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Con 50 voti contrari, 87 favorevoli e nessun
astenuto il Senato ha approvato il decreto
legge con misure per ridurre i tempi delle liste
d’attesa nella sanità. I voti a favore sono stati
87, 50 i contrari, nessun astenuto. Il
provvedimento, che deve essere convertito in
legge entro il 6 agosto, passa ora all’esame
della Camera. L’Assemblea non ha approvato
nessun emendamento - incluso quello che per
l’ennesima volta tentava la proroga a 72 anni
dell’età pensionabile dei sanitari - mentre in Commissione sono state accolte
alcune proposte di modifica presentate dal relatore, Ignazio Zullo (FdI), tra
cui quella che riformula il potere di controllo statale per venire incontro ai
rilievi avanzati dalle Regioni.
«L’approvazione in Senato del decreto sulle liste d’attesa è una buona notizia
per i cittadini e per il servizio sanitario nazionale. Ringrazio i senatori per il
lavoro svolto in Commissione e in Aula e le Regioni con le quali,
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Liste d’attesa, in Senato primo via
libera al decreto con 87 voti a favore e
50 contrari. Schillaci: buona notizia
per cittadini e Ssn. Zaffini: nel dl 1
miliardo e altre risorse arriveranno
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nell’interesse dei cittadini, siamo riusciti a trovare un punto di incontro
senza snaturare un provvedimento che punta a dare risposte che gli italiani
attendono da troppo tempo», ha dichiarato il ministro della Salute Orazio
Schillaci. «Questo governo per la prima volta interviene in modo concreto
per rafforzare la capacità del servizio sanitario di erogare le cure nei tempi
giusti, chiamando in causa tutti gli attori in campo. Confido che anche alla
Camera, la prossima settimana, si proceda fattivamente per la definitiva
approvazione del decreto che segnerà un vero cambio di passo in un’ottica di
maggiore e efficienza e tutela del diritto alla salute dei cittadini».
Prima del voto finale, l’intervento del presidente della commissione Affari
sociali del Senato, Franco Zaffini, che ha respinto al mittente uno degli
attacchi principali dell’opposizione: la mancanza di risorse a supporto del
pacchetto anti liste d’attesa approvato dal Governo a inizio giugno, subito
prima delle elezioni europee. «Non è vero che in questo provvedimento non
c’è denaro: c’è quasi 1 miliardo di euro - ha detto Zaffini -: 300 milioni fuori
dal servizio sanitario nazionale e dal Fondo sanitario nazionale sono stati
attinti dai fondi del ministero per il compenso del lavoro fuori orario dei
professionisti, che spingiamo a dare più disponibilità non avendone altri a
disposizione. Però l’incremento della tariffazione oraria da 30 a 100 euro
l’ora unito a una flat tax del 15% secca, tale per cui non fa neanche cumulo
con il reddito, consente al professionista di avere un grande beneficio. Altri
624 milioni sono stati messi di fondi del Pnrr andati per l’assorbimento delle
liste d’attesa». Nel disegno di legge di iniziativa governativa approvato in
parallelo al decreto legge e «che arriverà in Parlamento a inizio settembre
appena riprenderemo le attività - ha poi annunciato Zaffini - potremo
mettere risorse aggiuntive perché andremo ad attingere alle
programmazioni del 2025».
Parere favorevole con condizioni a una serie di Ordini del giorno, tra cui
l’Odg che prevede l’istituzione delle Pancreas Units e quello presentato dalla
vice presidente del Senato Mariolina Castellone (M5S), che impegna il
governo «a fare due cose molto semplici - ha ricordato la senatrice -: da un
lato a valorizzare il medico in formazione specialistica prevedendo che possa
esercitare la libera professione intramuraria, cosa che peraltro aiuterebbe a
snellire le liste d’attesa; dall’altro a prevedere che l’esercizio dell’attività di
medico di medicina generale nell’ambito del Ssn sia consentito anche ai
medici in possesso del diploma di specializzazione in medicina di
comunità».
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Nel 2022 solo 13 Regioni rispettano gli
standard essenziali di cura, con un ulteriore
aumento del divario Nord-Sud: la Puglia e la
Basilicata uniche promosse al Sud, ma in
posizioni di coda. In 10 Regioni le performance
peggiorano rispetto al 2021.
Sono i dati del Ministero della Salute che, come
ogni anno, valuta l’erogazione dei Livelli
essenziali di assistenza (Lea), ovvero delle
prestazioni sanitarie che tutte le Regioni e
Province Autonome devono garantire gratuitamente o previo il pagamento
del ticket. «Si tratta di una vera e propria “pagella” per i servizi sanitari
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Lea 2022, aumentano i divari tra Nord
e Sud del Paese con solo 13 Regioni
promosse mentre nel Meridione
passano solo Puglia e Basilicata e le
performance peggiorano in 10 casi. La
legge sull’autonomia differenziata
compromette l’uguaglianza in sanità
di Fondazione Gimbe
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regionali – afferma Nino Cartabellotta, Presidente della Fondazione Gimbe –
che identifica quali Regioni sono promosse (adempienti), pertanto meritevoli
di accedere alla quota di finanziamento premiale, e quali bocciate
(inadempienti)». Le Regioni inadempienti vengono sottoposte ai Piani di
rientro, uno specifico affiancamento da parte del ministero della Salute che
nelle situazioni più critiche può arrivare sino al commissariamento della
Regione.
Dal 2020 la “Griglia Lea” è stata sostituita da 22 indicatori “core” del Nuovo
Sistema di Garanzia (Nsg), suddivisi in tre aree: prevenzione collettiva e
sanità pubblica, assistenza distrettuale e assistenza ospedaliera. In ogni area
le Regioni possono ottenere un punteggio tra 0 e 100 e vengono considerate
adempienti se raggiungono almeno 60 punti in tutte le tre aree; invece, se il
punteggio è inferiore a 60 anche in una sola area, la Regione risulta
inadempiente. «Se nel 2020 e nel 2021, segnati dall’emergenza pandemica, il
monitoraggio ha avuto solo un ruolo informativo – precisa il Presidente –
nel 2022 per la prima volta i risultati degli indicatori “core” vengono
utilizzati a scopo valutativo».
A seguito della recente pubblicazione della Relazione 2022 del
“Monitoraggio dei Lea attraverso il Nuovo Sistema di Garanzia” da parte del
ministero, «la Fondazione Gimbe – spiega il Presidente – ha effettuato
alcune analisi per stimare l’entità dell’attuale frattura Nord-Sud nel
garantire il diritto costituzionale alla tutela della salute anche alla luce della
recente approvazione della legge sull’autonomia differenziata».
Adempimenti Lea 2022. Rispetto al 2021 le Regioni adempienti nel 2022
scendono da 14 a 13: Basilicata, Emilia-Romagna, Friuli Venezia Giulia,
Lazio, Liguria, Lombardia, Marche, Provincia Autonoma di Trento,
Piemonte, Puglia, Toscana, Umbria e Veneto. In particolare, dal 2021 al 2022
nessuna Regione passa da inadempiente ad adempiente, mentre l’Abruzzo
diventa inadempiente per il punteggio insufficiente nell’area della
prevenzione. Rimangono inadempienti 7 Regioni: Campania, Molise,
Provincia Autonoma di Bolzano con un punteggio insufficiente in una sola
area; Calabria, Sardegna e Sicilia con un punteggio insufficiente in due aree;
Valle D’Aosta insufficiente in tutte le tre aree (tabella 1). «Nel 2022 –
commenta il Presidente – aumenta il gap Nord-Sud, visto che solo Puglia e
Basilicata si trovano tra le 13 Regioni adempienti, collocandosi
rispettivamente in terzultima e in ultima posizione tra quelle “promosse”».
Considerato che il Ministero della Salute non sintetizza in un punteggio
unico la valutazione degli adempimenti Lea, la Fondazione Gimbe ha
elaborato una classifica di Regioni e Province Autonome sommando gli
score ottenuti nelle tre aree; i risultati sono riportati in ordine decrescente di
punteggio totale e suddivisi in quartili (tabella 2 e figura 1). «Rispetto al
semplice status di adempiente o inadempiente – commenta Cartabellotta – il
punteggio totale mostra ancora più chiaramente l’entità del gap Nord-Sud:



