


la Repubblica

Dir. Resp.:Maurizio Molinari

PRIME PAGINE



CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

PRIME PAGINE



LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

PRIME PAGINE



I Aessannero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

PRIME PAGINE



Dir. Resp.:Marco Girardo

PRIME PAGINE



I Aessannero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

Per i medici arrivano
aumenti e arretrati
Docenti. ok al contratto

»Martedi la firma, per i camici bianchi  »Incremento medio mensile di 289 euro
assegno da oltre 10 mila euro a febbraio E per i rinnovi 22-24 si parte dalla Sanita

IL PUBBLICO IMPIEGO

ROMA Anche Tultima verifica,
quella della Corte dei Conti, é fi-
lata via senza particolari osserva-
zioni. Cosi, finalmente, i medici
potranno firmare l'atteso rinno-
vo del contratto. La sigla dell'in-
tesa tra i rappresentanti dei ca-
mici bianchi e il Presidente
dell’Aran, Antonio Naddeo, ci sa-
ra martedi prossimo. Poi gia dal
mese di febbraio, i medici po-
tranno ricevere aumenti medi
mensili di 289 euro, earretrati di
oltre 10 mila euro. L'accordo in
questione & quello che copre il
triennio che va dal 2019 al 2021.

Quello della dirigenza medica &
statounodegliultimi compartia
chiudere i negoziati per il rinno-
vodel contratto. Ma per la stagio-
ne contrattuale 2022-2024, quel-
la che si aprird nelle prossime
settimane, il consueto ordine del-
le trattative sara rivisto. Normal-
mente si parte dai ministeriali, il

cui accordo fa poi da base per
tutti gli altri. Questa volta il mini-
stro per la Pubblica amministra-
zione, Paolo Zangrillo, ha deciso
di cambiare le priorita. Si partira
dai comparti pilt in sofferenza,
come quello della Sanita (a co-
minciare dagli infermieri) e quel-
lo della Sicurezza e Difesa. An-
che i dipendenti comunali e re-
gionali scavalcheranno i ministe-
ri e le Agenzie fiscali. Un modo
per risarcirli della mancata cor-
responsione, per mancanza di
fondi da parte dei Comuni,
dell'aumento una tantum eroga-

to a dicembre a tutti gli altri di-
pendenti pubblici. E dunque in
coda, oltre ai ministeriali, do-
vrebbero slittare anche i profes-
soricon tuttoil comparto scuola.
Quegli stessi docenti che oggi ve-
dranno la firma definitiva del
contratto di lavoro del 2019-2021
al pari dei medici. Ma a differen-
za dei camici bianchi, i prof han-
no gia ricevuto quasi tutti gli au-
menti oltre un anno fa, alla fine
del 2022, quando il governo ha
deciso di “anticipare” la parte
economica del contratto lascian-
do in sospeso soltanto quella
normativa.

In realta, rispetto ai 100 euro me-
di di aumento gia ricevuto dai
docenti, ci sara un piccolo ritoc-
coverso l'alto grazie allo stanzia-
mento aggiuntivo di 300 milioni
di euro ottenuti dal ministro
dell'lstruzione e del merito Giu-
seppe Valditara. Una somma che
fara salire lo stipendio medio di
tutti i dipendenti del comparto
scuola di circa 119 euro: 124 per i
professori, 97 per il personale
Ata e 190 euro per i direttori am-
ministrativi.

L PASSAGGIO

Chiusa con la scuola e i medici la
vecchia tornata contrattuale,
adesso tutto il mondo degli stata-
li guarda al rinnovo del triennio
in corso. Come noto il governo
ha stanziato circa 8 miliardi di
euro con l'ultima manovra di Bi-
lancio, 2,3 dei quali destinati al
comparto della Sanita. Per la
convocazione dei tavoli delle
trattative si aspetta il via libera
da parte del ministero del Teso-
ro alla cosiddetta “direttiva ma-
dre” firmata da Zangrillo. Si trat-
ta del documento con il quale il
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ministro assegna gli obiettivi
che I'Aran, I'Agenzia che tratta
con isindacati, dovra perseguire
con il rinnovo del contratto. L'in-
tenzione che emerge dal docu-
mento, che Il Messaggero ha po-
tuto leggere, € di puntare con pill

decisione sul merito. Le progres-
sionidi carriera e gli scatti di sti-
pendio ci saranno solo per i di-
pendenti pilt meritevoli, quelli
che ottengono le valutazioni mi-
gliori. Ma sara prevista anche la
fissazione di una «soglia mini-
ma» nellavalutazione, al disotto
della quale non potra essere cor-
risposto nessun emolumento
“accessorio” al dipendente. Se-
condo la direttiva sara necessa-
rio «definire criteri idonei a ga-
rantire che alla differenziazione
dei giudizi valutativi corrispon-
da una effettiva diversificazione

dei trattamenti economici». Non
si potra cioe dare pill il massimo
dei voti a tutti ed erogare i premi
a pioggia. Il documento poi, pre-
vede il “rilancio” della quarta
area, quella introdotta nell'ulti-
mo contratto con lo scopo di atti-
rare “talenti” nella Pubblica am-
ministrazione con stipendi di
partenza da 70 mila euro. Ma fi-
no ad oggi questa quarta area ha
visto la luce solo in un ministero,
quello dei beni culturali, mentre
erimasta sulla carta in tutte le al-
treamministrazioni.
Andrea Bassi
(& RIPRODUZIONE RISERVATA

0GGI TOCCA ALLA
SCUOLA SIGLARE
L'ACCORDO 2019-2021
MA | PROFESSORI
HANNO GIA RICEVUTO
LE MAGGIORAZIONI
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Contratto medici 2019-2021, il via
libera (con osservazioni) della Corte
dei conti sblocca la firma definitiva in
Aran il 23 gennaio

A seguito della certificazione della Corte dei

conti, ’Aran ha convocato il 18 gennaio, alle

10.30, le organizzazioni sindacali per la

sottoscrizione definitiva del Ccnl comparto

Istruzione e Ricerca 2019-2021 e martedi 23

gennaio alle 11, per la firma del Ccnl area

dirigenza sanitaria (medici, veterinari, ecc.). Si

conclude cosi la tornata contrattuale relativa al triennio 2019-2021.

I1 via libera al contratto dei medici per il triennio passato era arrivato dalla
Corte dei conti nella tarda serata di martedi 16: il Ccnl 2019-2021 ha
incassato una "positiva certificazione pur con le osservazioni contenute nel
rapporto allegato alla deliberazione, in corso di stesura".

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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LAVORO E PROFESSIONE

Previdenza/ Come cambiano le
pensioni nel 2024

di Claudio Testuzza

L'aumento delle pensioni per I’'adeguamento al

costo della vita sara del 5,4%. Tale percentuale

verra applicata, come e gia successo per il

2023, in misura piena solo a quegli assegni che

a dicembre 2023 non superavano i 2.272 euro

lordi mensili.

L’Inps nel mese di gennaio eroghera sui

trattamenti ’'aumento previsto dalla perequazione, cioe lo strumento con cui
gli importi vengono adeguati al costo della vita. Gli importi non subiranno
aumenti inaspettati, perché nella rivalutazione sono considerati gli importi
lordi e quindi, al netto delle tasse. Quindi il netto non sara alto quanto le
cifre previste. Il pagamento delle pensioni e solito avvenire dal primo giorno
del mese. Tuttavia il primo gennaio € un giorno festivo, e per questo motivo
si incominciato a erogare le cifre a partire dal primo giorno bancabile, ossia
mercoledi 3 gennaio 2024. Ricordiamo che 'aumento della perequazione
automatica, attribuito il 1° gennaio del 2023 in via provvisoria nella misura
dello 7,3 %, € stato rideterminato, in via definitiva, nella misura dell’8,1%. Il
relativo conguaglio, pari allo 0,8 %, € stato gia applicato sulla rata di
pensione del mese di dicembre 2023.

La percentuale del 5,4 % verra applicata in misura piena solo a quegli assegni
che a dicembre 2023 non superano i 2.272 euro lordi mensili, ossia quattro
volte il trattamento minimo Inps, che e pari a 598,61 euro. La percentuale si

ridurra man mano che I'importo della pensione cresce: 4,6% fra 4 e 5 volte il
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minimo (2.840 euro); 2,9% tra 5 e 6 volte il minimo (3.407,64 euro); 2,5% tra
6 e 8 volte il minimo (4.543,52 euro); 2% fino a 10 volte il minimo (5.679,40
euro); 1,2% oltre 10 volte il minimo (5.792,41 euro).

Le operazioni di rinnovo potrebbero aver generato conguagli a credito o a
debito a vario titolo relativi all'importo di pensione erogato nell’anno 2023.
Questi importi vengono riportati nel cedolino di pensione del mese di
gennaio 2024 con la descrizione "Conguaglio Pensione da Rinnovo".
Laddove le trattenute siano state effettuate in misura inferiore rispetto a
quanto dovuto su base annua, le differenze a debito saranno recuperate,
sulle rate di pensione di gennaio e febbraio 2024, fino ad anche con
I’'azzeramento dell’importo di pensione in pagamento nel caso in cui le
imposte siano risultate pari o superiori all’'importo del rateo mensile in
pagamento. Per quanto riguarda le prestazioni fiscalmente imponibili,
inoltre, a decorrere dal rateo di pensione di gennaio, oltre all’Irpef mensile,
vengono trattenute le addizionali regionali e comunali relative al 2023 sulla
base dell’ammontare complessivo delle sole prestazioni pensionistiche
erogate dall’'Inps. Queste trattenute sono infatti effettuate in undici rate
nell’anno successivo a quello cui si riferiscono. Le somme conguagliate
verranno certificate nella Certificazione Unica 2024.

I1 grosso guaio per la rivalutazione delle pensioni, ancor piu che dal Governo
Monti-Fornero, nasce dal Governo Letta con la Legge 147/2013, dopo la
quale dal 2014 al 2021, con 'unica eccezione del Governo Draghi (legge
234/2021 per il 2022 ), la rivalutazione e stata correlata all’importo
complessivo del trattamento pensionistico, e con una unica percentuale
sempre decrescente al crescere della misura della pensione e non come viene
previsto nel caso dell’Irpef a scaglioni.

Infine, tutti i provvedimenti assunti dai vari Governi succedutisi e dal
Parlamento determinano soprattutto riduzioni strutturali permanenti e
crescenti alle pensioni.

In considerazione che anche le possibili indicizzazioni future saranno
applicate ad importi di pensione ovviamente piu ridotti, ’effetto, infatti, si
cumula nel tempo, a maggior ragione quando i tagli sono ripetuti.
Condizione questa che la stessa Consulta aveva ripetutamente ammonito dal
non continuare a fare, per non privare le pensioni d’ importo piu elevato
della tutela dai danni inferti dai fenomeni inflattivi.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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IL VOTO SULLA COMMISSIONE D'INCHIESTA

Covid, scontro alla Camera

di Alessandra Arachi apagina 6

La maggioranza fa ripetere il voto
Bagarre sulla commissione Covid

Prima lo stop, poi un secondo conteggio. I’ opposizione abbandona: ¢ stato un colpo di mano

ROMA leri il voto sulla commis-
sione Covid ha preso in con-
tropiede la maggioranza e ha
scatenato la bagarre in com-
missione Affari sociali della
Camera, con le opposizioni
che hanno lasciato i lavori. Era
il primo pomeriggio e la mag-
gioranza dava per scontato
l'esito della votazione sul rela-
tore per la proposta di legge
che istituisce una commissio-

commissione, Ugo Cappellac-
ci di Forza Italia, era assente.
Immediatala reazione delle
opposizioni che, inutilmente,
hanno cercato di fermare la
seconda votazione. «E una
forzatura inaudita», hanno
detto all'unisono Matteo Ri-
chetti ed Elena Bonetti, da
Azione. Dopo avrebbero invo-
cato per questo 'intervento
del presidente della Camera

ranza: ¢ un chiaro segnale po-
litico». Luana Zanella, capo-
gruppo di Alleanza verdi e si-
nistra: «Prima il presidente
comunica la votazione: undici
a undici, e il mandato al rela-
tore non passa, poi fa di nuo-
vo la votazione. La destra deve
saper perdere».

Tommaso Foti, capogruppo
Fdl, é intervenuto a a giustifi-
care Ciocchetti, suo compa-

re una votazione a distanza di
mezz'ora dall’altra».

Da fuori ha fatto sentire la
voce il leader del M5S Giusep-
pe Conte, premier durante la
pandemia: «Non temiamo
nessuna commissione di in-
chiesta. Ma purtroppo questa
commissione é nata nel se-
gno sbagliato, un plotone di
esecuzione contro il governo
precedente».

ne d’inchiesta per il Covid. LorenzoFontana. Nel frattem- gno di partito: «Il fatto non Alessandra Arachi

Non avevano fatto i conti con Ppo la votazione era stata fatta sussiste. ]\-_T: pre\,risto dal rego}a_

le assenze dalla loro parte, tra  ed era finita dodici a zero. Le  mento di poter rivotare e I'ab- | contrasti

queste, per paradosso, pro- Opposizioni hanno deciso di  pjamo fatto anche venti volte

prio la relatrice Alice Buon- non votare per protesta. in aula. Si pud chiedere una @ |l luglio

guerrieri di Fratelli dItalia. Reazioni agguerrite da par-  verifica del voto, cosi ¢ stato. scorso & stata
Alla fine: undici voti a favo-  te di tutti. I M5S, inunanota: [esito della prima votazione istituita alla

re, undici contrari. Un pareg- «kE gravissimo il colpo dima- pon era stato proclamato». Camera una

gio che per il regolamento no della maggioranza che ha Cjocchetti ha spiegato: «Ho commissione

della Camera vuol dire esito modificato in corso d'operale ayuto difficolta a individuare diinchiesta

negativo. Ma le opposizioni regole per ottenere il risultato  j] numero di votanti e presen- sulla gestione

non hanno fatto in tempo ad  voluto». Dal Pd llenia Malvasi: ti, per questo non ho procla- ::l:ell'ilmergenza

ovi

esultare per il risultato. Lucia-
no Ciocchetti vicepresidente
della commissione di Fdl, ha
deciso in fretta: ha indetto
una nuova votazione. Da nota-
re: anche il presidente della

«Figura barbina della mag-
gioranza». Marco Furfaro ha
definito una «forzatura» la se-
conda votazione: «Anche in
Parlamento € venuta meno la
compattezza della maggio-

mato l'esito della votazione e
ho chiesto una controprova».
Replica il dem Federico For-
naro: «Non ha seguito il Re-
golamento, che prevede I'ap-
pello nominale, facendo rifa-

L'ex premier

Conte: la commissione
e un plotone di
esecuzione contro

il governo precedente

® Composta A Milano

da 15 deputati

e 15 senatori, Iimurales

hatral'altro in un quartiere

!"’;'eu“’“ di periferico della

st oande- citta dell‘artista

mici, stati di Cosimo Cheone

emergenza, dedicato a medici

efficacia,

tempestivita e € personale

risultati delle sanitario

misure dell'ospedale

adottate da

governo e sue Sacco

strutturedi

supporto

@ Voluta dal

centrodestra, la

commissione & ]
stata avversata

da Pd e M5S, !
che hanno I!‘E!
reagito -
parlando di

«volonta

vendicativa»
contro i governi
diallora
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Caos alla Camera: la maggioranza va sotto ma poi richiama gli assenti per la ripetizione. Oppaosizioni in rivolta: "'Precedente inaccettabile

Commissione Covid, scontro sul voto bis

PAOLORUSSO
ROMA

bagarre alla Camera
sulla Commissione
Covid, conla maggio-
ranza che va sotto ma
chepoivaal Var e - attraverso
quella chele opposizioni defi-
niscono una grave forzatura
regolamentare - fa ripetere il
voto, a quel punto favorevo-
le. Questo quando solo 40 mi-
nuti prima in Commissione
AffariSocialiil voto per porta-
rein Aulailtesto, gia approva-
toal Senato, erafinito in pari-
ta:11all.Quantieranoipar-
lamentari dell'uno e dell’al-
tro schieramento, a riprova
che dopo essere partito lan-
ciainresta contro la gestione
dell’emergenza Covid, il cen-
trodestra non si appassioni
ora piu di tanto alla crociata.

