ e Loris Pironi, Professore Nutrizione
Clinica, Dir. Centro IICB - IRCCS Policlinico di Sant’Orsola, in assenza di
riconoscimento all’interno dei Lea si rileva un panorama molto complesso
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nell’erogazione della Nutrizione parenterale, spesso mediata da referenti
amministrativi di difficile identificazione ma anche basata sulla
negoziazione sul singolo paziente anziché su percorsi codificati. Per non
parlare dei tempi molto lunghi che i pazienti affrontano per il rientro a casa
e di conseguenza lunghe ospedalizzazioni. Inoltre, quando si arriva al
domicilio subentrano le molteplici difficoltà ad identificare riferimenti clinici
sul territorio, i frequenti viaggi alla volta del centro di riferimento, gli elevati
costi a carico delle famiglie.
Proprio per cercare di aumentare la qualità di cura e di vita di tutte le
persone affette da IICB, dal 2005, l’Associazione “Un Filo per la Vita” si batte
per l’ottenimento di tale necessario riconoscimento e per inserimento della
patologia IICB all’interno dell’elenco delle malattie rare esentate dalla
partecipazione al costo (Allegato 7 del Dpcm 12.1.2017). Inoltre si impegna
proattivamente a sensibilizzare in tema aggiornamento Lea così come sul
piano della costruzione delle Linee Guida nazionali per la cura e gestione dei
pazienti con IICB-SBS, al fine di rendere omogenea e appropriata la qualità
terapeutica e di trattamento su tutto il territorio nazionale.
Obiettivi impliciti nel progetto presentato in occasione della Giornata
nazionale dell’IICB declinato a livello regionale e volto a promuovere
l’adozione di modelli di presa in carico territoriale dei pazienti e finalizzato a
delineare un percorso ad hoc per rispondere ai bisogni assistenziali
insoddisfatti. Progetto che trae la sua origine dalla constatazione oggettiva
che le problematiche nei territori per ciò che riguarda la qualità di cura e
ancora di più la qualità di vita sono spesso drammatiche. Bisogna porvi
rimedio al più presto.
Ad oggi, solo alcune Regioni come il Piemonte e la Valle d’Aosta, l’hanno
riconosciuta come tale, e in questi contesti, si è potuta riscontrare l’evidente
riduzione delle ospedalizzazioni e dei rischi per i pazienti, oltreché
l’abbattimento dei costi per quanto riguarda la spesa sanitaria sostenuta dal
Ssr.
Così come in Gran Bretagna, ha ricordato Antonino Morabito, Professore
Chirurgia Pediatrica Ospedale Meyer, il riconoscimento della sindrome
dell’intestino corto, principale causa dell’insufficienza intestinale cronica
benigna, ha permesso l’ottimizzazione delle cure, aumentando l’accesso alle
competenze specialistiche e promuovendo la ricerca e l’innovazione. Non
solo, ha inoltre concretizzato il miglioramento in termini di diagnosi
precoce, l’abbattimento del rischio di mortalità, la parità di accesso ai
trattamenti e ai servizi di supporto per i pazienti garantendo una maggiore
attenzione e risorse per la gestione della malattia.

* Presidente
** Segretaria nazionale
“Un Filo per la Vita Onlus”
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Sarà l’Agenzia italiana del farmaco a redigere,
entro il 30 marzo, il primo elenco di farmaci
che passeranno dalla distribuzione diretta (in
ospedale) e ’per conto’ alla ’convenzionata’,
quindi con disponibilità immediata nelle
farmacie sul territorio. Un elenco che poi
spetterà alla stessa Aifa aggiornare ogni anno.
La misura, prevista dall’ultima legge di
Bilancio con l’intento di rendere più facilmente disponibili per i pazienti -
sono interessati soprattutto anziani, disabili, cronici e oncologici - una serie
di farmaci oggi non immediatamente acquistabili, è stata presentata a Roma
dal ministro della Salute Orazio Schillaci e dal sottosegretario Marcello
Gemmato. “Siamo davanti a un cambiamento atteso, radicale e da
monitorare con attenzione - ha detto Schillaci -. Per questo è stato previsto
presso il ministero un tavolo tecnico che valuterà gli effetti finanziari di
questo provvedimento. Auspico poi che questo tavolo si orienti ad analizzare
anche i reali effetti sull’incremento dell’aderenza e il miglioramento delle
condizioni di accesso ai farmaci, che sono un pilastro fondamentale dei
Livelli essenziali di assistenza”.