infatti, ai primi 10 posti si trovano 6 Regioni del Nord, 4 del Centro e
nessuna del Sud, mentre nelle ultime 7 posizioni – fatta eccezione per la
Valle D’Aosta – si collocano solo Regioni del Mezzogiorno».
Variazioni 2021-2022. La Fondazione Gimbe ha analizzato le differenze tra
gli adempimenti 2021 e quelli 2022, misurando i punteggi totali delle Regioni
e le performance nazionali sui tre macro-livelli assistenziali. Nel 2022 quasi
la metà delle Regioni ha performance inferiori al 2021, seppure con gap di
entità notevolmente diversa: Umbria (-0,03), Sardegna (-3,57), Campania
(-4,47), Liguria (-6,86), Lazio (-8,06), Marche (-14,7), Molise (-17,48), Friuli
Venezia Giulia (-23,13), Calabria (-24,74), Abruzzo (-30,86) (tabella 3). «Anche
questo dato – commenta il Presidente – conferma l’aumento del divario
Nord-Sud: infatti, fatta eccezione per Liguria e Friuli-Venezia Giulia, tutte le
Regioni in cui si rilevano riduzioni dei punteggi totali si trovano al Centro o
al Sud del Paese».
Nel 2022 a livello nazionale si rileva un miglioramento nell’area ospedaliera
(+90 punti), un lieve peggioramento per l’area distrettuale (-12 punti) e un
netto peggioramento nell’area della prevenzione (-146 punti);
complessivamente le tre aree perdono 68 punti rispetto al 2021 (tabella 4).
«Gli indicatori più critici dell’area prevenzione – spiega il Presidente –
riguardano gli screening oncologici, in particolare nelle Regioni del Sud, e le
coperture vaccinali in età pediatrica su cui potrebbe aver inciso il passaggio
alla fonte informativa dell’Anagrafe vaccinale nazionale».
«Il monitoraggio del ministero della Salute 2022 sulle cure essenziali –
conclude Cartabellotta – conferma che la frattura strutturale tra Nord e Sud
del Paese non solo non accenna a ridursi, ma addirittura si amplia sia con
l’Abruzzo che diventa inadempiente, sia per riduzione dei punteggi Lea nella
maggior parte delle Regioni del Mezzogiorno. Proprio nel momento in cui
entra in vigore la legge sull’autonomia differenziata che in materia di salute
non ha ritenuto necessario definire i livelli essenziali delle prestazioni (Lep)
in quanto esistono già i Lea. Considerato che i dati sull’esigibilità dei Lea,
oltre a segnare un peggioramento complessivo rispetto al 2021, confermano
anche per l’anno 2022 un enorme gap Nord-Sud, è evidente che senza
definire, finanziare e garantire i Lep anche in sanità, le maggiori autonomie
in sanità legittimeranno normativamente questa frattura, compromettendo
l’uguaglianza dei cittadini di fronte al diritto costituzionale alla tutela della
salute».
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La Federazione nazionale degli Ordini dei
medici veterinari italiani (Fnovi) esprime la
propria contrarietà alla riforma dell’autonomia
differenziata ed esprime grande
preoccupazione per le immediate
conseguenze, auspicando che il rinnovamento
in itinere possa caratterizzarsi dell’impegno ad
evitare il rischio di una qualsiasi deriva del
Servizio sanitario nazionale. “E’ necessario rafforzare il ruolo del ministero
della Salute - spiega Fnovi in una nota - così che possano risultare bilanciate
le istanze dell’autonomia da un lato con le garanzie di identiche qualità e
competenza sul territorio dall’altro”. Per i veterinari “serve sostenere il ruolo
del ministero della Salute, quale garante del principio costituzionale del
diritto alla tutela della salute stessa, così da evitare che la possibilità
attribuita alle Regioni ad autodeterminarsi con interventi mirati possa
tradursi in limitazioni dei principi di universalità e di equità”.