Soprattutto dopo le archivia-
zioni decise tanto dalle Pro-
cure di Brescia e Bergamo
che dal Tribunale dei Mini-
stri delle indagini aperte
sull’'operato di Conte, Spe-
ranzae deipresidentidilsse
Consiglio superiore di sani-
ta, Silvio Brusaferro e Fran-
coLocatelli.

Fatto é che in caso di pari-
ta,inbase alregolamento del-
la Camera, il voto si conside-
ra contrario. Ma la maggio-
ranza non ci sta e chiede la
controprova, portando cosia
casa il si alla Commissione
d’inchiesta dopo la chiamata
alle armi degli assenti. Una gi-
ravolta di «gravita inaudita»
secondo Matteo Richetti ed
Elena Bonetti, capogruppo e
vice di Azione-Iv. «La ripeti-
zione di un voto con risultato

sfavorevole alla maggioran-
za & un precedente inaccetta-
bile» dichiarano, chiamando
in causa il presidente della
Camera, Lorenzo Fontana.
Peril M5S é «gravissimoil col-
po di mano», anche perché la
bocciatura era stata «un duro
colpo alle aspirazioni del cen-
trodestra di mettere in piedi
questa vergognosa caccia al-
le streghe nei confronti di chi
hacondottoil Paese attraver-
so la pandemia». «Non sono
riusciti ad avere la maggio-
ranza e dopo 40 minuti ci ri-
propongono di votare? Non
si puo fare dal punto di vista
procedurale», protestail pen-
tastellato And rea Quartini.

La vicenda & poi arrivata

nell’Aula di Montecitorio di-
ventando un vero e proprio
caso politico. I capogruppo

Le tappe della vicenda

L'inchiesta

Amarzo 2023, perlagestio-
ne del Covid, la procura di
Bergamo indaga Conte e
Speranza, premier e mini-
stroall’epocadeifatti.

La Commissione

Lo scorso 6 luglio, primo
ok della Camera alla Com-
missione Covid. Conte e
Speranza attaccano: «E un
plotone diesecuzione».

L'archiviazione

Il 7 giugno, il tribunale dei
ministri di Brescia archivia
laposizione sia di Contesia
diSperanza «perchéil fatto
nonsussiste».,

L'uitima lite

Ieri, sempre alla Camera,
caos sul testo gia approvato
al Senato: la maggioranza
ha fatto ripetere la votazio-
ne, inizilmente sfavorevole.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

delPd, Paolo Ciani, si & appel-
lato alla presidenza affinché
«la forzatura regolamentare
che ¢ stata fatta» fosse risana-
ta. Spetta a Luciano Cicchetti
di FdI, che al momento coor-
dinavailavori, dare unaspie-
gazione in Aula: «Il regola-
mento prevede la contropro-
vaeiohoavuto difficolta ain-
dividuare il numero dei vo-
tanti per la confusione di chi
erasulla porta». «Distrazione
ono - tiene a chiarire I'ex pre-
mier Conte - noi la Commis-
sione d’inchiesta non la te-
miamo». Ma pitidi un dubbio
sul rispetto delle regole de-
mocratiche serpeggia tra le
opposizioni.—
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Perché I’Autonomia fa male
al servizio sanitario per tutti

L'INTERVENTO

NINO CARTABELLOTTA

Si scrive «autonomia differen-
ziata», si legge «frattura del
Paese». Ecco perché latuteladella
salute va espunta dalle materie su
cui le Regioni possono chiedere
maggiori autonomie. - pAciNA1S

Nino Cartabellotta

Salviamo la Sanita pubblica
dal disastro delle autonomie

Piu potere alle Regioni aumenterebbe il divario tra Nord e Sud
legittimando la frattura strutturale nel nostro Paese

i scrive «autonomia

differenziata» ma si

legge «frattura del

Paese», sicuramente
in sanita. Ecco perché, con
'avvio della discussione par-
lamentare delddl Calderoli, &
cruciale ribadire che la tutela
della salute deve essere
espunta dalle materie su cui
le Regioni possonorichiedere
maggiori autonomie. Perché
in caso contrario si finirebbe
per legittimare normativa-
mente il divario tra Nord e
; Sud, violando il
principio costi-
tuzionale  di
1 uguaglianza dei
cittadini nell’e-
serciziodeldirit-
toallatuteladel-

la salute. Ed esistono almeno
seibuone ragioni per farlo.
Primo. Il Servizio sanitario
nazionale attraversa una gra-
vissima crisi di sostenibilita e
il sotto-finanziamento co-
stringe anche le Regioni vir-
tuose del Nord a tagliareiser-
vizi e/0 ad aumentare le im-
poste per scampare al piano
di rientro. E guardando alla
crescitaeconomica del Paese,
all'impatto atteso del nuovo
Patto di Stabilita e all’'assenza
di misure concrete per ridur-
re evasione fiscale e debito
pubblico, non ci sono risorse

né per rilanciare il finanzia-

mento pubblico della sanita,
né tantomeno per colmarele
diseguaglianze regionali.
Inoltre, con 'autonomia dif-
ferenziata le Regioni potran-
no trattenere il gettito fisca-
le, che non sarebbe piti redi-
stribuito su base nazionale,
impoverendo ulteriormente
ilMezzogiorno.

Secondo. Il Comitato istitui-
to per definire i livelli essen-
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ziali delle prestazioni (Lep)
haritenuto che non sia neces-
sario assolvere tale compito
in materia di salute, perché
esistono gia i livelli essenziali
di assistenza (Lea). Una peri-
colosa scorciatoia, visto che il
ddl Calderoli rimane molto
vago sul finanziamento oltre-
ché sulla garanzia dei Lep se-
condo quanto previsto dalla
Carta costituzionale. Ed e
evidente che senza definire,
finanziare e garantire in ma-
niera uniforme i Lep in tutto
il territorio nazionale & im-
possibile ridurre le disegua-
glianze regionali.

Terzo. In sanita il gap tra
Nord e Sud é sempre pit1 am-
pio, al punto da configurare
una vera e propria «frattura
strutturale», come dimostra-
nosiaidatisugliadempimen-
tiai Leasia quellisulla mobili-
ta sanitaria. Il monitoraggio
2021 dei Lea documenta in-
fatti che delle 14 Regioni
adempienti solo 3 sono del

Sud (Abruzzo, Puglia e Basili-
cata) e tutte a fondo classifi-
ca: allamaggior parte deiresi-
denti al Sud non sono dun-
que garantitinemmenoiLea.
E queste diseguaglianze ali-
mentano il fenomeno della
mobilitd sanitaria: nel 2021
4,25 miliardi scorrono preva-
lentemente dalle Regioni me-
ridionali verso Emilia-Roma-
gna, Lombardia, Veneto, le
Regioni che hanno gia sotto-

LASTAMPA

scritto i pre-accordi per le
maggiori autonomie e che
complessivamente raccolgo-
no il 93,3% dei saldi attivi. Di
conseguenza, I'attuazione di
maggiori autonomie in sani-
tanelle Regioni con le miglio-
ri performance sanitarie e
maggior capacita di attrazio-
ne inevitabilmente amplifi-
chera le diseguaglianze gia
esistenti.

Quarto. Le maggiori auto-
nomie gia richieste da Emi-
lia-Romagna, Lombardia e
Veneto ne potenzieranno le
performance sanitarie e, al
tempo stesso, indeboliranno
ulteriormente quelle delle Re-
gioni del Sud, incluse quelle
astatuto speciale. Intal senso
risulta ai limiti del grottesco
la posizione dei presidenti
delle Regioni meridionali go-
vernate dal centrodestra, fa-
vorevoli all'autonomia diffe-
renziata. Unaposizione auto-
lesionistica che dimostra co-
me gli accordi di coalizione
partitica prevalgano sulla sa-
lute delle persone. Alcuni
esempi: la maggiore autono-
miain terminidi contrattazio-
ne del personale provochera
una fugadei professionisti sa-
nitariverso le Regioni piti ric-
che, in grado di offrire condi-
zionieconomiche piti vantag-
giose, impoverendo ulterior-
mente quelledel Sud; cosico-
me l'autonomia nella deter-
minazione del numerodibor-

se di studio per scuole di spe-
cializzazione e medici di me-
dicina generale determinera
una dotazione asimmetrica
dispecialisti e medici di fami-
glia. Ancora, le maggiori au-
tonomie sul sistema tariffa-
rio, di rimborso, remunera-
zione e compartecipazione ri-
schiano di rendere i sistemi
sanitari regionali delle entita
conregole proprie, sganciate
anchedaunmonitoraggiona-
zionale, agevolando anche
I'avanzatadel privato.
Quinto. Nonostante gli en-
tusiastici proclami suivantag-
gi delle maggiori autonomie
anche per le Regioni del Sud,
insanita e certo che non ne esi-

stono affatto per una ragione
molto semplice. Essendo tut-
te, Basilicata a parte, in piano
di rientro o addirittura com-
missariate (Calabria e Moli-
se),nonsi trovano nelle condi-
zioni di poter avanzare la ri-
chiesta, visto cheipianidirien-
tro di fatto «paralizzano» dal
punto di vista organizzativo i
sistemisanitari regionali.
Sesto. Il Pnrr, sottoscritto
dall'ltalia e peril quale abbia-
mo indebitato le future gene-
razioni, persegue il riequili-
brio territoriale e il rilancio
del Sud come priorita trasver-
sale a tutte le missioni. Ovve-
ro, I'intero impianto normati-
vodelddl Calderoli contrasta
il fine ultimo del Pnrr, chedo-
vrebbe costituire un’occasio-
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ne per il rilanciare il Mezzo-
giorno, accompagnando il
processo di convergenza tra
Sud e Centro-Nord quale
obiettivodicrescita economi-
ca, come piu volte ribadito
nelle raccomandazioni della
Commissione europea.
Eccoperché & fondamenta-
leespungere la tuteladellasa-
lute dalle materie sucuile Re-
gioni possono richiedere
maggiori autonomie. Se cosi
non fosse, saremmo di fronte
aunalegittimazione normati-
va della «frattura struttura-
le» Nord-Sud che compro-

metterebbe 'uguaglianza dei
cittadini nell'esercizio del di-
ritto costituzionale alla tutela
della salute, rendendo le Re-
gioni meridionali sempre
piu «clienti» dei servizi pro-
dotti dalle Regioni del Nord
e assestando il colpo di gra-
zia al Servizio sanitario na-
zionale. Un disastro sanita-
rio, economico e sociale sen-
za precedenti, che viene
oscurato dallo «scambio di
favori»traifautoridell’auto-
nomia differenziata e quelli
del presidenzialismo.—

I1ddl Calderoli
sarebbe il colpo
di grazia al servizio

sanitario nazionale
Allimite del grottesco
la posizione di aleuni
governatori
del centrodestra




LASTAMPA

Dir. Resp.:Andrea Malaguti

Il Fondo azzerato un mese fa sara rifinanziato con 10 milioni per il 2024. Le associazioni: non basta, domani in piazza per I'autonomia nei Lea

Disturbi alimentari, il governo trovaisoldi

SERENARIFORMATO
ROMA

lgovernociripensa. Il Fon-

do per il contrasto dei di-

sturbi alimentari, azzera-

to un mese fa dalla legge
di Bilancio, sara rifinanziato
con 10 milioni di euro per il
2024, grazie un emendamen-
to al decreto Milleproroghe.
Le proteste di opposizioni e as-
sociazioni hanno spinto l'ese-
cutivo al dietrofont. Conil nuo-
vo mini stanziamento, duran-
te il Question time alla Came-
ra, ilministro della Salute Ora-
zio Schillaci ha annunciato 'e-
senzione «di sedici nuove pre-
stazioni di specialistica ambu-
latoriale» per chisoffre di ano-
ressia e bulimia. Una risposta
insufficiente, secondo il depu-
tato Pd Marco Furfaro, firmata-
rio dell'interrogazione con la
collega dem Rachele Scarpa:
«Serveandare oltre e mettere i
disturbi del comportamento
alimentare all'interno di un
corpo autonomodeiLea, ilivel-
li essenziali di assistenza». Per

la stessa ragione, il Movimen-
to Lilla— che raccoglie associa-
zioni, malati e famigliari — ha
confermato per domani la mo-
bilitazione in 23 citta: «Noi
continuiamo a chiedere I'at-
tuazione della legge» che pre-
vedel'«autonomia dei disturbi
del comportamento alimenta-
re nei Lea», spiega Stefano Ta-
villa, fra i fondatori della Fon-
dazioneFiocchetto Lilla.

I Lea indicano i livelli mini-
mi di prestazione che tutte le
sanita regionali devono offri-

re. Ancora oggi i disturbi del
comportamento alimentare,
indicaticonlasiglaDca, vengo-
noconsiderati dal sistema sani-
tario nazionale nell'area della
salute mentale. La legge di Bi-
lancio per il 2022 prevedeva
che se ne facesse una catego-
ria a sé stante, dunque con un
budget separato da quello de-
stinato alle patologie psichia-
triche. «Il governo perd non
emanail decreto attuativoela
legge non puo essere applica-
ta», spiega Furfaro. Il Fondo

ORAZIOSCHILLACI =

MINISTRO
DELLASALUTE

Ad oggi Regioni

e Province autonome
hanno spesoil 3%
del finanziamento
complessivo

straordinario era stato previ-
Sto come temporaneo proprio
inattesadellamodificanorma-
tiva: 15 milioni nel 2023 e 10
milioni nel 2024. Eppure se-
condo Schillaci, gli stanzia-
menti precedenti sarebbero
stati utilizzati dalle ammini-
strazioni locali solo in parte:

«Ad oggi, dalle relazioni inter-
medie presentate — sostiene il
ministro — si evince che le Re-
gioni e le Province autonome
hannoimpegnatoil 59 percen-
to del finanziamento e speso
soloil 3 per cento del finanzia-
mento complessivo».

Dalle Regioni rivendicano il
buon utilizzo dei soldi. In To-
scana, per esempio, I'intesa ha
permesso la contrattualizza-
zione di professionisti — psi-
chiatri, neuropsichiatri, psico-
logie dietiste—necessarial po-
tenziamento dei servizi dedi-
cati ai disturbi alimentari. «La
nostra preoccupazione € poter
garantire la continuita dei pro-
gettiavviati», dice Simone Bez-
zini, assessore alla Sanita del-
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lagiunta toscana. Nella Regio-
ne presieduta dal dem Euge-
nio Giani a ottobre 2024 termi-
neranno le risorse del finanzia-
mento attuale. Se il governo
avesse confermato il taglio,
questo avrebbe certamente
comportato il mancato rinno-
vo dei contratti dei nuovi as-
sunti. «Sin dall'inizio e fino al
luglio 2023 - spiega Bezzini -
leRegionihanno rappresenta-
to al ministero della Salute la
necessita di rifinanziare la mi-
sura per non vanificare quan-
to fatto finora». Schillaci, alla
Camera, ha promesso una so-
luzione definitiva, ma vaga:
l'aggiornamento del nomen-
clatore tariffario e i nuovi Lea
nel primo semestre del 2024,
sostiene il ministro, «garanti-
rannola piena copertura finan-
ziaria in modo strutturale per
I'erogazione delle prestazioni
abeneficio dei pazienti». —




Dir. Resp.:Marco Girardo

DISTURBI ALIMENTARI

Il ministro rassicura:
cure garantite coi Lea
Negrotti a pagina 12

1 fondo sui disturbi alimentari?