Dal canto suo il presidente di Federfarma, Marco Cossolo, ha ricordato che
“la necessità di una distribuzione dei farmaci più equa ed omogenea sul
territorio è condivisa da tutti e unisce forze politiche, società civile e
stakeholder del settore”. “Il sottosegretario Gemmato - ha aggiunto - ha

��������	
�

Farmaci: entro il 30 marzo l’elenco
dei medicinali subito disponibili in
farmacia

�

��



avuto il merito di cogliere il nocciolo del problema promuovendo l’indagine
conoscitiva che ha raccolto il punto di vista degli attori della filiera al fine di
individuare soluzioni condivise. Oggi accogliamo dunque con favore
l’annuncio dell’imminente revisione, da parte dell’AIFA, del prontuario PHT
per rendere facilmente accessibili i farmaci a milioni di malati. La
dispensazione in farmacia ha come valore aggiunto un puntuale
monitoraggio dell’aderenza alla terapia con evidenti vantaggi non solo in
termini di salute per il paziente, ma anche economici per il Servizio sanitario
nazionale.
Le farmacie continuano ad essere a disposizione per favorire questa
rivoluzione, straordinaria nella sua semplicità”.
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Cresce l’esportazione di dispositivi medici
(+3,5%) e aumenta la domanda pubblica di
tecnologie mediche (+6,7%) a testimonianza di
una maggiore richiesta di salute da parte di
una delle popolazioni più longeve del mondo.
Ma gli effetti del payback e della mancanza di
una politica industriale a supporto del settore
iniziano a manifestarsi chiaramente. Infatti, il nostro Paese risulta poco
attrattivo per le imprese: calano gli investimenti in ricerca e sviluppo del
30,1%, sebbene siano presenti sul territorio 4.641 aziende e 117.607
dipendenti, oltre a una filiera della salute fatta di eccellenze sia in termini di
strutture sanitarie che di professionisti altamente qualificati. Una situazione
paradossale che rischia di impoverire il territorio, abbassando il livello di
assistenza per i pazienti e portando all’estero molte imprese (nel 2028, 7
aziende su 10 prevedono di rivolgersi a mercati esteri) a causa di una
mancanza di governance e di una politica industriale poco lungimirante.
Sono questi i temi messi al centro dell’assemblea pubblica “Insieme per la
sanità del futuro”, organizzata da Confindustria Dispositivi Medici che, sotto
la nuova presidenza di Nicola Barni, ha chiamato a raccolta oggi a Roma
istituzioni, aziende, professionisti sanitari e pazienti.
“Siamo convinti che solo insieme a tutti gli attori del mondo della salute – ha
dichiarato il Presidente di Confindustria Dispositivi Medici, Nicola Barni -
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sia possibile ridisegnare la sanità del futuro, partendo proprio dalle
esperienze di valore che abbiamo oggi in Italia, dove sono presenti realtà
imprenditoriali, sanitarie, di ricerca e innovazione di alto livello. Oggi
l’industria è qui per iniziare un percorso di lavoro e collaborazione con
istituzioni, pazienti e medici, in modo che queste realtà non siano eccezioni,
ma divengano la regola in tutto il Paese e diventino parte di una sanità
all’avanguardia: efficiente, equa, sostenibile e competitiva. Si tratta di una
grande sfida che può essere affrontata con una governance del settore che
superi da subito il payback e avvii un nuovo capitolo della strategia
nazionale per i dispositivi medici. Bisogna sostenere tutte le aziende che in
Italia vogliono fare ricerca, che generano Pil e che creano forza lavoro
qualificata. Serve supporto a prescindere dalle dimensioni dell’azienda e
dalla struttura del capitale per favorire e promuovere una politica industriale
il più possibile dinamica e attrattiva”.
“In questo quadro – ha aggiunto Barni - il superamento del payback è una
priorità assoluta per scongiurare un grave impatto sul settore e sul sistema
salute. Ciò è ancora più urgente alla luce del Decreto ministeriale che impone
il pagamento dello 0,75% sul fatturato. Siamo favorevoli al fatto che vengano
sostenute l’innovazione e l’HTA, ma la misura – e le richieste di contributo
da parte delle imprese - devono essere inserite in una cornice che contempli
una visione organica, quindi una governance strutturata dei dispositivi
medici. Occorre, dunque, ricomprendere il superamento del payback, il
prelievo dello 0,75% e in generale le politiche industriali in un unico grande
disegno strategico che bilanci la sostenibilità economica con lo sviluppo
delle imprese nel Paese. Tutto ciò può essere affrontato solo insieme agli
attori della salute perché solo unendo le forze possiamo aspirare a un futuro
per i pazienti e per l’economica italiana”.
Secondo Confindustria Dispositivi Medici serve un cambio della
programmazione sanitaria non più incentrata sulle singole prestazioni ma
per patologia; una riconsiderazione dei tetti di spesa sulla base dei
fabbisogni di salute e delle spinte tecnologiche. Infine, è essenziale che il
metodo di valutazione delle nuove tecnologie sanitarie, noto come HTA
(Health Technology Assesment), assicuri un accesso rapido a tutte quelle
innovazioni che abbiano ricevuto parere positivo, in modo che possano
migliorare da subito la cura per i pazienti che ne avessero bisogno. Sono
questi i tre punti cardine su cui si basa la proposta di governance dei
dispositivi medici presentata oggi da Nicola Barni, Presidente di
Confindustria Dispositivi Medici.
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