Fnovi ritiene, inoltre, che il ministero della Salute “debba continuare ad
essere l’organo vigilante delle professioni sanitarie, mantenendo il ruolo di
soggetto garante anche degli standard qualitativi ed esprime preoccupazione
ove dovesse registrarsi la perdita di queste precipue funzioni con
conseguente disomogeneità delle competenze che metterebbe a rischio i
riferimenti dei cittadini”. È pertanto “netta” la contrarietà della Federazione
circa l’ipotesi di devoluzione alle Regioni della normativa su tutte le
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professioni intellettuali regolamentate e ricorda che la giurisprudenza
costituzionale ha da tempo chiarito che l’argomento “professioni” consta di
una serie di materie tutte imprescindibilmente rimesse alla potestà
legislativa statale in via esclusiva, senza spazio per la potestà legislativa
regionale.

Tutte le regole concernenti le professioni intellettuali devono restare
riservate alla legislazione dello Stato, dunque, secondo Fnovi “ma ancor più
quelle delle professioni dell’area sanitaria stante che il diritto alla salute
sostenuto dalle professioni mediche è di rango costituzionale”. Le
professioni, la cui competenza e specializzazione rappresentano parametri
sociali importanti, operano su tematiche intimamente collegate a valori a cui
la comunità dà forte importanza e garantiscono a tutti i cittadini diritti
costituzionalmente tutelati. Fnovi, dunque, “stigmatizza che qualsiasi
intervento ‘differenziato’ si operasse sull’ordinamento delle professioni,
questo sarebbe idoneo a provocare confusioni e inefficienze, introducendo
diversità di esercizi professionali che certamente indebolirebbero non sola la
posizione dei professionisti italiani a livello europeo, ma quella stessa del
Paese”. Da ciò l’invito rivolto al Governo, impegnato nell’attuazione delle
nuove disposizioni di legge, ad ascoltare il Paese” che chiede che il
rinnovamento si accompagni a certezze e a sicurezza sociale”.
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Il team sanitario e assistenziale delle Rsa è
davvero variegato per rispondere a ogni
situazione di bisogno. Le disposizioni
legislative attuali prevedono che le Rsa devono
essere in possesso di personale con diverse
figure professionali. Almeno un medico
specialista in rapporto alla verificata tipologia
dell’utenza (geriatra, psichiatra, fisiatra o altro
specialista), con presenza di almeno quattro
ore giornaliere e con responsabilità
dell’assistenza sanitaria e delle condizioni psico-fisiche degli ospiti. Un
infermiere con diploma conseguito presso una scuola diretta a fini speciali
per la dirigenza infermieristica o, in mancanza caposala o assistente
sanitario visitatore, con la responsabilità della direzione organizzativa ed
alberghiera. Inoltre sono necessari infermieri professionali in numero
variabile in relazione al livello assistenziale della Rsa assicurando,
comunque, la presenza di un infermiere per ciascun turno di servizio, e dei
terapisti della riabilitazione in numero variabile, in relazione al livello
assistenziale della Rsa. Necessitano, anche, operatori tecnici dell’assistenza
o, in mancanza, figure similari, in numero variabile, terapisti occupazionali
o, in mancanza, educatori professionali di comunità, in numero variabile, e
un dietista. Nelle Rsa devono essere assicurate, altresì, prestazioni da parte
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di psicologi e assistenti sociali per un numero di ore settimanali correlato
alle esigenze degli ospiti e al livello assistenziale della Rsa. A uno degli
assistenti sociali sarà affidato anche il coordinamento delle attività che
concorrono all’attuazione dei progetti terapeutici.
Detto personale, per le Rsa pubbliche e private convenzionate, è messo a
disposizione dai Comuni o dalla Asl competente per territorio, che utilizza, a
tal fine, il personale operante presso i competenti servizi. Le Rsa devono
essere dotate, inoltre di personale amministrativo nonché di personale da
adibire ai servizi generali in rapporto al numero degli ospiti e al sistema
organizzativo della struttura. La dotazione organica minima delle Rsa è
prevista in relazione al livello assistenziale da garantire agli ospiti, in
rapporto al grado di non autosufficienza e alla gravità della patologie e può
essere articolata diversamente tra le differenti professionalità in rapporto
alle esigenze prevalenti dei loro ospiti. Tuttavia gli standard minimi stabiliti
dalle norme non sempre corrispondono a quanto sarebbe necessario in
funzione delle caratteristiche effettive del servizio residenziale, chiamato a
rispondere a bisogni dei residenti sempre più complessi e multi-
dimensionali.
Al 1° gennaio 2022, i presìdi residenziali attivi nel Paese erano 12.576 per un
totale di circa 414 mila posti letto, sette ogni 1.000 residenti. A livello
territoriale l’offerta è maggiore nel Nord-Est con 10 posti letto ogni 1.000
residenti, mentre nel Sud è di poco superiore ai tre posti letto ogni 1.000
residenti e copre solo l’11% dei posti letto complessivi. Gli ospiti in totale
sono circa 360mila, dei quali oltre tre su quattro sono anziani, in aumento
del 4% rispetto al 2021, con un’inversione di tendenza che, dopo la
pandemia, riavvicina il dato agli anni pre Covid.
Le differenze geografiche nell’offerta emergono anche analizzando la
distribuzione delle strutture per dimensione. Il Nord-Est presenta una
percentuale doppia (30,5%), rispetto al dato nazionale, di residenze di piccole
dimensioni. Il Centro e il Sud sono invece caratterizzati da una maggioranza
di strutture di media dimensione (fino a 45 posti letto contro gli 80 delle
altre regioni). Un dato evidente anche quando si parla di anziani non
autosufficienti, che vede 28/31 posti letto ogni 1.000 utenti, contro i meno 6
posti letto ogni 1.000 al Sud. L’Istat ha evidenziato che la titolarità delle
strutture è in carico ad enti non profit nel 45% dei casi, a seguire ad enti
privati (circa il 24%), ad enti pubblici (19%) e ad enti religiosi (12%). La
gestione dei presidi residenziali è affidata prevalentemente a privati (75% dei
casi), soprattutto non profit (51%). Il 12% delle residenze è gestita da enti di
natura religiosa e circa il 13% dal settore pubblico.
Nelle attività svolte in queste strutture i lavoratori impiegati sono più di
340mila, a cui si aggiungono oltre 31.500 volontari e poco più di 4mila
operatori del servizio civile. L’11% del personale è composto da cittadini
stranieri. In due casi su tre extraeuropei. La distribuzione varia