«Dieci milioni per ritinanziarlo»

ENRICO NEGROTTI

a cura dei disturbi alimentari sara

garantita grazie all'aggiornamen-

to dei Livelli essenziali di assisten-
za (Lea), che entreranno in vigore nel
2024. E questa la risposta del ministro
della Salute, Orazio Schillaci, al question
timediieria Montecitorio, dopolerimo-
stranze delle associazioni dei pazienti
che lamentano l'azzeramento del Fon-
do nazionale per il contrasto ai disturbi
dell'alimentazione. Il ministro ha anche
rilevato che non tutti i fondi destinati ai
disturbi alimentari sono stati spesi ne-
gli scorsi anni dalle Regioni. E ha an-
nunciato che nel Decreto Milleproro-
ghe verra inserita una dotazione di 10
milionidieuroinattesacheil nuovoNo-
menclatore tariffario entri nella piena
operativita. Intantoierie iniziato in com-
missione Sanita al Senato l'iter del dise-
gno dilegge sui disturbi del comporta-
mento alimentare, che introduce una
nuova fattispecie di reato per chi istiga
acomportamenti che possono favorire
l'insorgere dei disturbi alimentari e ri-
conosce queste patologie come “malat-
tie sociali’, contro le quali viene istituita
una Giornata nazionale.
Le polemiche per l'azzeramento del
Fondo per i disturbi alimentari ha por-
tato le associazioni a promuovere ma-
nifestazioni di protesta che si concretiz-
zeranno domani in molte citta italiane,
sottoloslogan “Di disturbi alimentari si
muore, oggi pit di ieri” Infattii dati sul-
la diffusione dei disturbi dell'alimenta-
zione (anoressia nervosa, la bulimia, di-
sturbo da alimentazione controllata e
disturbo evitante/restrittivo), indicano
che sono circa 3-4 milioni le persone

colpitenel nostro Paese, perla quasi to-
talita donne. E provocherebberolamor-
te di circa 4mila persone 'anno. Secon-
da causa di morte tra i giovani dopo gli
incidentistradali, ein forte aumento do-
polapandemia. A preoccupare éanche
I'insorgenza sempre piti precoce dique-
sti disturbi, che - gia tipici delle eta ado-
lescenziali e giovanili - sista abbassan-
do all'infanzia.

Sara il nuovo Nomenclatore tariffario
previsto con l'aggiornamento dei Lea,
ha detto ieri Schillaci, a garantire ulte-
riori 32 prestazioni ambulatoriali in
esenzione ai pazienti affetti da anores-
siaebulimia. «entrata in vigore del No-
menclatore, su unanime richiesta delle
regioni & stata programmata al 1° apri-
le» ha aggiunto il ministro. Per questo
primo trimestre, ha puntualizzato «ho
deciso, con un emendamento che sara
proposto in conversione al cosiddetto
decreto Milleproroghe, di mettere a di-
sposizione del Fondo straordinario» de-
dicato, «pur in assenza della completa
rendicontazione da parte delle Regio-
ni, un fondo paria 10 milionidi euro per
i1 2024». Anche se, con i nuovi Lea, do-
vrebbe essere superata la necessita di
un Fondo straordinario come ¢ stato fi-
nora sperimentato. Il riferimento alla
legge di Bilancio 2022 che aveva previ-
sto 15 milioni nel 2022 e altri 10 nel 2023.
E il ministro ha fatto notare che laren-
dicontazione finanziaria delle Regioni
dovraarrivare entroil 31 ottobre: «Peril
momento - ha precisato Schillaci - so-
no state presentate al ministero delle re-
lazioni intermedie da cui risulta che le
Regioni hanno impegnato il 59% del fi-
nanziamento e speso solo il 3% del fi-
nanziamento complessivo».

Il nuovo disegno di legge introduce nel
Codice penale l'articolo 580-bis per pu-
nire la «istigazione al ricorso di condot-
te alimentari idonee a provocare o raf-
forzare i disturbi del comportamento
alimentare», prevedendo fino a 2 anni
di reclusione e sanzioni dai 20mila ai
60mila euro, per «chiunque, con qual-
siasi mezzo, anche per via telematica,
determina o rafforza l'altrui proposito
diricorrere a condotte alimentariidonee
a provocare o a rafforzare i disturbi del
comportamento alimentare, e ne age-
volal'esecuzione». Selacondotta é rivol-
ta a persone in difesa minorata o infe-
riori ai 14 anni, reclusione fino a4 anni
e sanzioni tra i 40mila e i 150mila euro.
Previsto un piano di interventi da par-
te del Servizio sanitario nazionale. Allo
studio modalita per impedire che i mi-
nori accedano a siti che diffondono
messaggi che possono rappresentare
un pericolo di istigazione a condotte
alimentari idonee a provocare i distur-
bireindirizzando|'utente verso un por-
tale digitale dedicato a fornire corrette
informazioni.

SANITA

Dopo le proteste
delle associazioni dei
pazienti il ministro
della Salute, Schillaci,
annuncia che le cure
continueranno

a essere

garantite grazie
all'aggiornamento

dei Lea. Il disagio ==
in etd sempre
pitl precoce
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IN PARLAMENTO

Schillaci: nel Milleproroghe 10 milioni
al fondo per i disturbi
dell'alimentazione

"In attesa della piena operativita del nuovo

Nomenclatore tariffario e dell'ulteriore

aggiornamento dei Lea (Livelli essenziali di

assistenza), atteso per il primo semestre 2024,

al fine di garantire ai pazienti con disturbi del

comportamento alimentare un'appropriata

presa in carico da parte delle strutture regionali ho deciso, con un
emendamento che sara proposto in conversione al decreto Milleproroghe, di
mettere a disposizione del Fondo straordinario dedicato, pur in assenza
della completa rendicontazione da parte delle Regioni, un fondo pari a 10
milioni di euro per il 2024". Lo ha annunciato il ministro della Salute, Orazio
Schillaci, rispondendo a un'interrogazione durante il Question Time alla
Camera, dopo le preoccupazioni espresse dalle associazioni di pazienti e
famiglie sul mancato rifinanziamento del Fondo nell'ultima legge di
Bilancio. "Resta fermo - ha precisato Schillaci - che, con I'entrata in vigore
del nuovo Nomenclatore tariffario e dell'ulteriore aggiornamento dei Lea,
sara garantita finalmente la piena copertura finanziaria in modo strutturale
per l'erogazione delle prestazioni a beneficio di tutti i pazienti affetti da
disturbi del comportamento alimentare, rendendo di fatto non piu
necessario un qualsivoglia Fondo straordinario a carattere temporaneo che
finora e stato sperimentato".

"Ad oggi - ha spiegato il ministro - i pazienti affetti da anoressia e bulimia
possono vedere soddisfatto il loro diritto di usufruire in esenzione delle
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prestazioni di specialistica ambulatoriale appropriate per il monitoraggio del
disturbo. L'entrata in vigore del nuovo nomenclatore, su unanime richiesta
delle Regioni, € stata programmata al primo aprile: gli assistiti potranno
accedere a 16 nuove prestazioni di specialistica ambulatoriale. Ferme
restando queste prestazioni, nell'ambito della proposta di aggiornamento
dei Lea, la commissione per i Lea ha rilevato l'importanza di introdurre
ulteriori 16 prestazioni di assistenza ambulatoriale da concedere in
esenzione per il monitoraggio e la prevenzione di complicanze collegate, che
sommate alle precedenti diventeranno 32".

La legge di Bilancio del 2022 aveva previsto, nelle more dell'aggiornamento
dei Lea, l'istituzione presso il ministero della Salute di un Fondo per il
contrasto dei disturbi della nutrizione con dotazione di 15 milioni di euro per
I'anno 2022 e 10 milioni per I'anno 2023. Fondo che 1'ultima manovra non e
stato rifinanziato. "Ad oggi dalle relazioni intermedie presentate da un
apposito comitato tecnico-scientifico - ha sottolineato Schillaci - si evince
che le Regioni e le Province autonome hanno impegnato il 59% del
finanziamento e speso solo il 3%". Le risorse complessive, quindi, ha
concluso il ministro, sono state ripartite sulla base delle quote in eccesso di
fabbisogno, ed entro il 31 ottobre di quest'anno le Regioni/Pa dovranno
trasmettere una relazione e rendicontazione finanziaria.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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AZIENDE E REGIONI

Anoressia/ Marinella Di Stani:
«Ripristinare il Fondo nazionale e
inserire tutte le prestazioni
gratuitamente nei Lea»

di Barbara Gobbi

«Sui disturbi del comportamento alimentare -

in quanto patologie ad approccio

multidisciplinare - va introdotta la gratuita

non solo delle cure psicologiche-psichiatriche

ma anche di quelle nutrizionali e cliniche

necessarie per la guarigione del paziente.

Altrimenti c'e un rischio di inappropriatezza e

di intasare gli ospedali, che vanno utilizzati

solo quando serve». Marinella Di Stani e responsabile del Pdta dell'Ausl della
Romagna e coordinatrice del tavolo tecnico regionale del programma Dca
della Regione Emilia Romagna. A livello nazionale fa parte del tavolo di
coordinamento per I'adeguato utilizzo dei fondi dell'Intesa Stato-Regioni che
ha ripartito il finanziamento dei 25 milioni per il contrasto dei Dca
introdotto a suo tempo dal Governo Draghi ma non "rinnovato" dall'ultima
legge di Bilancio. Con buona pace di almeno 22mila giovani, soprattutto in
eta evolutiva e per il 60% concentrati nel Sud e nelle isole, con anoressia,
bulimia e altri Dca. E in un Paese che come sempre avviene in sanita si
presenta spaccato e a piu velocita - il Nord traina, il Sud arranca - quei 25
milioni, per quanto non ancora sufficienti, stavano segnando una differenza.

Le risorse, che hanno consentito assunzioni di personale a tempo
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determinato e l'attivazione di ambulatori sul territorio, "scadranno" il
prossimo ottobre. E se il ministero della Salute non trovera altri soldi, si
rischia di tornare drammaticamente indietro, lasciando scoperti pazienti e
famiglie e poi, certo, il personale sanitario impiegato in quest'ultimo
biennio.

Dottoressa Di Stani, la sua € una delle Regioni piu "avanti" in termini di
risorse e organizzazioni dei servizi per i Dca...

In Emilia Romagna I'assessore Donini ha preso atto del "taglio" e ha
garantito una rimodulazione di tutte le risorse sulla salute mentale cosi da
garantire la continuita assistenziale e non interrompere i contratti, ma
piuttosto modularli in modo da mantenere un'impalcatura e
un'organizzazione basata sui Pdta. Una modalia che ci auguriamo sia
acquisita anche dalle altre Regioni. Nel frattempo il ministro ci pensi, e
sappiamo che lo sta facendo, perché questo € un tema di grande attualita
cosi come del resto altre patologie nell'ambito della salute mentale che
richiedono un approccio multidisciplinare e continuita delle cure.

Di cosa hanno bisogno in particolare le persone con Dca?

I1 70% dei pazienti puo arrivare a guarigione dal sintomo, ma questo non
vuol dire che non abbia bisogno di un trattamento altrettanto puntuale,
multidisciplinare ed evidence-based cosi come altri malati. Stiamo
aspettando dal ministero non solo i soldi ma la rimodulazione dei Lea:
bisogna aumentare le tariffe di rimborso per i disturbi alimentari e
accrescere il numero delle prestazioni gratuite all'interno del codice oos che
identifica la patologia di anoressia e bulimia, al cui interno le cure gratuite
sono solo nove e prettamente psicologiche-psichiatriche. Mentre esami
come la densitometria ossea ad esempio o come I'elettrocardiogramma che
sono fondamentali per queste patologie dovrebbero anch'esse essere del
tutto gratuite. Il fatto che vada pagato un ticket, infatti, fa si che le famiglie
ricorrano piu facilmente al ricovero sia in day hospital che in residenzialita
perché durante il ricovero si assicurano cure tutte gratuite. Questa e una
patologia "da territorio", da seguire in équipe ambulatoriali e integrate,
multidisciplinari, dotate di strumenti sia dal lato delle prestazioni
psicologiche-psichiatriche sia sul fronte somatico. Cure che possono essere
erogate in loco senza ricorrere al ricovero se non in casi eccezionali.

Le famiglie sono oberate da costi continui che si sommano al rischio
inappropriatezza, quindi?

E per questo motivo che chiediamo che le prestazioni gratuite per i disturbi
alimentari aumentino e che i Lea eroghino come gratuite quelle che sono piu
frequenti. Anche gli esami del sangue, ad esempio: una ragazza bulimica che
vomita tutti i giorni deve ripeterli almeno 2-3 volte alla settimana. Il dover
pagare il ticket pone una questione di costi per le famiglie, costrette oltre che
alla sofferenza a esborsi per esami che sono tanti e che si devono ripetere nel

tempo. Questo apre un problema di appropriatezza nella scelta delle
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strutture: avere le prestazioni gratuite consentirebbe di rimanere nel setting
di cura appropriato che per tali patologie € il trattamento ambulatoriale,
anche intensivo, dove si possano erogare anche i pasti assistiti o gli
integratori alimentari cosi come le prestazioni psicologiche.

Cio detto, esiste anche un tema di gap Nord-Sud che i fondi stanziati
stavano parzialmente recuperando

I fondi sono andati essenzialmente a équipe multidisciplinari ambulatoriali e
questo e stato di supporto alla necessaria garanzia di appropriatezza che ha
consentito di limitare e riservare i ricoveri e le strutture di riabilitazione solo
ai pazienti che ne avessero davvero bisogno. Il livello piu "basso", a cui
accede il 70% di questi pazienti, deve avere gli strumenti per poterli curare
che sono la continuita di personale e di prestazioni nei "day service", dove si
erogano anche i pasti assistiti e il paziente viene visto in maniera piu
frequente. Oggi per un pasto assistito erogato in ambulatorio per volte in
una settimana, la famiglia paga tre volte il ticket.

Quindi servirebbero dei veri e propri Pdta?

Esattamente, ricostruendo tutto l'effettivo percorso del paziente. Nel gruppo
di coordinamento con i tecnici del ministero, abbiamo piu volte chiesto la
revisione dei Lea proprio nello specifico delle prestazioni evidence-based
che vengono erogate a questi pazienti. Una rivisitazione necessaria che
limiterebbe nettamente anche i "viaggi della speranza" da una Regione
all'altra.

Insomma con i 25 milioni stanziati due anni fa qualcosa si era mosso?
Assolutamente si: ogni Regione ha gia re impostato i servizi, si € data degli
obiettivi e si e dotata di un tavolo tecnico e sta aprendo ambulatori. Stavamo
andando nella direzione che il ministero ci indicava. Ora bisogna che
continuino a sostenerci... io sono fiduciosa.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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LAVORO E PROFESSIONE

DI Milleproroghe: Di Silverio (Anaao),
bene emendamento scudo penale ma
estenderlo al 2025

«L’emendamento sullo scudo penale che

dovrebbe essere introdotto nel decreto

Milleproroghe risponde alle richieste

dell’Anaao Assomed e di questo ringraziamo la

sensibilita delle forze politiche, in particolare

I’on. Annarita Patriarca (FI) e del ministro della

salute Orazio Schillaci che lo sostengono.

Chiediamo pero che sia esteso a tutto il 2025, in attesa che si concluda I'iter

per arrivare alla depenalizzazione dell’atto medico». Cosi Pierino Di Silverio,

Segretario nazionale Anaao Assomed, riferendosi alla richiesta che e stata

avanzata nel documento presentato alle Commissioni Affari Costituzionali e

Bilancio della Camera sul ddl Milleproroghe.

«I preoccupanti dati sull’landamento della pandemia Covid-19 e la sua

corrente diffusione - sottolinea Pierino Di Silverio Segretario nazionale

Anaao Assomed - ripropongono I’attualita del "cosiddetto scudo penale"

ritenendo che possa svolgere una funzione di richiamo alla valutazione delle

situazioni emergenziali "con gli occhi della colpa grave", come sottolineato

da anni dalla giurisprudenza. Indipendentemente dalla natura

dell’emergenza, epidemica o no. Va quindi ribadito il carattere generale della

punibilita dei professionisti della sanita solo per colpa grave, con riguardo ai

fatti commessi in una situazione di emergenza, qualunque essa sia. E un

fatto notorio che la carenza degli organici, come testimoniato dalla

letteratura internazionale, sia fattore di rischio di eventi avversi, e questo
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dato rappresenta una vera e propria emergenza.

«E sicuramente di primaria importanza - prosegue Di Silverio - limitare, in
generale, la punibilita dei reati di omicidio colposo o di lesioni personali
colpose commessi dagli esercenti una professione sanitaria ai soli casi di
colpa grave, come ribadito sia dalla giurisprudenza che da molti disegni di
legge assegnati in Parlamento e come anche rappresentato nelle mozioni in
materia di disciplina della responsabilita professionale degli esercenti le
professioni sanitarie e per il superamento delle criticita connesse alla
carenza di organico del personale, approvate in Aula alla Camera 1’11 gennaio
scorso. Dobbiamo anche tener conto del notevole numero di procedimenti
penali avviato nei confronti degli esercenti le professioni sanitarie, il cui
esito, nella quasi totalita dei casi, si risolve con il proscioglimento, ma che ha
come diretta conseguenza I'incremento della medicina difensiva con
aggravio di costi per la sanita pubblica, oltre all’inevitabile ed ulteriore
ingolfamento delle liste di attesa. Traendo insegnamento dalle criticita
emerse durante la pandemia da Covid-19, € opportuno introdurre un
riferimento all’eventuale eccezionalita del caso concreto o delle circostanze
in cui lo stesso si verifica, cosi da evitare, per il futuro, la necessita di fare
ricorso alla legislazione di emergenza. L’accertamento circa la natura
"gravemente colposa" di una determinata condotta terapeutica non puo
limitarsi all’eventuale adesione alle linee guida o buone pratiche di settore,
ma deve basarsi anche su altri fattori, quali ad esempio, I’eccezionalita del
caso concreto o del contesto in cui lo stesso si verifica, il livello di esperienza
e specializzazione sia del singolo sanitario, che della struttura in cui questi e
inserito, nonché le risorse concretamente messe a disposizione
dell’operatore. Le oggettive carenze organizzative della struttura sanitaria in
cui si verifica I’evento avverso non devono ricadere sugli operatori sanitari in
sede di accertamento giudiziale del grado della colpa. Occorre quindi
valutare la coerenza della condotta non solo rispetto alle evidenze
scientifiche disponibili, ma anche alle specifiche condizioni di lavoro e alle
eventuali carenze strutturali e organizzative. In tale prospettiva — conclude
Di Silverio - 1a valutazione del grado della colpa dovrebbe tener conto della
particolare situazione di emergenza lavorativa in cui il fatto si e verificato».

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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ItaliaOggi
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Dal 2024 la trasmissione semestrale
dei dati al Sistema tessera sanitaria
(Sts) e stata definitivamente messa a
regime. Cio significa che, a partire dal-
le spese sanitarie e veterinarie sostenu-
te nel 2023, la trasmissione deve avve-
nire entro il 31/01/2024, per quelle so-
stenute nel secondo semestre (luglio-di-
cembre) dello scorso anno ed entro il
30/09/2024 per le spese sostenute nel
primo semestre 2024.

Questa una delle recenti novita, co-
me introdotta dall’art. 12 del dlgs
1/2024 (decreto sulla semplificazione
degli adempimenti tributari) emanato
nel rispetto dellalegge 111/2023, aven-
te a oggetto larevisione del sistema tri-
butario nazionale, che fissa, a regime,
I'invio semestrale dei dati.

Si ricorda che, il comma 3 dell’art. 3
del dlgs 175/2014 ha previsto che il Si-
stema tessera sanitaria (Sts), metta a
disposizione dell'Agenzia delle entrate
le informazioni riferibili alle spese sani-
tarie sostenute dai contribuenti italia-
ni, ai fini della predisposizione della di-
chiarazione deiredditi precompilata.

Per questo motivo, pertanto, la detta
norma dispone che le citate informazio-
ni debbano essere trasmesse telemati-
camente al Sistema tessera sanitaria
(Sts) dalle strutture sanitarie accredi-
tate e dagli iscritti all'albo dei medici
chirurghi e degli odontoiatri.

Sono obbligati, al detto adempimen-
to, numerosi operatori sanitari come
tutti gli iscritti all'albo dei medici chi-
rurghi e degli odontoiatri, le farmacie
pubbliche e private, le aziende sanita-
rie locali (Asl), le aziende ospedaliere,
gliistituti di ricovero e cura a carattere
scientifico (Irces), 1 policlinici universi-
tari, 1 presidi di specialistica ambulato-
riale, le strutture perl'erogazione delle
prestazioni di assistenza protesica e di
assistenza integrativa, gli altri presidi
e strutture accreditati per l'erogazione
dei servizi sanitari, le parafarmacie,
nonché gli iscritti agli albi professiona-
li degli psicologi, gli infermieri, le/gli
ostetriche/i,itecnici sanitari di radiolo-
gia medica e veterinari, gli ottici, gli in-
fermieri pediatrici e le strutture sanita-
rie autorizzate e non accreditate dal
servizio sanitario nazionale (Ssn).

L'obbligo riguarda i dati indicati nei
documenti di spesa (scontrini, fatture o
ricevute) necessari per la detrazione
delle spese sanitarie, con la conseguen-

za che devono essere trasmesse tutti i
dati riferibili a prestazioni sanitarie,
certificative e di natura peritale rila-
sciate a persone fisiche, prescindendo
dal fatto che, ai fini Iva, la fattura sia
assoggettata o meno dal tributo; le spe-
se per le perizie medico legali e relative
alle spese per l'emissione di certificati
concernentilo statodisalute del contri-
buente assistito, documentate median-
te fatture intestate allo stesso, devono
essere comunicate al Sts con il codice
"SR", a prescindere dall'applicazione
dell'Tva.

Si deve fare riferimento alle presta-
zioni sanitarie effettuate dai professio-
nisti e dalle strutture indicate, alle spe-
se relative all'acquisto di farmaci, an-
che omeopatici, alle spese relative
all'acquisto o affitto di dispositivi medi-
ci e al servizi sanitari erogati dalle pa-

rafarmacie e ad altre spese sanitarie.

Per quanto concerne le spese veteri-
narie, invece, si deve far riferimento a
quelle concernenti gli animali indivi-
duatida un preciso provvedimento (dm
6/06/2001 n. 289) ovvero a quelle per la
cura di animali detenuti per compa-
gnia o per la pratica sportiva, restando
escluse dall'obbligo di comunicazione
quelle spese sostenute per animali de-
stinati all'allevamento, alla riproduzio-
ne o al consumo alimentare, allevati o
detenuti nell'esercizio di attivita com-
merciali o agricole.

Si evidenzia, ulteriormente, che per i
periodi d'imposta dal 2019 al 2024 non
e stato e non sara possibile emettere
fatture di tipo elettronico, se i dati con-
tenuti sono anche quelli da trasmette-
re al Sistema tessera sanitaria (Sts),
con la conseguenza che anche per I'an-
no in corso (2024) dovra essere emessa
fattura su supporto cartaceo a cura de-
gli operatori sanitari, a prescindere dal
fatto che la citata trasmissione avven-
£4a 0 meno.

Resta vietata, infine, I'emissione di
fatture in formato elettronico anche a
curadi soggettiche, pur non essendo te-
nuti all'invio dei dati al sistema indica-
to, emettono fatture relative a presta-
zioni sanitarie effettuate nei confronti
delle persone fisiche.

Infine, resta ancora inalteratala mo-
dalita di trasmissione dei dati, da ese-
guirsi sempre telematicamente trami-
te 'utilizzo dei canali predisposti (onli-
ne, Sincrono o asincrono).

Fabrizio G. Poggiani

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

Tessera sanitaria, dal 2024 trasmissione semestrale




ILCASO

ROMA Il caso Veneto riapre la discus-
sione sul fine vita. Se in Parlamento
la maggioranza non sembra inten-
zionata a legiferare, I'Associazione
Luca Coscioni ha annunciato che
oggi portera in Regione Lombardia
le firme raccolte per un testo nor-
mativo. Ma altre proposte di legge
sono state depositate in Piemonte,
Emilia-Romagna, Abruzzo, Friu-
li-Venezia Giulia, Sardegna, Basili-
cata, Lazio, Marche, Calabria e Pu-
glia. Quest'ultima, in realta, ha ema-
nato anche una delibera sul tema.
Ma, sottolinea Matteo Mainardi
(coordinatore nazionale della cam-
pagna “Liberi subito™), qui i proble-
misonodue:il primo e che, essendo
una delibera, «al primo cambio di
giunta si potra ritirare». E poi, ag-
giunge Mainardi, manca «la previ-
sione del termine massimo di 20
giorni» per il rilascio del parere al
paziente che lorichiede. Chisi batte
per una legge sulfine vita sottolinea
infatti il valore del “fattore tempo”
che, per chi vive in «sofferenze intol-
lerabili» (cosi la Corte Costituziona-

le nel 2019), non & secondario. Earri-
viamo cosi alla sentenza della Con-
sulta del 242/019, sulla base della
quale il via libera al suicidio medi-
calmente assistito si puo chiedere
quando: il paziente € tenuto in vita
da trattamenti di sostegno vitali; &
affetto da una patologia irreversibi-

I Aessannero

Dir. Resp.:Massimo Martinelli

le, «fonte di sofferenze intollerabi-
li»; & pienamente capace di prende-
re decisioni libere e consapevoli. Le
condizioni sono cumulative e una
legge pili restrittiva sarebbe incosti-
tuzionale.

LE PROPOSTE

In Parlamento giacciono due propo-
ste di legge. Una, in Senato (prima
firma del dem Alfredo Bazoli), é as-
segnata a due commissioni riunite
(Giustizia e Affari sociali). L’esame

pero non € ancora partito. Il testo
del Pdriprende una proposta di leg-
ge approvata dalla Camera (ma
non dal Senato) durante la scorsa
tornata e poi caduta con la fine del-
la legislatura. Un lavoro frutto di
unamediazione internaai dem, nel
quale si prevede che a dare il nulla
osta al fine vita sia un Comitato per
lavalutazione clinica, entro 30 gior-
ni dallarichiesta. Il comitato & com-
posto da figure varie, damedici spe-
cialisti fino a professionisti con
competenze bioetiche e giuridiche.
Questa proposta di legge (come det-

. to, fermaal palo) & stata pero bolla-

ta dalle associazioni piu attive sul
tema del fine vita come poco incisi-
va. Anche per questo, il deputato di
Pit1 Europa Riccardo Magi ne ha
presentata un’altra, stavolta alla Ca-
mera. Rispetto a quella dem (che le
richiede entrambe), si ritiene suffi-
ciente l'esistenza di una sola delle
seguenti condizioni: una patologia
o condizione clinica «irreversibile»
con sofferenze fisiche e psicologi-
che «assolutamente intollerabili»;

IN PREPARAZIONE
UN DECRETO
CONTRO | REATI
DIGITALI

E NUOVE NORME
SUI “CRIPTOFONINI”

oppure, che la persona sia «tenuta
in vita da trattamenti sanitari di so-
stegno vitale, la cui interruzione
provocherebbe il decesso del pa-
ziente». In questo modo, argomen-
ta Magi, la norma diventa meno «di-
scriminatoria» e si applica anche a
pazienti oncologici o sotto terapie
farmacologiche. Mentre, alla pari
del testo depositato dal Pd, rimane
la possibilita per ilmedico coinvolto
di opporre obiezione di coscienza
(salvol'obbligo per le Regioni di as-
sicurare comunqgue questa proce-
dura). Magi rimarca la messa per
iscritto nella sua proposta di «una
procedura dettagliata e la previsio-
ne dei tempi massimi per attuare
ogni passaggio», perché «il trascor-
reredel tempo, in questi casi, éfonte
di sofferenze intollerabili». Molto
difficile perd pensare a iniziative
della maggioranza sul tema. In Ve-
neto, Fdl e ForzaItalia hannovotato
“no” alla proposta di Zaia e Matteo
Salvini ha detto che avrebbe fatto lo
stesso («Jamia posizione e assoluta-
mente chiara: la vita va tutelata dal-
la culla alla fine», anche se nella Le-
ga «c'e liberta di pensiero»). Mentre
lalinea diFdl in Parlamento & di po-
tenziare le cure palliative.
Gianluca Carini
£ RIPRODUZIONE RISERVATA

IN PARLAMENTO

GIA PRESENTATE DUE
PROPOSTE DI LEGGE
DOPO LA PRONUNCIA
DELLA CONSULTA

DI QUATTRO ANNI FA

Fine-vita, la sfida di altre 10 Regioni
Salvini: in Veneto avrei votato no
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Leggi regionali? Diritto alla vita
inviolabile: lo dice la Costituzione

PAOLO CAVANA

ome ha documentato la cronaca di questi
C giorni, e stata presentata in alcune Regio-

niunapropostadilegge d'iniziativa popo-
lare intitolata «Procedure e tempi per l'assisten-
za sanitaria regionale al suicidio medicalmente
assistito» che - recita larelazione al testo - «si po-
ne l'obiettivo di definire il rispetto e la diretta ap-
plicazione, relativamente a ruoli, procedure e
tempi del Servizio sanitario nazionale/regionale
diverifica delle condizioni e delle modalita di ac-
cessoallamortemedicalmente assistita, affinché
l'aiuto al suicidio non costituisca reato, cosi co-
me delineato dalla sentenza della Corte costitu-
zionale Antoniani/Cappato, numero 242/2019».
Contale sentenza la Corte, nel ribadire cheilno-
stro ordinamento tutelail diritto alla vitae nonun
preteso “diritto a morire’ si & limitata a dichiara-
re la parziale incostituzionalita dell’art. 580 del
Codice penale (Istigazione o aiuto al suicidio),
nella parte in cui non esclude la punibilita di chi,
previa garanzia di accesso alle cure palliative,
«agevola l'esecuzione del proposito di suicidio,
autonomamente e liberamente formatosi, diuna
persona tenuta in vita da trattamenti di sostegno
vitale e affetta da una patologiairreversibile, fon-
te di sofferenze fisiche o psicologiche che ella re-
putaintollerabili, ma pienamente capace di pren-
dere decisioni libere e consapevoli, sempre che
tali condizioni e le modalita di esecuzione siano
state verificate dauna struttura pubblica del Ser-
vizio sanitario nazionale, previo parere del comi-
tato etico territorialmente competente».
Larea cosi circoscritta di non punibilita del reato
dovra quindi essere accertata nei suoi presuppo-
sti da una struttura pubblica del Ssn/regionale,
previo parere di un comitato etico. Secondo la

proposta di legge in oggetto, spetterebbe al legi-
slatore regionale disciplinare questa procedura,
che rientrerebbe nell'ambito della potesta legi-
slativa concorrente delle Regioni in materia di
“tutela della salute” (art. 117, c. 3 Costituzione).
Infattiil progetto, secondoisuoi proponenti, sili-
miterebbe a dettare «norme organizzative e pro-
cedurali per l'erogazione di prestazioni sanita-
rie» mentre i principi fondamentali cui essa do-
vrebbe attenersi sarebbero quelli gia dettati dal-
la pronuncia della Corte costituzionale.