considerevolmente: se nel Nord-Ovest e nel Nord-Est si concentra
rispettivamente il 15% e l’11% del personale straniero, nel Sud e nelle Isole la
presenza straniera sfiora appena il 2%.
Le principali figure professionali occupate nelle strutture residenziali
assommano a oltre 200mila addetti e costituiscono mediamente il 70-75%
della forza-lavoro impiegata assorbendo il 70% delle risorse economiche. Si
concentrano soprattutto in ambito sanitario, e sono rappresentate da tre
professioni: operatori socio-sanitari (34,6%), infermieri e addetti
all’assistenza alla persona (entrambi all’11%). Anche gli operatori del servizio
civile e i volontari lavorano prevalentemente all’interno dell’ambito socio
sanitario, nel 79 % e nel 77 % dei casi, con punte che sfiorano il 90% nel
Nord-Est del Paese. Tutto questo personale è soggetto a forte usura
psicofisica. Inoltre nelle Rsa italiane mancano all’appello il 21,7 % degli
infermieri, il 13 % dei medici e il 10,8 % degli operatori sociosanitari. Per
questa ragione, in 3 strutture su 4, nell’ultimo anno, è cresciuto il burnout
dei dipendenti, è peggiorata la qualità dei servizi e si è assistito ad un
aumento dei costi del personale.
L’allarme è stato lanciato da tempo. In Italia mancano circa 70 mila
infermieri. Un dato che preoccupa Governo e Regioni, che intanto guardano
all’estero per far fronte alla carenza. Il Ministro Schillaci ammicca all’India,
mentre Regione Lombardia si sta rivolgendo al Sud America e - secondo
quanto riferito - l’assessore al Welfare, Guido Bertolaso, reputa ormai
imminente un accordo con il Paraguay per acquisire tra i 2.500 e i 3.000
infermieri. Può essere un bene attivare i canali internazionali per far fronte a
quella che è una vera e propria emergenza, ma non basta solo portare gli
infermieri in Italia. Già nell’immediato, infatti, occorre fornire un quadro
normativo chiaro su tutto il territorio nazionale, sbloccando l’iter in corso
nella Conferenza Stato-Regioni e risolvendo le criticità ancora esistenti.
Tra i nodi emersi anche la forte eterogeneità territoriale
Un confronto tra 12 Regioni ha mostrato che le diverse normative hanno
prodotto standard assistenziali, tariffe e criteri di classificazione degli ospiti
diversi. Ciò ha avuto ripercussioni sull’operatività dei gestori e sulla loro
capacità di rispondere ai bisogni degli ospiti delle strutture. Lo sforzo delle
aziende nel superare la crisi è notevole, ma per un reale cambiamento è
necessario che le singole risposte siano coordinate in una visione d’insieme
più ampia. Affrontare la crisi del personale è possibile, ma serve un
investimento in una duplice direzione: ripensare i servizi in funzione anche
delle nuove necessità dei professionisti e operatori e investire ancora di più
sulle persone
Per rendere nuovamente attrattiva la professione infermieristica è
necessario migliorare il trattamento di tali figure così da invertire la
drammatica situazione di carenza che, qualora non trovasse una soluzione,
potrebbe minare alla base la capacità del Ssn di rispondere alle esigenze dei



cittadini. Nel comparto pubblico i livelli retributivi sono cresciuti troppo
poco, in misura inferiore all’inflazione.
Se si guarda alle strutture private, inoltre, il dato è ancora più evidente,
soprattutto nell’area della territorialità, anche se l’attuale situazione non può
addebitarsi alle singole strutture, le cui condizioni economiche, a causa del
mancato adeguamento di rette e tariffe, non hanno sinora consentito di
incrementare le retribuzioni.
Per cambiare un simile quadro è necessario uniformare quanto più possibile
i Ccnl del settore privato, che dovranno tendere a quelli pubblici, così da
evitare disparità di trattamento e da consentire peraltro alle strutture una
maggiore forza di contrattazione con il Ssn.
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Il fascicolo sanitario elettronico “è blindato e
nessun dato sarà mai accessibile a società
commerciali: il decreto sul Fse 2.0 indica
chiaramente chi può avere accesso, a quali dati
e a che titolo. Inoltre, stabilisce
preventivamente il parere del Garante della
privacy che assicura il rispetto della normativa
in materia”. Lo ha spiegato il ministro della
Salute, Orazio Schillaci, intervenendo, con un video messaggio, all’evento
“L’Innovazione nel Sistema sanitario nazionale. Il Fascicolo sanitario
elettronico per modernizzare la sanità”, con il patrocinio del ministero della
Salute e del Dipartimento per la trasformazione digitale organizzato a Bari. È
il terzo incontro del ’viaggio in Italia’ del convegno, dopo Roma e Cernobbio,
per promuovere una maggiore conoscenza del funzionamento e
dell’accessibilità dello strumento digitale.

“Oggi l’Italia ha il primato in Europa di uno strumento tecnologicamente
avanzato. E sicuro”, ha detto il ministro. Per Schillaci il Fascicolo sanitario
elettronico “è uno strumento innovativo per semplificare la vita dei cittadini
e migliorare l’appropriatezza delle cure, l’aderenza terapeutica e l’efficienza
del nostro servizio sanitario. E’ un investimento rilevante del Pnrr, che si era
arenato, a cui abbiamo impresso da subito una forte accelerazione anche con
un nuovo quadro normativo che ha risposto alle osservazioni del Garante
della Privacy e alle esigenze delle Regioni”. Sul tema abbiamo poi sostenuto
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un rilevante adeguamento tecnologico e varato il Piano di formazione rivolto
ai professionisti della sanità che entro il 2026 coinvolgerà 666 mila
operatori. In questa sfida è essenziale il coinvolgimento di tutti gli operatori
della sanità, che devono alimentare il Fascicolo, e degli stessi cittadini, che
devono prendere dimestichezza con questo nuovo strumento”.

Il Fascicolo sanitario elettronico, infatti, è ancora poco utilizzato in diverse
regioni italiane. In particolare, in Puglia, solo il 3% dei cittadini, contro il 18%
di media nazionale ha effettuato un accesso nei primi mesi
dell’anno.Tuttavia il 68% dei cittadini pugliesi ha autorizzato il conferimento
dei propri dati clinici nel FSE, contro una media nazionale del 40% e il 100%
dei medici specialisti delle aziende sanitarie regionali si sono abilitati
all’utilizzo del Fascicolo, contro una media nazionale del 74%.

“Il Fascicolo Sanitario Elettronico è una priorità di questo Governo. Lo
dimostrano i risultati conseguiti negli ultimi mesi grazie alla grande
collaborazione che abbiamo stabilito con tutti i soggetti coinvolti, a partire
dal ministero della Salute, Regioni, Province Autonome, Aziende sanitarie e
operatori sanitari. L’aggiornamento tecnologico dei software utilizzati dalle
strutture pubbliche della Sanità Italiana ha raggiunto una media nazionale
del 54%, ma sono felice di sottolineare che la media delle regioni del Sud è
arrivata addirittura al 67% - ha dichiarato il sottosegretario alla Presidenza
del Consiglio con delega all’innovazione tecnologica Alessio Butti -. Il
Fascicolo è il cuore del nostro progetto di trasformazione digitale della
sanità italiana e la sua piena attuazione su tutto il territorio nazionale ci
aiuterà a ridurre la burocrazia, personalizzare le cure, fornire continuità
assistenziale e utilizzare tecnologie come l’IA per fornire servizi sempre
migliori all’assistito. Il tutto nel pieno rispetto dei dati e della privacy del
paziente”.

“Il Fascicolo Sanitario Elettronico è strumento di maggiore qualità, equità,
tempestività ed efficienza delle cure” – commenta il sottosegretario alla
Salute Marcello Gemmato. “Consente un accesso semplificato ai servizi
sanitari, permette di superare le distanze geografiche e di favorire così
l’approccio multidisciplinare della presa in carico dei pazienti, a garanzia
dell’appropriatezza e dell’efficacia dell’assistenza sanitaria. È importante
arrivare sul territorio a diffondere la più ampia conoscenza e familiarità con
questo fondamentale mezzo di sanità digitale e rassicurare i cittadini sulla
riservatezza dei dati in esso contenuti, nel rispetto delle disposizioni dettate
dal Garante della privacy”.