Si tratta di una valutazione assai discutibile e ri-
duttiva. Infatti un simile progetto non si limita a
intervenire solo su aspetti organizzativi e proce-
durali ma incide sulla stessa tutela del diritto al-
lavita, diritto inviolabile a normadella nostra Co-
stituzione (art.2) e sul quale sembra da escluder-
si una competenza diretta delle Regioni, anche
per evitare in unamateria cosi delicata, che haim-
plicazioni anche su soggetti terzi (parenti, possi-
bili eredi, etc.), una disciplina differenziata sul
territorio nazionale.

Nel merito la proposta risulta poi, fin dal titolo,
fuorviante e quasi provocatoria. Essa parte dal
presupposto diun «diritto all'erogazione dei trat-
tamenti disciplinati dalla presente legge» (art. 1,
co. 2), ossia di un preteso diritto al «suicidio me-
dicalmente assistito», che risulta palesemente in
contrasto con lastessa pronuncia della Corte co-
stituzionale, la quale ha esplicitamente afferma-
to I'inesistenza sia di un «diritto a morire», come
tale tutelato nelnostro ordinamento, siadiun ob-
bligo del personale medico di prestare un simile
aiuto. Infatti la Corte ha precisato che una simi-
le «assistenza» al suicidio non pud comportare al-
cuna partecipazione alla formazione del propo-
sito suicidario (istigazione al suicidio, art. 580 Co-
dice penale) né alla sua attuazione concreta (omi-
cidiodel consenziente, art. 579 Codice penale) ed
& soggetta a una serie di condizioni e presuppo-
sti inderogabili, tra cui la previa garanzia dell'ac-
cesso a cure palliative e terapie del dolore.

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

In sostanza la sola prestazione sanitaria che il Ssn
¢tenuto a erogare in questi casi - assai rari- e l'ac-
cesso alle cure palliative e alle terapie del dolore,
da assicurarsi peraltro a tutti, non certo quello di
agevolare il suicidio del paziente, di cui deve so-
lo accertare l'esistenza delle condizioni di non
punibilita delleventuale aiuto prestato da terzi,
chenellafattispecie esaminata consistette nel tra-
sportoin auto del paziente in Svizzera, dove le fu
praticato il suicidio assistito.
E questo un punto assai delicatoin quanto le cu-
re palliative e le terapie del dolore, come pure
un‘adeguata formazione in tal senso del perso-
nale medico, se pure gia previste dalla legge na-
zionale (legge n. 38/2010), stentano ancora a es-
sere assicurate in moltissime strutture del Ssn a
livello regionale.
Questa & lavera priorita per assicurare un percor-
so di fine vita conforme alla dignita di ogni per-
sona umana, non quello di agevolare 'accesso a
un preteso “suicidiomedicalmente assistito’, che
rischia anzi di disincentivarel offerta diterapie del
dolore. Infatti il rischio, come indicato dalla stes-
sa Corte costituzionale, ¢ che la non punibilita
dell'aiuto al suicidio, se pure nei ristretti limiti da
essa indicati, possa risolversi in un alibi, motiva-
to anche daragioni economiche ed organizzati-
ve,anon implementare queste terapie, che sono
la risposta pitt umana ed efficace, insieme a un
auspicabile sostegno psicologico e affettivo, per
alleviare le sofferenze e i timori dei pazienti, so-
prattutto di quelli piti fragili e vulnerabili.
Solo in questo modo potra essere garantita a
ogni paziente una scelta davvero libera e con-
sapevole, che potra includere, a fronte di soffe-
renze divenute per lui intollerabili, anche il ri-
fiuto o la sospensione dei trattamenti di soste-
gno vitale con la possibile applicazione conte-
stuale di adeguate terapie del dolore, compre-
sa la sedazione profonda.

Ordinario di Diritto ecclesiastico

Universita Lumsa - Roma




FRANCESCO BOTTURI

I bene comune, come criterio di

unita e di promozione del tutto

sociale, legittima provvedimenti
a favore della soppressione consen-
ziente dellavita? Diche cosavive una
societa che accetta di gestire la mor-
te? Illibero consenso hamaggior va-
lore della conservazione della vita?
Seil potere discelta (autodetermina-
zione) si propone come potere di le-
gittimazione, il contenuto della scel-
ta diventa indifferente, perché il va-
lore & tutto dalla parte della decisio-
ne, e percio potenzialmente qualun-
que contenuto di scelta & legittimo.
Che cosa ne e di tutto cio nell'espe-
rienza del patimento (dolore e soffe-
renza)? La liberta si fa giusta alleata
ditutto cio che li possono ridurre o eli-
minare, perché -va notato -anchela
pitlibertaria delle liberta alla fine non
¢ del tutto indifferente al positivo o
negativo dell'esperienza... Tuttavia,
una liberta tutta concentrata in sé
stessa e anche in balia di sé stessa,
delle sue debolezze, delle sue illusio-
ni, maanche deisuoiincubi. Oggido-
vrebbe stupircil'impressionante po-
vertaculturale e simbolicacircailsen-
so del patire. Non piti cristiani e non
ancora nuovi veri pagani, ricchi di
nuove mitologie, noi uomini di oggi
viviamo il patimento come una con-
dizione fatale, anonima, solitaria, in-
sensata e ragionevole solo come og-
getto di manipolazione tecnica.

In ogni sofferenza, invece, & conte-

nuto il riverbero dell'universale

esperienza del soffrire: questo mio

dolore pone una questione di senso

che & comune ai dolori di oggi, di

sempre, di tutti. Questo &, infatti, lo

Dir. Resp.:Marco Girardo
EVITA

| a sofferenza
“cancellata”

Botturi a pagina 15

specifico del soffrire umano: il suo es-
sere in rela-
zione con la
totalita
dell esisten-
za, che nel
suo insieme
& messa a
prova dalla
sofferenza.
Ogni pati-
mento introduce a questa esperien-
za cruciale e pone l'interrogativo sul
suo senso, la sua giustizia, la sua ac-
cettabilita.
Il predominio dellamentalita tecno-
logica, invece, suggerisce di trasfor-
mare ogni situazione in “null‘altro
che” un problema da risolvere.
Nell'eta contemporanea la tecnica &
divenuta lamodalita prevalente con
cui la realtd in generale & compresa
e affrontata. La tecnica si costituisce
oggi come l'orizzonte disenso entro
cui si assegnano i significati alle co-
se. Di conseguenza anche la sotfe-
renza tende a essere interpretata in
termini tecnici, come fosse anchelei
solo un problema oggettivo da risol-
vere, piuttosto che un interrogativo
a cui rispondere.
1 primato di tale mentalita scienti-
fica comporta l'idea che tra biso-
gno esapere tecnico-scientifico cisia
un’essenziale adeguatezza, Che co-
sa sia bisogno, quali siano le sue di-
mensioni umane e quali ne siano i
valori eidisvaloricisiaspetta chesia-
no lascienza e la tecnica a deciderlo.
Non si tratta, evidentemente, di mi-
sconoscere i benefici del progresso
tecnico-scientifico madiporrelaque-

stione della capacitaditenereincon-
to il tutto umano che & coinvolto nel
problema dellamalattia, del doloree
dellasofferenza, essendoincomben-
te il pericolo di ritenere significativo
del malato e del sofferente solo cio
che éscientificamente etecnicamen-
te oggettivabile in modoseparato dal-
la totalita umana cui appartengono.
Ein tal modo che la sofferenza cessa
diessere “esperienza” riconosciuta e
riconoscibile. Come il morire, anche
la sofferenza & tenuta in disparte, af-
fidata al privato individuale, povero
diparole significative; oppure & spet-
tacolarizzata, in ogni caso comunque
dissoltacome domanda disenso. «La
coscienza inclina a divenire muto
“stato d'animo”» (Giuseppe Angeli-
ni) nei confronti della stessa propria
esperienza, non legittimata dalla cul-
tura ufficiale a esprimersi nel grido,
nel timore, nelladomandainevitabi-
le: perché?; ma anche nella speran-
za, nella certezza, nell'impegno di
unavolonta partecipe esolidale. Tut-
tolospazio (ancheinteriore) sembra
occupato dalla competenza, dal suo
potere e dall'apparato burocratico
connesso. In questa diffusa privatiz-

Quando la sofferenza e “cancellata”
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zazione del patimento (come di tut-
te le esperienze elementari dell'esi-
stenza: nascita, crescita, amore, mor-
te) la stessalettura religiosa del feno-
meno rischia di restare solo un'inte-
grazione consolatoria di un sistema
di pensiero pubblico che sottrae in
tutti i modi al patire la sua inviolabi-
le dignita.

r Iwutto cio, pero, hal'effetto diffuso

diacuirel'insofferenzaperlasof-
ferenza, che resta come un rumore
di fondo di qualcosa che non do-
vrebbe esserci eppure esiste e insi-
ste, e quindi genera ansia e ango-
scia. E, a suavolta, l'insofferenza di-
venta facilmente risentimento, spes-

LAY

so inconsapevole ma profondo, co-
me si prova verso cio o coluiche non
si & in grado di accettare, che, in ul-
timo, & il sofferente stesso: se la sof-
ferenza non deve esistere, neppure
il sofferente ha ragione d'esistenza;
meglio per lui sarebbe non nascere,
non esser nato, morire.

Se questo diventa sentire sociale con-
diviso, pud succedere che eseguirela
spietata sentenza del risentimento sia
identificato con il migliore esercizio
di compassione. Predisporre legisla-
tivamente la possibilita di decidere
della propriavita sofferente non & of-
frire una possibilita tecnica neutrale:

significail prendere posizione diuna
cultura che non sapendo pili come
rispondere suggerisce all'interrogan-
te di togliersi di mezzo.

Se il dolore
non ha senso
e non deve
esistere, allora
il sofferente
deve “togliersi
di mezzo”

e i 11 dibattito su possibili soluzioni normative per la morte assistita rilancia

la domanda sul rapporto della nostra societa con la malattia e il dolore:
esperienza umana o problema tecnico da risolvere nel modo pit efficiente?

Perché si tende

a considerare
“accettabile” I'aiuto
al suicidio? Una
lettura filosofica
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4 | Medici famiglia, "'su anticoagulanti no timori
pazienti ma bene stop nota 101’

"Non c'é nessuna preoccupazione per la gestione delle terapie
anticoagulanti. | pazienti sono seguiti sia sul territorio dai medici di famiglia
sia dagli specialisti, che insieme danno risposte ai pazienti e chiedono alle
istituzioni di aiutarli nel favorire una maggiore collaborazione tra di loro".
Lo spiega all'Adnkronos Salute Walter Marrocco, medico di famiglia della
Federazione di medici di medicina generale (Fimmg) esperto di farmaci in
merito alle polemiche legate alla nota 101 dell'Agenzia italiana del
farmaco, la cui sospensione e stata appena prorogata di 4 mesi, che
introduce nuovi criteri per la gestione degli anticoagulanti nei casi di
trombembolismo venoso e la cui revisione € stata recentemente sollecitata
dalle societa scientifiche del settore, preoccupate per la complessita di
gestione della terapia.

In questo quadro la nuova sospensione della nota "é sicuramente un fatto
positivo, ma solo se sapremo sfruttare questo periodo per rivedere insieme
(medicina generale e specialisti) i criteri e semplificare I'accesso a questi
medicinali. Ma con la giusta preparazione", aggiunge Marrocco.

La nota 101 al momento non si applica ma "sarebbe auspicabile
archiviarla", sottolinea il medico, oppure, come del resto hanno gia chiesto
gli specialisti attraverso le societa scientifiche, "va profondamente rivista
perché possa avere una reale utilita ed essere applicabile. Attualmente &
farraginosa", dice il medico. L'interesse per il corretto utilizzo di questi
farmaci, continua Marrocco, € molto elevato perche "parliamo di patologie
molto importanti, potenzialmente pericolose per |a salute e addirittura per
la vita: trombosi venosa profonda, embolia polmonare che possono portare
a disabilita o addirittura decessi". Per queste patologie "prima di parlare di
farmaci parliamo di percorsi diagnostici, molto complessi, che non hanno
nemmeno linee guide univoche a livello internazionale".

Attualmente con la sospensione della nota 101, come medici di famiglia,
"continuiamo a curare i pazienti secondo i criteri precedenti, indicati da
una nota Aifa, la 97, che consente di usare i farmaci per il trattamento
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della fibrillazione atriale non valvolare, lasciando allo specialista gli altri
ambiti. Abbiamo quindi gia una disciplina per alcuni casi. La nota 101
entra nella gestione, anche da parte del medico di famiglia, molto piu
complessa delle trombosi venose profonde e dell'embolia polmonare. La
medicina generale si pud anche fare carico di questo percorso ma prima
serve una corretta formazione, informazione e condivisione". Semplificare
I'accesso dei farmaci al paziente "€ un principio lodevolissimo e da
percorrere, ma dobbiamo creare quel meccanismo che garantisca al
paziente il massimo dell'efficacia del trattamento".

Sappiamo, aggiunge, che "il tromboembolismo venoso € un problema
clinico e gestionale molto complesso, probabilmente quindi non basta solo
una nota per disciplinare un percorso su cui nemmeno le linee guida
internazionali concordano. Serve una condivisione del percorso dal punto
di vista culturale e organizzativo tra i diversi attori. Questo significa fare in
modo che ci sia omogeneita in merito alle competenze diagnostiche
terapeutiche tra i vari protagonisti - centri anti-trombosi, strutture
ospedaliere, specialisti di settore, medici di medicina generale - per fare in
modo che diagnosi e terapia vengano fatte al meglio".

In questo quadro "serve che |'eventuale revisione della nota 101 renda
applicabili le indicazioni per la diagnosi e la terapia delle linee guida. E per
farlo non basta dichiararlo ma & necessario creare gli strumenti adatti. La
nota non puo essere un editto che non tiene conto dei problemi
organizzativi del sistema", conclude Marrocco.
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ntonio Cerasa,

zato del Cnr:

inione di cognizione
tica puo rendere

PAOLO TRAVISI

eglianni Settanta, con i progressi nell’elet-
tronica e i primi personal computer, la
fantascienza inizio a immaginare I'uomo
del domani. Lo scrittore Martin Caidin
pubblicoilromanzo Cyborg, d'ispirazione
alla serie tv L'uomo da sei milioni di dolla-
ri, in cui un astronauta dopo un grave in-
cidente veniva ricostruito con parti robo-
tiche: s'inizio a parlare del mito dell'uomo
bionico. A quasi 50 anni di distanza, quel-
le ipotesi da science fiction trovano ri-
scontri molto realistici in altrettante ri-
cerche.

A cominciare dal motore dell’'organi-
smo umano: il cuore. Al Centro Gallucci
di Padova il cardiochirurgo Gino Gerosa
promette che entro due anni sara pronto
il prototipo del primo cuore artificiale
100% italiano che coinvolgera ingegneri
meccanici ed elettronici, biologi, esperti
di materiale biocompatibile. La grande ri-
voluzione di questo dispositivo risiede nel
fatto che non sara un cuore transitorio,
ma durera 20 anni, sara grande appena 8
centimetri, silenzioso e alimentato da un
sistema di trasmissione transdermica

dell'energia, attraverso una piastra instal-
lata all'interno del dispositivo.