Cos’è il Fascicolo Sanitario Elettronico e in cosa consiste la fase 2.0

Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) è l’insieme dei dati e documenti
digitali di tipo sanitario e sociosanitario relativi agli eventi clinici riguardanti



l’assistito, disponibile gratuitamente per tutti gli iscritti al Servizio sanitario
nazionale. È come un cassetto dove è riposta e ordinata tutta la
documentazione sanitaria di ciascun cittadino, a cui si accede da computer o
dispositivo mobile attraverso il portale www.fascicolo-sanitario.it con
credenziali Spid, con numero di identificazione della Tessera sanitaria
oppure tramite Carta d’identità elettronica (CIE).

I dati sono conservati e a disposizione di ciascun cittadino, in formato
protetto e riservato e, a discrezione dell’assistito, visibili anche ai
professionisti sanitari che ne seguono la cura. Il fascicolo consente anche
una serie di servizi, come la prenotazione on line di visite ed esami
specialistici, la modifica o disdetta degli appuntamenti prenotati on line, il
pagamento on line dei ticket sanitari, la scelta o revoca del medico di
famiglia.

Finora gestito a livello regionale, con velocità di aggiornamento diversa da
regione a regione, il FSE entra ora in una nuova fase del progetto: FSE 2.0,
grazie all’EDS, Ecosistema dei Dati Sanitari, piattaforma nazionale che mette
insieme e rielabora dal punto di vista tecnologico tutti i dati raccolti dalle
regioni, valorizzando il lavoro fatto dai diversi territori in questi anni, gestirà
i dati sanitari di oltre 60 milioni di italiani, grazie a un finanziamento di 1,3
miliardi di euro, di cui 300 milioni sono dedicati al potenziamento
infrastrutturale digitale delle regioni. Al progetto FSE e telemedicina è
dedicato circa il 40% del fondo destinato alla Missione 6 Salute del PNRR.

Entro dicembre 2024, sarà accessibile per tutti i cittadini di tutte le regioni
italiane la possibilità di pagamento dei ticket sanitari, la prenotazione di
visite ed esami, la scelta o revoca del medico e la consultazione dei referti,
ovvero di esami e diagnostica per immagini.In un prossimo futuro si potrà
contare sulla interoperabilità del FSE: si tratta dello scambio transfrontaliero
dei dati sanitari tra Paesi UE. In questo modo, ad esempio, una ricetta per
ottenere un farmaco generata in Italia sarà spendibile in tutta Europa.
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“Poter condividere le informazioni sanitarie in
modo semplice, sempre e dovunque, è una
condizione necessaria per abbattere le
diseguaglianze di accesso ai servizi sanitari e
per garantire ai cittadini la cura più adeguata
al momento giusto, in base alle reali necessità
cliniche. Per queste ragioni il nuovo fascicolo
sanitario elettronico, su cui il Governo sta
investendo con determinazione, oltre ad essere il presupposto per un
servizio sanitario moderno e all’avanguardia, ci aiuta ad evitare sprechi e
inefficienze ed è indispensabile per garantire sostenibilità al nostro servizio
sanitario nazionale”. Così il presidente della Fiaso, Giovanni Migliore,
all’incontro in corso nelle sale del Castello Svevo a Bari su “L’innovazione nel
Sistema Sanitario Nazionale: il Fascicolo Sanitario Elettronico per
modernizzare la Sanità“, promosso dal Dipartimento per la Trasformazione
Digitale della Presidenza del Consiglio dei ministri e dal Ministero della
Salute.
“Occorre assicurare ad una popolazione sempre più anziana interventi
sociosanitari efficaci – aggiunge Migliore – attraverso la completa
interoperabilità tra le infrastrutture che stiamo sviluppando. Penso ad
esempio all’integrazione del fascicolo sanitario elettronico con i sistemi di
gestione delle Centrali Operative Territoriali (COT). Che è ovviamente
cruciale per monitorare le condizioni di salute individuali e per poter
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scegliere il setting più assistenziale, ma alla stessa maniera ci offre anche la
maniera per effettuare le valutazioni epidemiologiche utili a misurare
l’efficacia complessiva delle politiche sanitarie sulla popolazione”.
“Parliamo di un cambiamento culturale prima ancora che tecnologico.
L’obiettivo è creare un ecosistema dove tutti i dati sanitari siano messi a
sistema e utilizzati per migliorare le decisioni cliniche e strategiche. La
digitalizzazione e l’interoperabilità, come parte del Piano Nazionale di
Ripresa e Resilienza (PNRR), non vanno considerate solo come
un’opportunità tecnologica, ma come una necessità per un governo clinico
moderno ed efficiente”, conclude Migliore.
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La Dieta Mediterranea si rivela un ottimo
alleato per la salute anche dopo una diagnosi
di tumore e non bisogna mai smettere di fare
prevenzioni. È quello che abbiamo verificato
grazie ai risultati dello studio del Progetto
Umberto condotto insieme alla Fondazione
Umberto Veronesi Ets e l’Irccs Neuromed di
Pozzilli con l’obiettivo di studiare più
approfonditamente il rapporto tra
alimentazione e tumori, con un focus
particolare sulla dieta mediterranea. Abbiamo così potuto vedere come le
persone che hanno ricevuto una diagnosi per qualsiasi tipo di tumore e che
hanno aderito, nell’anno precedente il loro ingresso nello studio, a uno stile
alimentare ispirato ai principi mediterranei, vivono più a lungo rispetto a chi
aderisce meno alla Dieta Mediterranea.
Pubblicata sulla rivista americana Jacc CardioOncology, con questa ricerca
abbiamo analizzato i dati di 800 adulti italiani, uomini e donne, che al
momento dell’ingresso nello studio epidemiologico denominato “Moli-sani”
avevano già avuto una diagnosi di tumore. Abbiamo seguito i pazienti per
oltre 13 anni, disponendo di dettagliate informazioni sui consumi alimentari.
I nostri dati mostrano che le persone con un tumore, che seguono uno stile
alimentare mediterraneo, hanno un rischio di mortalità più basso di chi
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invece non segue la dieta mediterranea.
Il beneficio risulta particolarmente evidente per la mortalità cardiovascolare.
Altro messaggio importante di questo studio è che tumori e malattie
cardiovascolari, anche se apparentemente diversi, condividono gli stessi
fattori di rischio. È quello che in letteratura è noto come ‘common soil’, un
terreno comune da cui si originano queste diverse patologie. Considerando
che il numero di pazienti che sopravvive a lungo al cancro è destinato ad
aumentare nel tempo, grazie a terapie sempre più mirate ed efficaci, con
questo studio abbiamo posto una pietra miliare su quanto lo stile di vita a
tavola possa prolungare la sopravvivenza.