LE APPLICAZIONI
Oltre il cuore, il cervello. Ed & qui che si
stanno concentrando gli sforzi della neu-
roscienza che, partendo dalle conoscenze
acquisite nella robotica industriale, le sta
trasferendo all'encefalo, passando anche
attraverso l'iper stimolazione dei sensi.
«Ilneuroscienziato Giulio Rognini, che la-
vora a Losanna, ha ribattezzato questo
settore cognetica, parola che nasce dalla
crasi tra cognizione e robotica» spiega
Antonio Cerasa, neuroscienziatodel Cnr.
«La robotica cognitiva, sottocampo del-
la robotica industriale, poi applicata alla
sanita nell'ambito della riabilitazione, ha
sviluppato sistemi robotici per potenzia-
re il soggetto sano. Secondo la teoria di ri-
ferimento del’Embedded Cognition, I'in-
telligenza umana non & misurata dalle ca-
pacita attentive, di memorizzare, di ap-
prendere, ma sviluppa la conoscenza at-

traverso l'attivita motoria, quindi il cor-
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po, ovveroisensi» aggiunge Cerasa.

La cognetica, dunque, unisce le neuro-
scienze cognitive della consapevolezza
corporeaallaricerca robotica industriale,
con 'obiettivo di studiare, controllare, mi-
gliorare percezione e cognizione. Siamo
quindi di fronte al super uomo, all'uomo
bionico? «In parte, pilt che altro un uomo
pitt intelligente, super intelligente, che
contrasta con ilmodello di oggi dell'uomo
passivo che vede nell'intelligenza artifi-
ciale la soluzione a tutto» aggiunge Cera-
sa. Se I'uomo di domani sara pil intelli-
gente, allora, secondo la cognetica tutto
deriva da un potenziamento dei cinque
sensi. E infatti, nei laboratori del mondo,
molte ricerche puntano proprio a questo,
implementando il corpo umano con di-
spositivi tecnologici indossabili o impian-
tabili.

LESPERIMENTAZIONI
Uno degli esempi pill noti & Neuralink, la
societa di Elon Musk che sviluppa chip
impiantabili in grado di leggere le onde
cerebrali, che ha ideato un dispositivo in
grado di impiantare fili ultrasottili all'in-
terno del cervello. Dopo sperimentazioni
su animali, Neuralink ha ricevuto I'appro-
vazione della Fda per gli studi clinici
sull'uomo e haapertoal reclutamento.
Altro progetto top secret in casa Goo-
gle, dove si starebbe lavorando su Wolve-
rine, un dispositivo wearable in grado di
migliorare I'udito umano. Il device da in-
serire nell'orecchio potrebbe permettere
auna persona di concentrarsi su un parti-
colare oratore in un contesto di gruppo

dove vi sono conversazioni sovrapposte.
E infatti Cerasa sottolinea: «Le cosiddette
interfacce aptiche o indossabili hanno la
capacita di rendere e combinare stimoli
multisensoriali artificiali con il movimen-
to umano e i relativi segnali motori. Que-
staintegrazione ottimizza pil segnali sen-
soriali e motori e rende le interfacce in
grado di potenziare il feedback multisen-
soriale chemiritorna, da cui ricavo molte
pill informazioni di quello che sto facen-
do. E una tecnologia chiave per studiare e
migliorare la percezione corporea, la co-
scienza e tutte le funzioni cognitive».

Al Politecnico di Torino, invece, si sta
studiando un naso elettronico, che po-
trebbe avere applicazioni in campo sani-
tario, nell'ambito del quale sarebbe in gra-
dodiindividuare alcune patologie analiz-
zando i gas presenti nel fiato umano, o
nell'industria alimentare, per avvertire
I'eventuale deterioramento dei cibi.

Un team di ricerca guidato da France-
sca Santoro, ricercatrice italiana, ma do-
cente all'Universita tedesca di Aquisgra-
na, ha realizzato un chip - composto da
materiali organici conduttivi e sensibili
allaluce —in grado di imitare il comporta-
mento della retina e processi di memoria
nel cervello, che potrebbe essere integra-
to nel corpo umano. Questa innovazione
potrebbe migliorare I'efficacia degli im-
pianti retinici.

Il chip da innestare sotto pelle, invece, €
gia realta. Oggi serve per pagare, al posto
di carta di credito o smartphone, o contie-
ne dati personali e sanitari, ma chissa co-
sa potra fare in futuro, magari nel Meta-

verso, «dove il potenziamento multisen-
soriale & una componente fondamentale,
perché si deve interagire virtualmente
con il proprio corpo trasferito in un ava-
tar che interagisce con gli altri», spiega
ancora Antonio Cerasa, convinto che il fi-
ne ultimo della cognetica sia «rendere il
cervelloumano pill potente, passando dai
sensi. I dispositivi robotici indossabili nel
Metaverso o le stimolazioni del nervo va-
go —una sorta di centralina di connessio-
ne tra cervello e resto del corpo - che si
stanno facendo con altre sperimentazioni
in ambito militare, stimoleranno il siste-
ma sensoriale, sviluppando una forma di
super intelligenza, perché permetteran-
no di ricevere pitl informazioni proprio
daisensiamplificati».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

LA NEUROSCIENZA
STA TRASFERENDO
LE CONOSCENZE
DALLA ROBOTICA
INDUSTRIALE
AL CERVELLO
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EDITING GENETICO

Soluzione contro mali incurabili
e i limiti da non oltrepassare

Diversamente umani oumaniperfettioancora  dell’anemiafalciforme, dopo il sidell’Agenzia

umani superumani. L'editing genico apre britannica per i farmaci e i dispositivimedici
scenari molto promettenti per sviluppare (Mhra), della Food and drug administration
sistemi di cura per malattie che oggi sono (Fda) statunitense edell’Ema, se da unaparte
incurabili ma al contempo solleva anche e sicuramente un fatto positivo, dall'altraapre

importanti questioni etiche che includonola laportaainterventi chedevonoavereun
sicurezza, ladiseguaglianza, 'eugenetica,la  controlloetico. In una parola, umano.
diversita genetica, il benessere animaleela

proprietaintellettuale. Ecco perchéilvia

libera all'immissione in commercio delle

prime terapie geniche per il trattamento
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La filosofa della scienza
co-direttore del Centro

per lo Studio delle Scienze
della Vita in Gran Bretagna:
«Non ¢ possibile pensare

a un futuro della medicina
senza la presenza dell'uomo»

SABINA
LEONELLI

«NON SOLO
BIG DATA
DIETRO L’ATTO
SCIENTIFICO
CEL »

CARLA MASSI poter procedere senza la mente umana.
. «Non e assolutamente possibile pensare a

un futuro della scienza e della medicina
senza la presenza dell'uomo. Nonostante le
opportunita, da riconoscere, che la tecnolo-
gia ci offre, dovremo essere sempre noi a
scegliere e decidere» commenta Sabina
Leonelli, modenese, 44 anni, due figli, ordi-
nario di Filosofia e Storia della Scienza e di-
rettore del Centro per lo Studio delle Scien-
ze della Vita in Gran Bretagna.

| robot permette di intervenire chirurgica-
mente con precisione senza essere troppo
invasivo, I'Intelligenza Artificiale & diventa- =
ta complemento per la diagnosi e la progno-
si di una malattia, con gli algoritmi di Ma-
chine Learning e possibile, creare dei calco-
latori di rischio personalizzati, raccoman-
dazionida utilizzare nella pratica clinica. In
unastrategia distudioe lavoro come questa
sembra quasi impossibile porre dei limiti,

mettere dei palettialla Scienza. Che sembra
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA
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Incoraggia la sua certezza, come pud e po-
tra l'uomo mantenere questo ruolo da pro-
tagonista?

«Lascelta finale, che

sia una terapia o il

percorso di una ri-

cerca, spettera sem-

preanoi. Enoi, coni

governi e il mondo

della medicina, do-

Vremo creare nuove

regole»,

A oltre due secoli

dall'uscita nel 1818,

il Frankenstein di

Mary Shelley oggi

spesso citato come

un allarme davanti ai rischi posti da unari-
cerca sfrenata e del dominio sulla natura.
Che nepensa?

«Per gestire i rischi é essenziale I'integrazio-
ne dell’etica nel lavoro scientifico e la rifor-
ma della partecipazione sociale nella pro-
duzione, gestione e interpretazione dei da-
ti»,

Sembra essere arrivati alla convinzione
che U'Intelligenza Artificiale oltre afare una
diagnosi pil velocemente del medico rie-
sca anche a dimezzare i tempi di una speri-
mentazione. Appare piu affidabile dell'uo-
mo. Evero?

«Stiamo assistendo a una vertiginosa inno-
vazione tecnologica nella produzione, co-

municazione e analisi dei dati usati per sco-
pi scientifici. Sicuramente questa & accom-
pagnata da un’enfasi crescente sul ruolo
dell'intelligenza artificiale, per esempio,
nell'interpretare i dati e nel facilitare la pro-
duzione di conoscenza. Ma, come ribadi-
sco, le macchine non hanno autonomia nel
giudizio né comprensione del contesto.
Quei dati e quei risultati dovranno essere
sempre filtrati e analizzati dalla conoscen-
zamedica».

Si ha paura che diagnosi, terapia e ricerca
arrivino solo da un mix di dati e non dal un
lavoro etico che tenga conto del benessere
della popolazione.

«Il timore puo essere comprensibile. L'in-
sieme di dati fornisce delle risposte, apre
nuovi scenari, offre opzioni che il medico e
il ricercatore devono valutare. I dati non
parlano da soli, occorre capire come farli
parlare».

Nelsuo libro “Laricercascientificanell'era
dei Big Data" lei analizza i danni e i benefici
della tecnologia in questa era. Ci puo fare
degliesempi?

«Cominciamo dai benefici. La probabilita,
per esempio, di associare i dati provenienti
dalle ricerche condotte in oncologia con
quelle riguardanti il genoma umano o di
trovare nuove medicine»,

E l'altra faccia della medaglia?

«Se siaccetta I'idea che i Big Data danno in-
formazioni su tutto, si accetta anche l'idea
che basti metterli insieme per ottenere una
piattaforma empirica affidabile. E, in que-
sto senso, incontestabile per la ricerca futu-
ra. Questa idea non funziona».

Lei che cosa ricorda ai ricercatori nei suoi
incontri con chilavora neilaboratori?
«L’idea che i Big Data racchiudano una rap-
presentazione completa della realta e un'il-
lusione che sta distruggendo lo spirito criti-
co con cuiiricercatori affrontano I'analisi e
I'interpretazione dei dati empirici. E grandi
compagnie come Google sfruttano la situa-
zione per cercare di sostituirsi agli esperti e
dominare il mercato con tecnologie costose
e non necessariamente affidabili».

Torniamo, dunque, al concetto che riguar-
da il tipo di uso e di interpretazione della
tecnologia da parte dell’'uomo?

«E compito della responsabilita intellettua-
le quella di comprendere le tecnologie e
sfruttarle nel modo pit1 appropriato. Tenen-
do conto delle ripercussioni etiche e socia-
li».

Non crede che le questioni etico-scientifi-
che e sociali siano cambiate in nome diuna
nuova conoscenza sempre pill veloce?
«L'Unione Europea sta lavorando proprio a
questo con I’ obiettivo di dare linee guida
che ogni Paese dovra applicare. Giudizi e
scelte etiche si nascondono dietro ogni atto
scientifico. Va ricordato che le innovazioni
tecnologiche hanno un impatto sulmodo in
cui gli organismi di finanziamento e le isti-
tuzioni ripartiscono le risorse. Un punto fo-
cale di cui si occupata la Commissione Eu-
ropea il progetto riguarda il modo in cui &
possibile organizzare le comunita e gli enti
diricerca per sfruttare grandi serie di dati e
tecnologie correlate».

Che dire dei lavori che sembrano oltrepas-
sareil lecito etico o di quelli che potrebbero
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interessare pill un gruppo di investitori del
bene collettivo?

«Anche la ricerca fatta nel nome del bene
pubblico puo essere problematica quando
non si ferma a valutare cosa esattamente
“bene pubblico” significhi. Una tecnologia
sviluppata con buone intenzioni puo sem-
pre anche essere sfruttata in modi etica-
mente problematici».

Lei insegna all'Universita, i suoi giovani stu-
denti sono interessati a questo connubio

«E COMPITO DELLA
RESPONSABILITA
INTELLETTUALE
USARE
LA TECNOLOGIA
IN MODO ADEGUATO»

scienza-tecnologia e etica?

«Ho studenti di diverse facolta, da Ingegne-
ria, Biologia, Filosofia. Tutti hanno un gran-
de desiderio di sapere come coniugare le co-
noscenze tecnico-scientifiche con Ietica.

Unbuon segno per il futuro».
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no studio in fase di pre-
' Upubblicazione, cio non
ancora sottoposto a una
revisione e lettura anonima da parte di
altri studiosi, dal titolo Verso un’intelli-
genza artificiale diagnostica conversazio-
nale, sta facendo notevolmente discute-
re tanto da aver meritato anche un arti-
colo di commento su Natfure. Secondo i
ricercatori il loro chatbot basato su un
modello linguistico di grandi dimensio-
ni (LIm) sviluppato da Google avrebbe
eguagliato e addirittura superato le pre-
stazioni dei medici umani. Lo strumen-
to automatico sarebbe stato pili preciso
dei medicidibase certificati nella diagno-
sidi patologie respiratorie e cardiovasco-
lari riuscendo ad acquisire, rispetto ai me-
dici umani, una quantita simile di infor-
mazioni durante i colloqui con i pazien-
ti, e avrebbe ottenuto un risultato miglio-
re in termini di empatia.
Alan Karthikesalingam, ricercatore clini-
co presso Google Health a Londra e co-
autore dello studio, ha detto a Natureche
«a nostra conoscenza questa & la prima
volta che un sistema di intelligenza arti-
ficiale conversazionale & stato progetta-
toinmodo ottimale peril dialogo diagno-
stico e I'anamnesi». Lo strumento & stato
chiamato Articulate Medical Intelligen-
ce Explorer (Amie) e a detta degli stessi
autori & ancora puramente sperimenta-
le, e non & stato testato su persone con

Dir. Resp.:Marco Girardo

Humanity 2.0

" /)
Dottor Amie
batte i medici:

L]

e piu empatico
problemi di salute reali. Per testare il si-
stema, i ricercatori hanno arruolato 20
persone addestrate a impersonare i pa-
zienti e hanno chiesto loro di avere con-
sultazioni online basate su testi, sia con
I'Amie che con 20 medici certificati. Non
gli & stato detto se stavano chattando con
un umano o con un bot. Gli attori hanno
simulato 149 scenari clinici ed & stato
chiesto loro di valutare la loro esperien-
za. Anche un gruppo di specialisti ha va-
lutato le prestazioni di Amie e dei medi-
ci. Lo stesso Karthikesalingam ha dichia-
rato: «Vogliamo cheirisultati siano inter-
pretati con cautela e umilta».

Non si tratta quindi di tirare conclusioni
o creare allarmi per la sostituzione dei
medici, cosa che & eresteraimpensabile,
ma di cercare di capire cosa questo stu-
dio possa indicare, e di provare a interro-
garsi sul significato di questi risultati. Da
un lato, questo & uno dei pochi studi che
si chiede se si possono sfruttare gli Llm
per emulare la capacita di un medico di
analizzare la storia medica di un pazien-
te e usarla per arrivare a una diagnosi. Da
quanto si legge nello studio, questa abi-
lita non & solo difficile da insegnare ai me-
dici ma anche alle macchine, specie agli
LIm. Dall’altro «questo non significain al-
cunmodo che un modello linguistico sia
migliore dei medici nella raccolta della
storia clinica», afferma Karthikesalingam,
perché - fanotare l'autore - i medici diba-
se dello studio probabilmente non erano
abituati a interagire con i pazienti trami-

te una chat testuale, il che potrebbe aver
influito sulle loro prestazioni. Certamen-
te uno strumento di questo tipo potreb-
be essere utile se coadiuvasse il medico,
ma non dovrebbe mai sostituire le inter-
azioni con i medici, perché lamedicina &
molto pit che raccogliere informazioni,
efondamentalmente unincontroumano
conunacompromissione esistenziale tra
due persone: una che si definisce e rico-
nosce come paziente e un'altra, il medi-
co, che con questa fa un’alleanza terapeu-
tica. Infine, l'algoretica ci chiede di con-
siderare il fatto che se & vero che l'intelli-
genza artificiale generativa potrebbe rivo-
luzionare l'assistenza sanitaria questo
cambiamento difficilmente vedra risul-
tati volti al bene di tutti se il controllo vie-
ne ceduto alle grandi aziende.
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Bambino Gesu: trattati con Car-T i
primi tre pazienti con malattie
autoimmuni

Due ragazze italiane e 1 bambino ucraino di 12

anni, fuggito dalla guerra, sono i primi

pazienti pediatrici affetti da gravi patologie

autoimmuni ad essere stati trattati con cellule

CAR-T capaci di mandare in remissione la loro

malattia. Si tratta di un’applicazione

innovativa della terapia genica basata sulla

manipolazione dei linfociti T del paziente, sperimentata per la prima volta in
ambito pediatrico su questo tipo di patologie. "Tutti e tre i pazienti - spiega
una nota - hanno riscontrato benefici rilevanti e sostenuti nel tempo. A
distanza di diversi mesi dal trattamento con cellule CAR-T, coerentemente
con quanto riscontrato nei pazienti adulti descritti in letteratura, sono in
remissione di malattia e non assumono piu farmaci immunosoppressori".

"Sono dati assolutamente rilevanti - afferma Fabrizio De Benedetti,
responsabile dell’area di ricerca di Immunologia, Reumatologia e Malattie
infettive -. Tutti e 3 i pazienti avevano risposto in maniera insoddisfacente a
terapie immunosoppressive aggressive, necessarie per la gravita della loro
malattia, e allo stesso tempo avevano sviluppato importanti effetti collaterali
I risultati ottenuti con le cellule CAR-T ci incoraggiano a proseguire nella
direzione di un trial clinico che possa comprendere un numero piu ampio di
pazienti pediatrici affetti da varie malattie autoimmuni in cui un ruolo
fondamentale nello sviluppo e giocato dai linfociti B".
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I risultati del trattamento con cellule CAR-T di questi primi pazienti sono
stati presentati a Rotterdam, in occasione dell’ultimo congresso europeo di
reumatologia pediatrica, e piu recentemente a Padova, nell’ambito dei lavori
del Centro Nazionale 3 per lo sviluppo della terapia genica previsto dal
PNRR. "La terapia genica — sottolinea il presidente dell'Ospedale Bambino
Gesu, Tiziano Onesti — rappresenta una sfida e un'opportunita unica per i
sistemi sanitari globali. Ci consente di offrire risposte concrete a pazienti che
fino a poco tempo fa erano senza speranza, affrontando malattie genetiche e
condizioni cliniche gravi in modo personalizzato e mirato. Inoltre, la terapia
genica promette di emancipare i pazienti da condizioni di cronicita,
migliorando la loro qualita di vita e riducendo i costi a lungo termine
associati alla gestione delle malattie croniche. Questa rivoluzione medica
non solo offre speranza e guarigione, dunque, ma anche la possibilita di
rafforzare la sostenibilita dei sistemi sanitari, liberando risorse per
migliorare la salute generale e promuovere ulteriori scoperte mediche".

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Salute di genere/ 11 Libro bianco di
Fondazione Onda guarda all'equita
nella salute e nella ricerca

Indagare la disparita di genere nell’ambito

della salute e della ricerca scientifica. E questo

il tema su cui si focalizza la nona edizione del

Libro bianco sulla salute della donna,

realizzato da Fondazione Onda con il

contributo incondizionato di Farmindustria,

presentato oggi Senato in una conferenza

stampa su iniziativa della senatrice Maria

Domenica Castellone. Il volume, intitolato

quest’anno "Verso un’equita di genere nella

salute e nella ricerca", vuole offrire numerosi spunti per superare le molte

diseguaglianze in ottica di genere, che la sindemia da Covid - 19 e la crisi

internazionale hanno acuito. Applicare un approccio di genere nella ricerca e

nei percorsi di cura € importante, infatti, non solo per migliorare la

comprensione dei fattori determinanti la salute e la malattia, ma anche per

garantire una maggiore equita di accesso alle cure e una medicina

focalizzata sulle caratteristiche specifiche del paziente, contribuendo a

rafforzare la centralita della persona.

«Uguaglianza ed equita sono due dei pilastri del nostro Servizio sanitario

nazionale, talvolta erroneamente intesi come sinonimi - dichiara Francesca

Merzagora, Presidente Fondazione Onda -. L’'uguaglianza presuppone di

poter fruire dei medesimi diritti, indipendentemente da qualsiasi differenza,

mentre ’equita si basa sulla modulazione degli interventi in relazione alle
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differenze, alle specificita, ai bisogni. L’uguaglianza e dunque il presupposto,
il punto di partenza, mentre ’equita rappresenta I’obiettivo finale, il punto di
arrivo, che consente di garantire a tutti le medesime opportunita, tenendo
conto delle differenze. Proprio sulla valorizzazione delle differenze si basala
Medicina di genere, con I'obiettivo di assicurare pari opportunita nell’ambito
della prevenzione, della diagnosi e della cura, ed € questo quindi il fil rouge
del Libro Bianco 2023. Doverosi, ma sentiti, i ringraziamenti a
Farmindustria, alle istituzioni e ai numerosi autori che hanno partecipato a
questo progetto editoriale. L’auspicio e che le idee, le esperienze condivise e
le evidenze a supporto possano stimolare riflessioni e nuove progettualita
per tendere a un’equita di genere nella salute e nella ricerca a garanzia di
una maggior appropriatezza degli interventi di prevenzione, diagnosi e cura
con beneficio non soltanto dei pazienti, ma anche della sostenibilita del
Servizio sanitario nazionale».
Si parte dall'Agenda 2030. Partendo da un approfondimento
sull'uguaglianza di genere come obiettivo del’Agenda 2030 delle Nazioni
Unite, il volume svolge nella prima parte un’analisi del genere quale
importante determinante sociale di salute, in grado di produrre significative
disuguaglianze in termini di morbosita e mortalita tra uomini e donne.
Questo avviene anzitutto per come esso € a sua volta correlato agli altri
principali determinanti sociali di salute, come il livello di istruzione: le
donne rappresentano ancora quasi i due terzi dei 771 milioni di adulti
analfabeti. O, per esempio, la sfera occupazionale e le condizioni lavorative,
dove si osserva che a livello mondiale, a parita di qualifica, vengono assunti
piu uomini che donne e le assunte, a parita di mansione, hanno spesso una
retribuzione inferiore agli uomini.
Le differenze tra uomo e donna. Il volume approfondisce quindi il ruolo di
un approccio sesso e genere-specifico a garanzia di interventi appropriati ed
equi nelle diverse fasi della vita, I’eta pediatrica, fertile e geriatrica e in molti
contesti differenti. Le donne in Italia diventano madri piu tardi che in
passato, con un’eta media al parto sempre piu alta (oggi 32,4 anni). La
gravidanza non rappresenta piu il momento centrale nella vita di una donna,
e anzi spesso e vissuta come una limitazione alla propria realizzazione
personale e professionale: disuguaglianze di genere incidono notevolmente
sia sul desiderio di gravidanza sia sulla attuazione del progetto riproduttivo.
Le donne hanno al contempo una aspettativa di vita maggiore rispetto agli
uomini, ma nel sesso femminile gli anni di sopravvivenza sono caratterizzati
da un carico di disabilita molto elevato. Questo, insieme all’invecchiamento
della popolazione e alla diversa composizione della popolazione geriatrica
(la maggior parte degli anziani € donna), richiede un cambio strutturale delle
politiche sanitarie. Un approccio di genere nella pratica clinica e nella
gestione terapeutica, nella formazione, nella ricerca e nella comunicazione e
utile a promuovere appropriatezza e personalizzazione delle cure con
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conseguenti risparmi per il Ssn. L’ottica di genere in tema di differenze di
salute appare un presupposto irrinunciabile nei contesti piu diversificati su
cui il volume si sofferma — per esempio le malattie rare, la disabilita, la
violenza, la popolazione straniera e carceraria -, un comun denominatore
essenziale per impostare politiche orientate ad affrontare e superare le
disuguaglianze.
Il gender gap nella sanita , nella R&S e nel digitale. L’ultima parte del
volume, incentrata sul gender gap nella sanita, nella ricerca scientifica e
nell’innovazione digitale, evidenzia quanto ancora sia lunga e tortuosa la
strada da percorrere per raggiungere un’effettiva parita. La variabile "sesso e
genere" non viene sempre adeguatamente considerata nella ricerca
epidemiologica: le analisi spesso riportano un dato complessivo, che non fa
emergere le eventuali differenze fra uomini e donne. Cellule maschili e
femminili reagiscono in modo diverso a stimoli chimici e ambientali, eppure
nella maggioranza degli studi preclinici non viene riportato il sesso
dell’organismo da cui le cellule derivano. L’identificazione e
caratterizzazione dei fattori determinanti le differenze di sesso/genere
consentira interventi mirati e lo sviluppo di percorsi di prevenzione,
diagnosi e cura sesso e genere specifici.
La partecipazione femminile alla categoria medica e destinata a crescere: dal
1995 le studentesse studiano medicina in misura uguale o maggiore rispetto
agli studenti maschi. Eppure la presenza di donne medico e inferiore al 30
per cento nella chirurgia. Solo I’8,3 per cento delle donne medico riveste un
incarico dirigenziale, a fronte del 20,6 per cento dei colleghi maschi. La
scarsa presenza femminile nelle posizioni apicali € il risultato di una serie di
barriere - a livello individuale, interpersonale, istituzionale e comunitario -
che impediscono alle donne di raggiungere I'ultimo livello superiore di
leadership.
Divario in crescita nelle carriere scientifiche. Dati mondiali dicono che e
crescente il divario di genere nelle carriere scientifiche. La parita e maggiore
nel periodo del dottorato, ma a partire da cinque anni dall’inizio della
carriera il divario si accentua a favore dei maschi. Le ragioni sono molteplici,
dalla gravidanza, a ragionamenti economici o di stabilita del lavoro, alle
discriminazioni culturali. Nella scelta dei corsi universitari, sotto la forte
influenza di motivi culturali, le ragazze prediligono le materie umanistiche o
sociali rispetto alle discipline Stem (Scienza, Tecnologia, Ingegneria e
Matematica) dove invece la diversita di genere puo stimolare soluzioni pit
innovative e comprensive. Il divario di genere riguarda infine anche la
digital health i cui benefici non sono ugualmente distribuiti tra uomini e
donne a causa di diverse forme di disparita che riguardano, ad esempio, la
rappresentativita del pubblico femminile nei campioni sui quali algoritmi di
machine learning vengono istruiti. Affrontare questo divario e fondamentale
per raggiungere i benefici per la salute che le tecnologie digitali possono
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apportare alle donne, alle loro comunita e alla societa in generale, ed evitare
I'ulteriore acuirsi delle disuguaglianze sanitarie.

«L’equita di genere nella salute e nella ricerca € prioritaria. Nelle aziende
farmaceutiche la presenza femminile e pari al 45 per cento del totale degli
addetti e a oltre il 50 per cento nella R&D», commenta Marcello Cattani,
Presidente di Farmindustria. «E con un modello di welfare aziendale che
prevede molte e concrete misure per il benessere lavorativo, la genitorialita,
I'equilibrio tra tempi di vita e di lavoro. Ma anche per la prevenzione, la
formazione, lo sviluppo di competenze. Un esempio virtuoso in un quadro
variegato e complesso che viene, come sempre, ben descritto dal Libro
Bianco sulla salute della donna della Fondazione Onda. Uno strumento
prezioso per creare nuove sinergie con I’obiettivo di migliorare e accrescere
lo sviluppo della medicina e garantire sempre di piu terapie mirate, adatte
alla singola persona», conclude Cattani.

«Fondazione Onda e da sempre in prima linea nella diffusione della
medicina di genere e da anni collabora con I'Istituto Superiore di Sanita per
portare avanti obiettivi comuni», commenta Elena Ortona, Direttore centro
di riferimento medicina di genere, Istituto Superiore di Sanita, «primi tra
tutti ’eliminazione delle disuguaglianze, il raggiungimento dell’equita e
appropriatezza nelle cure. Considero la pubblicazione del Libro Bianco un
passo importante per il raggiungimento di questi obiettivi e per operare un
cambiamento di prospettiva che veda la persona al centro dei percorsi di
cura».
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DOPO LA BOCCIATURA DEL DDL SUL SUICIDIO ASSISTITO NEL CONSIGLIO REGIONALE VENETO

Salvini bacchetta Zaia: «Avrei votato no»

Per il segretario della Lega <la vita va difesa da prima della culla alla fine e bisogna garantire le cure»

LUCA LIVERANI
Roma

I'indomani della vittoria
A|[perun voto)dei “no” auna

egge sul suicidio assistito
in Consiglio regionale del Veneto,
si inflamma il dibattito su un te-
ma delicato e divisivo. Col segre-
tario della Lega Salvini che scon-
fessa («io avrei votato no») il go-
vernatore leghistaveneto Zaia, fa-
vorevole alla proposta iniziativa
popolare. Mentre i fautori dell'eu-
tanasia - da +Europa, a M5s pas-
sando per Sinistra Italiana e As-
sociazione Coscioni - rilancianola
battaglia nelle Regioni.
Al di la di quella che molti leggo-
no come una sconfitta politica di
Luca Zaia - e potenzialmente pro-
blematica per una sua candida-
tura per un terzo mandato - dal
confrontoemergeanchelaneces-
sita dirilanciare le cure palliative,
perimpedire che lasceltasiamo-
tivata da sofferenze fisiche inso-
stenibili.
«Laposizione mia ¢ assolutamen-
te chiara», dice dunque Matteo
Salvini: «Lavitava tutelata dall'ini-
zio, da prima della culla alla fine.
Bisognagarantire tuttele cure ne-
cessarie alle future mamme e a
coloro che sono in difficolta, alla
fine dei loro giomi - dice il segre-
tario della Lega - senza arrivare ai

livelli olandesi della morte per
procura». E sul voto veneto dice:
«Anch’io avreivotato in quelsen-
so. Fortunatamentela Lega, a dif-
ferenza di altri, non & una caser-
ma, c'eliberta di pensiero. Per me
& bene che sia finita cosi».