* Professore Ordinario di Igiene Generale e Applicata dell’Università Lum
“Giuseppe Degennaro” di Casamassima-Bari e Direttore Dip.to Epidemiologia e
Prevenzione dell’I.R.C.C.S. Neuromed
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Il 73% degli adulti italiani segue almeno uno
stile di vita scorretto e pericoloso per la salute.
Nello specifico: il 19% è un fumatore abituale,
il 33% è sedentario, non pratica alcuna forma
di attività fisica o sport e il 15% consuma alcol
in modo eccessivo. Comportamenti molto
pericolosi perché possono anche aumentare il
rischio d’insorgenza del cancro. Per
promuovere abitudini salutari tra la
popolazione di ogni fascia d’età, Fondazione
Aiom (Associazione italiana di Oncologia medica) lancia una nuova
campagna nazionale. Si chiama “Tumori, Scegli La Prevenzione” ed è
realizzata con il contributo non condizionante di Daiichi Sankyo Italia.
Prevede attività rivolte all’intera popolazione, soprattutto femminile, tra cui
un booklet informativo, webinar per i cittadini, podcast e attività social.
Testimonial dell’intera campagna è l’allenatore di calcio pluricampione
d’Italia Massimiliano Allegri.
Il progetto vuole inoltre mostrare come l’innovazione in oncologia possa
aprire nuove prospettive di cronicizzazione e anche guarigione in molte
forme di cancro. In Italia assistiamo, negli ultimi anni, a un costante
miglioramento dei tassi di sopravvivenza in molte neoplasie. È anche in
aumento il numero di vite salvate grazie all’incremento delle diagnosi
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precoci e alle nuove terapie. Sono dati incoraggianti, però ogni anno
dobbiamo registrare oltre 180mila decessi causati dalle neoplasie. Il cancro
continua a impattare fortemente sulla nostra società e sul servizio sanitario
nazionale. Vi è poi l’inevitabile aumento del numero di nuovi casi dovuto
all’invecchiamento generale della popolazione. L’età, infatti, rappresenta un
fattore di rischio oncologico importante sul quale non possiamo intervenire.
Come recita il claim della nostra campagna ‘Evitare un tumore, attraverso
stili di vita sani, è possibile’. Vanno perciò ribadite le principali regole della
prevenzione come smettere di fumare, seguire la dieta mediterranea,
praticare regolarmente esercizio fisico, combattere il consumo eccessivo di
alcol. Sono infatti attribuibili a fumo, sovrappeso o alcol fino al 40% dei casi
di cancro e il 50% dei decessi.
Nel nostro Paese le persone che vivono con una diagnosi di tumore sono
oltre 3 milioni e mezzo. Come ricorda il professor Paolo Marchetti
(Presidente della Fondazione per la Medicina personalizzata) sono persone
che stanno affrontando terapie importanti e con potenziali effetti collaterali
rilevanti. Oppure hanno terminato i trattamenti attivi e devono svolgere
esami regolari di follow up per monitorare l’eventuale evoluzione della
patologia. Anche i malati oncologici possono trarre benefici significativi
mantenendo uno stile di vita sano, durante e dopo le cure. Questo
contribuisce a prevenire la ricomparsa della neoplasia, favorisce una risposta
positiva alle terapie e migliora la qualità della vita post-trattamenti.
In Italia, nel 2023, sono stati stimati 395mila nuovi casi di tumore, che hanno
colpito 208mila uomini e 187mila donne. In soli 3 anni l’incremento
ammonta a oltre 18mila casi.
Il carcinoma più diffuso in assoluto è quello alla mammella, con 834mila
persone che vivono dopo la diagnosi della malattia sottolinea la prof.ssa
Antonella Campana (Patient Advocate di Fondazione IncontraDonna). La sua
insorgenza può essere influenzata anche da fattori di rischio modificabili, in
primo luogo il sovrappeso e l’obesità. Anche la sindrome metabolica gioca
un ruolo nefasto e si tratta di un’altra condizione strettamente collegata a
stili di vita errati. Invece sul versante delle terapie il tumore del seno è una
neoplasia in cui l’innovazione ha portato grandi benefici. In particolare,
negli ultimi anni, sono state introdotte rilevanti novità terapeutiche che
hanno consentito la cura, con successo, anche delle forme più gravi. È questo
il caso degli ‘anticorpi coniugati’, che hanno aperto significative prospettive
in tumori mammari finora non trattabili.
Contro il carcinoma mammario, in particolare, serve un approccio
trasversale. Da un lato la prevenzione primaria, dall’altro la diagnosi precoce
e, quindi, l’adesione ai programmi di screening. Ancora troppo bassa nel
nostro Paese: con la nostra campagna ‘Tumori, scegli la prevenzione’
intendiamo convincere sempre più donne a sottoporsi alla mammografia
soprattutto nelle Regioni del Sud.



Come sottolinea Rosanna D’Antona (Presidente di Europa Donna Italia) la
media nazionale di adesione allo screening mammografico organizzato nel
nostro Paese è inferiore al 50% con punte inaccettabili, come l’8.6% della
Calabria, il 22.7% della Sardegna o il 27.3% della Sicilia. Bisogna agire con
urgenza: sia verso le donne, per sensibilizzarle ad aderire ai programmi di
screening, sia verso le istituzioni, affinché ne facilitino l’accesso.
Infine ricordiamo a tutti le parole del nostro testimonial Massimiliano
Allegri: “dobbiamo stare alla larga dai tumori: bisogna seguire gli stili di vita
sani suggeriti dagli specialisti oncologi. Da 50 anni vivo nel mondo dello
sport, prima come atleta e poi come allenatore”.

* Presidente Fondazione Aiom - Associazione italiana di Oncologia medica
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Già a 3 anni i bambini sono capaci di capire gli
altri, “specchiarsi” in chi hanno di fronte per
imitarlo e per anticiparne le intenzioni. Infatti,
sono dotati della sofisticata architettura
neurofunzionale sulla quale è basata la
comprensione delle intenzioni altrui, i neuroni
specchio, già attivi a questa età.
È quanto scoperto in uno studio pubblicato sulla prestigiosa rivista
scientifica PNAS, nato dalla collaborazione tra Giacomo Rizzolatti
dell’Università degli Studi di Parma, padre della scoperta dei neuroni
specchio, e il gruppo di ricerca composto da Cinzia Di Dio, Laura Miraglia,
Giulia Peretti e coordinato da Antonella Marchetti, Direttrice del
Dipartimento di Psicologia dell’Università Cattolica, Campus di Milano. “Si
tratta – spiega la professoressa Marchetti - di una scoperta molto importante
in quanto dimostra che, già così piccoli, i bambini sono equipaggiati del
sistema di ‘risonanza’ costituito dai neuroni specchio, che rappresentano i
mattoncini sui quali si costruirà, con lo sviluppo e l’esperienza, una
comprensione del mondo sociale via via più complessa e articolata”.
Sebbene i bambini in età prescolare siano in grado di pianificare catene di
azioni motorie orientate a un obiettivo, la loro comprensione delle
intenzioni di altri individui impegnati in compiti motori non era stata sinora
approfonditamente indagata. Il gruppo dell’Università Cattolica, insieme con
il professor Rizzolatti, ha misurato la capacità di bambini in età prescolare di
organizzare una catena di azioni motorie, comprendendo l’intento della
catena
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di azioni di un altro individuo.
Per verificare questa capacità, il gruppo ha misurato l’attivazione del
muscolo miloioideo, coinvolto nell’apertura della bocca, mentre i bambini
afferravano un boccone di cibo da mangiare o un pezzo di carta da mettere
in un contenitore. Quando si afferrava il cibo, l’attivazione del muscolo
miloioideo iniziava diversi millisecondi prima della conclusione dell’azione.
Il muscolo non si attivava invece quando si afferrava la carta, suggerendo la
presenza di una catena pianificata di eventi motori incentrati sull’obiettivo
dell’azione. Anche quando i bambini guardavano uno sperimentatore
eseguire gli stessi compiti di presa, il muscolo miloioideo si attivava durante
l’osservazione del compito di afferrare per mangiare. Tuttavia, spiega la
professoressa Marchetti, “abbiamo scoperto che l’attivazione del muscolo si
verifica più lentamente rispetto a quanto avviene nei bambini più grandi, di
6-9 anni (esaminati da studi precedenti), supportati dalla comparsa di
processi cognitivi più sofisticati”. Secondo gli autori, i risultati suggeriscono
che la comprensione delle intenzioni motorie degli altri è una capacità in via
di sviluppo nei bambini in età prescolare.
“In conclusione – sottolinea la professoressa Marchetti - i dati attuali
forniscono ulteriore supporto alle evidenze relative alle varie tappe dello
sviluppo in questo dominio, in continuità con quelle ricerche sui bambini
piccolissimi, che mostrano una sintonia precoce con gli atti motori diretti
all’obiettivo.
Questi risultati sono rilevanti anche in ottica di diagnosi precoce, per
esempio nel caso di bambini con disturbo dello spettro autistico, perché
renderebbero possibile una valutazione strumentale psicofisica di un
eventuale deficit di comprensione delle intenzioni e di possibile
compromissione di precursori fondamentali per lo sviluppo di competenze
sociali”, conclude Marchetti.
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