«Unavitanonha prezzo», afferma
il senatore e presidente dell'Udc
Antonio De Poli: « Eunvalore che
nonpuo essere calpestato. Il com-
pitodelleistituzioni & unaltro: di-
fendere la vita fino all'ultimo. In
Veneto ha vinto la cultura della

curaedell’attenzione nei confron-
ti delmalato. C'¢ molto dafare, so-
prattutto perimplementare a tut-
tiilivelli le cure palliative, per tu-
telare la dignita della persona in
tutte le fasidella vita, anche quan-
do é piti fragile».
Leco del dibattito sul voto veneto
varca il Tevere: «Ladifesa dellavi-
taéuntemanostro - commenta il
segretario di Stato vaticano, car-
dinale Pietro Parolin - in tutte le
sue fasi, espressioni e dimensioni:
dall'inizio alla fine naturale».
Comenella Lega, anche traidem
veneti c'e stata liberta di pensie-
ro: «I1 Pd come da statuto preve-
delaliberta dicoscienza grazie al
fatto di essere pluralista e man-
tiene al suo interno diverse sen-
sibilita», spiega la consigliera
dem Anna Maria Bigon che con
la sua astensione ha contribuito
a stoppare l'approvazione. «In
Veneto - aggiunge - le cure pal-
liative raggiungono solo il 30%

delle persone malate. Dobbiamo
garantirnel'accesso perchéima-
lati gravi siano veramente liberi
di decidere».

La posizione fluida del Pd non
piace al segretario di+FuropaRic-
cardo Magi: «Fdi, Fi e parte della
lega pil1 tre astenuti, tra cui una
consigliera conservatrice del Pd,
hanno affossato la proposta
dell'associazione Luca Coscioni.
Per fortuna il Paese, compresi gli
elettori diMeloni e Salvini, & mol-
to pitt avanti». «Da troppo tempo
la politica si nasconde di fronte a
questi temi», interviene il segreta-
rio di Sinistra Italiana Nicola Fra-
toianni: «Mi appello ai parlamen-
taridi tutte le forze, di maggioran-
za e di opposizione: facciamo in
modo che il Parlamento affronti
untema insabbiato nella passata
legislatura ».

Marco Cappato, tesoriere dell’as-
sociazione Coscioni, prepara la
controffensiva: «Labattaglia - an-
nuncia - proseguein tutte le regio-
niitaliane. EZaiahalapienadidi-
sponibilita di stabilire procedure
interne, comein Puglia, che stabi-
liscano come accedere all’assi-
stenza alla morte volontaria, che
e legge dello Stato».

E infatii il M5s lombardo preme
per accelerare la proposta di leg-
ge popolare “Liberi subito” che
oggi depositano in Regione con 8
mila firme. E la dodicesima re-
gione adepositarele firmeperle-
giferare in Consiglio. In Liguria
I'Associazione Coscioni annuncia
una sottoscrizione con lo stesso
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obiettivo. E perilgovernatore ligu-
re Giovanni Toti «Zaia ha posto
una questione vera» che la politi-
ca, «con qualche timidezza, fino-
ra ha lasciato alla magistratura».
In Piemonte una proposta dileg-
ge e all'esame della commissione
Sanita. In Emilia Romagna 'Asso-
ciazione Coscioni ha sollecitato
ladiscussione deltesto, deposita-
to sei mesi fa.

In Friuli Venezia Giulia, analoga-
mente al Veneto, il testo non era
passato a novembre in aula. Go-
vernatore € il leghista Massimili-
ano Fedriga. Mai discussa la pro-
posta del Pd nell'Umbria guidata
da Donatella Tesei, in quota alla
Lega. In Abruzzo, governato da
Marco Marsilio di Fdi, la pdl & fer-
ma in commissione Sanita. An-
che in Calabria, guidata dal forzi-
sta Roberto Occhiuto, laproposta
dem é ferma. A Palermo, a Palaz-
zo dei Normanni, larete associa-
tiva Ditelo sui tetti promuove og-
gi pomeriggio unincontro perché
siano disponibili per tutti le cure
palliative: «Nessuna liberta di
scelta vera pud essere attuata sen-
za una reale alternativa», dice la
coordinatrice siciliana della rete,
Nunzia Decembrino.

«E un tema nostro»,
commenta il cardinale
Parolin. De Poli (Udc)

rilancia 'urgenza di
rendere disponibili per
tutti le cure palliative.
Silenzio del Pd, che ha
lasciato liberta di voto
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Cure palliative, Regione Lombardia
adegui posti letto e tariffe degli
hospice

di Luca Moroni *

Assicurare le cure palliative per i malati alla

fine della vita e per i pazienti cronici complessi

costituisce un traguardo di civilta che il nostro

Paese sta faticosamente raggiungendo,

seppure in modo disomogeneo. I risultati

ottenuti in alcune regioni, tra cuila

Lombardia, rischiano pero di essere vanificati

da una politica di riduzione della spesa poco lungimirante. In uno scenario

in cui il fabbisogno aumenta a causa dell’invecchiamento della popolazione,

stiamo assistendo infatti a una contrazione delle risorse dedicate.

I numeri parlano da soli: dal 2010 a oggi la tariffa giornaliera identificata da

Regione Lombardia per sostenere i costi del ricovero in hospice e stata

incrementata di 16 euro, cioe del 6,2%, a fronte di un’inflazione del 34%

(indicatori Istat).

Molti dei fattori che compongono le spese sanitarie, inoltre, sono aumentati

a un ritmo piu elevato del tasso di inflazione. Si prospetta quindi un

problema di sostenibilita nel breve-medio termine.

Gli hospice sono un tassello indispensabile del sistema sociosanitario

regionale. Se venisse meno la loro assistenza residenziale di cure palliative

gli altri servizi ne risentirebbero pesantemente. Gli ospedali, i pronto

SOCCOrso, le cure domiciliari e la medicina generale sarebbero sottoposti a

una pressione crescente senza per altro poter rispondere a bisogni che
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richiedono interventi specifici.

A quasi 14 anni dalla legge 38 che sancisce anche nel nostro Paese il diritto
alle cure palliative, in Lombardia sono disponibili 820 posti letto distribuiti
in 75 hospice e 112 Unita di cure domiciliari. Una crescita importante, anche
se purtroppo le cure palliative restano ancora accessibili quasi solo ai malati
di tumore e sono spesso attivate troppo tardi. Insomma, ancora molte
persone che ne avrebbero diritto non le ricevono.

L’assistenza in hospice e gratuita, pazienti e famigliari non sono tenuti a
pagare una retta poiché I'intero onere ricade sul Fondo sanitario nazionale
oltre che, di fatto, sulla generosita dei donatori. La condizione di sofferenza
e di fragilita che caratterizza gli utenti degli hospice & alla base della scelta
che qualifica il nostro Sistema, ma che mette in capo al decisore politico e
alla pubblica amministrazione a livello nazionale e regionale la piena
responsabilita di intervenire periodicamente per adeguare la remunerazione
delle prestazioni in coerenza con I’'aumento dei costi.

Oggi la tariffa definita da Regione Lombardia e di 280,6 euro al giorno, ma
quanto costa in realta una giornata in hospice? Per rispondere cito due studi
promossi dal ministero della Salute diversi anni fa. Il primo, del 2010 ma
basato su dati 2008, rileva un costo medio per giornata di degenza di 297
euro, il secondo, affidato alla Federazione di Cure Palliative, identifica gia
nel 2007 il costo medio in 328 euro.

Attualizzando tali valutazioni ai costi odierni emerge quindi che una
giornata di degenza in hospice ha un costo medio effettivo nettamente
superiore alla tariffa riconosciuta dalle delibere regionali.

Chi si fa carico della differenza tra il costo e la tariffa regionale sono i
cittadini con le loro donazioni liberali, che sostengono sia le realta del Terzo
Settore sia gli hospice negli ospedali.

Cosl, pero, non € possibile assicurare sostenibilita, stabilita e 1a necessaria
crescita del settore.

Oggi piu che mai gli enti che erogano cure palliative andrebbero sostenuti e
incoraggiati, a intervenire anche in favore dei malati negli ospedali e nelle
strutture per anziani. Il rischio, invece, € che siano costretti a chiudere per
I'impossibilita di fare fronte ai costi.

Un passo indietro difficilmente comprensibile e ancora meno accettabile.

* Direttore dell’Hospice di Abbiategrasso
Federazione Cure Palliative - Coordinatore Lombardo
Uneba Lombardia - Coordinatore Commissione Cure Palliative
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Dir. Resp.:Maurizio Molinari

I1 118 senza elettrocardiogramma

Ambulanze in tilt: per gli interventi di emergenza il check up si fa solo in pronto soccorso

Di notte niente elettrocardiogram-
ma. Quando il personale delle am-
bulanze del 118 soccorre un pa-
ziente al calar del buio non puo
fargli un ecg. Mancano medici per
sviluppare quei dati. E la conse-
guenza e che per ogni dolore tora-
cico si finisce in pronto soccorso,
andando a intasare ulteriormente
strutture che gia scoppiano e per
le quali, nel tentativo di deconge-

stionarle, la giunta regionale ha
acquistato postiletto da privatiin-
vestendo 33 milioni di euro.

di Clemente Pistilli » a pagina 5

SANITA

Ambulanze, quando calalanotte
¢ vietato I'elettrocardiogramma

Sui mezzi del 118 non si potra effettuare I'esame dalle 20 di sera alle 8 del mattino per carenza di medici
tutti i pazienti con dolore toracico dovranno essere trasportati nei pronto soccorso intasando le strutture

di Clemente Pistilli

Dinotte niente elettrocardiogram-
ma. Quando il personale delle am-
bulanze del 118 soccorre un pa-
ziente al calar del buio non pud
fargli un ecg. Mancano medici per
sviluppare quei dati. E la conse-
guenza e che per ogni dolore tora-
cico si finisce in pronto soccorso,
andando a intasare ulteriormente
strutture che gia scoppiano e per

le quali, nel tentativo di deconge-
stionarle, la giunta regionale ha
acquistato postiletto da privatiin-
vestendo 33 milioni di euro.

Il caso spunta a Roma. La diret-
trice della centrale operativa del
118 dell’area metropolitana, Lucia
De Vito, ha specificato a tutti gli
operatori che dalle 20 alle 8 non &
possibile sottoporre i pazienti al-
I'elettrocardiogramma. Una comu-
nicazione fatta a tutto il personale

della centrale operativa romana,
allinfermiere coordinatore, al di-
rettore dell’'unita territoriale La-
zio I e al responsabile dell’'unita
programmazione e organizzazio-
ne. La direttrice ha sostenuto che,
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a differenza di quanto previsto, si
& reso necessario far slittare ’av-
vio del servizio di trasmissione dei
dati degli ecgalla centrale operati-
va in qualsiasi momento del gior-
no. E possibile soltanto dalle 8 alle
20. Una scelta compiuta, su dispo-
sizione della direzione sanitaria,
in attesa che vengano assegnati al-
tri medici alla centrale operativa.
Attualmente manca infatti un nu-
mero sufficiente di camici bianchi
per «garantire la presenza contem-
poranea h24 di due mediciin servi-
Zio»,

Per ogni dolore al torace si fini-
sce cosi a intasare i pronto soccor-
so. Strutture che, nonostante le
nuove disposizioni regionali per
ottimizzare i posti letto dei diversi
ospedali e I'acquisto di posti dai
privati, continuano ad essere in
forte sofferenza. Ieri sera nei re-
partid’emergenza del Lazio erano
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ben 440 i pazienti in attesa da ol-
tre un giorno di un posto letto. Un
dramma soprattutto per i centri
pit grandi comel’'Umberto I, dove
c’erano 126 pazienti, il San Camil-
lo, dove erano 124, il Ptv, dove era-
no 100, e il Sant’Andrea, dove era-
no 90.

Il disservizio, assicura Ares, I’A-
zienda che gestisce il 118, & perd
presente soltanto nell’area roma-
na e dovrebbe essere eliminato a
breve con I'assunzione di altri me-
dici. «Il servizio di trasmissione da-
ti ecg alle centrali operative 118 -
sottolineano da Ares - € gia attivo
in tutte le province laziali, ad
esclusione della citta di Roma do-
ve sarebbe dovuto entrare in servi-
zio lunedi 15 gennaio. Con I'attua-
le numero di medici operativi nel-
la centrale operativa 118 di Roma,
datiilivelli di lavoro straordinario
raggiunti e il protrarsi di lunga as-

senza di alcuni professionisti, non
e possibile garantire la continuita
del servizio di trasmissione dati».
L’Azienda aggiunge che, visto I'im-
minente ingresso di nuovi medici
in organico, con un comncorso gia
bandito e con scadenza 5 febbra-
io, si & preferito rimandare I'avvio
delsistema di trasmissione. «Il ser-
vizio - concludono - partira quindi
non appena saranno concluse le
procedure di reclutamento del
personale medico necessario».

Nei reparti
d’emergenza
del Lazio ieri c’erano
440 pazienti in attesa
di un posto letto
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Dopo lincendio

Ospedale Tivoli
“Allarme ignorato”
Ma la riapertura
nei prossimi mesi

apagina s

Linchiesta

Ospedale di Tivoli

un anno fa ignorato
I'allarme incendio

Un anno prima dell'inferno di
fuoco esploso all’ospedale di Ti-
voli e costato la vita a tre pazien-
ti era stato lanciato l'allarme.
L’allora direttore facente funzio-
ni del presidio ospedaliero ave-
vachiestoall’Asl Roma 5 di far ri-
muovere in fretta i cumuli di ri-
fiuti presenti sotto le finestre
dell’'ospedale. Proprio quella sor-
ta di discarica a cielo aperto da
cui & partito il devastante incen-
dio la notte dell'Ilmmacolata. Ma
alla luce di quanto accaduto nel
dicembre scorso quell’sos lancia-
to il 5 gennaio 2023 dal dott. Pa-
squale Polito sembra essere sta-
toignorato enonresta che atten-
dere I'esito dell'inchiesta aperta
dalla Procura tiburtina.
Il1direttore dell’ospedale, esat-
tamente undici mesi primadella
tragedia, chiese all’Azienda sani-
taria di «provvedere urgente-
mente alla rimozione dei rifiuti
e dei materiali inerti abbandona-
ti davanti alla porta della centra-
le elettrica, con evidente rischio
per la sicurezza, posta al piazza-
le S3» del presidio ospedaliero.

Polito chiese inoltre di «adottare
tutti i necessari provvedimenti
atti a prevenire il ripetersi di tali
problematiche» e «di dare con-
ferma dell’avvenuta risoluzione
del disservizio segnalato». Nes-
suno sembra averlo ascoltato e
quella sua nota suona ora come
una profezia.

LaRegione intanto sta cercan-
do di riaprire il «San Giovanni
Evangelista» e conta entro la fi-
ne di questo mese di rendere
nuovamente operativi i reparti
di medicina interna e chirurgia,
oltre al pronto soccorso.

Martedi scorsosi & svolto unin-
contro tra il direttore generale
della Regione Lazio, Alessandro
Ridolfi, il direttore generale del-
I’As]l Roma 5, Giorgio Giulio San-
tonocito, e i sindacati del com-
parto. E viene assicurato che nel-
le prossime settimane saranno
appunto riattivati diversi servizi
sanitari, alla luce dello stato
avanzato degli interventi nelle
aliAeB.

Dalla Regione precisano che,
per quanto riguarda il ripristino
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della centrale elettrica dell’'ospe-
dale, si provvedera all'installa-
zione di due impianti provvisori
qualora dovessero allungarsi i
tempi per la riattivazione della
cabina. Si sta procedendo alla ve-
rifica di tutte le apparecchiature
presenti nell’ospedale, con le
conseguenti certificazioni e I'e-
ventuale manutenzione qualora
fosse necessaria.

Nell’ambito del piano degli in-
vestimenti in edilizia sanitaria
I’'amministrazione Rocca ha inol-
tre sbloccato I'intervento per la
realizzazione del Nuovo Ospeda-
le Tiburtino, con 392 posti letto,
prevedendo lo stanziamento di
un importo complessivo di oltre
204 milioni di euro. — cle.pis.

Il direttore aveva
chiesto ad Asl Roma 5
di rimuovere i cumuli

di rifiuti, nessuno

lo ha ascoltato




