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A seguito della certificazione della Corte dei
conti, l’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 martedì 23
gennaio alle 11, per la firma del Ccnl area
dirigenza sanitaria (medici, veterinari, ecc.). Si
conclude così la tornata contrattuale relativa al triennio 2019-2021.
Il via libera al contratto dei medici per il triennio passato era arrivato dalla
Corte dei conti nella tarda serata di martedì 16: il Ccnl 2019-2021 ha
incassato una "positiva certificazione pur con le osservazioni contenute nel
rapporto allegato alla deliberazione, in corso di stesura".
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L'aumento delle pensioni per l’adeguamento al
costo della vita sarà del 5,4%. Tale percentuale
verrà applicata, come è già 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 erogherà sui
trattamenti l’aumento previsto dalla perequazione, cioè 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 sarà alto quanto le
cifre previste. Il pagamento delle pensioni è solito avvenire dal primo giorno
del mese. Tuttavia il primo gennaio è un giorno festivo, e per questo motivo
si incominciato a erogare le cifre a partire dal primo giorno bancabile, ossia
mercoledì 3 gennaio 2024. Ricordiamo che l’aumento della perequazione
automatica, attribuito il 1° gennaio del 2023 in via provvisoria nella misura
dello 7,3 %, è stato rideterminato, in via definitiva, nella misura dell’8,1%. Il
relativo conguaglio, pari allo 0,8 %, è stato già applicato sulla rata di
pensione del mese di dicembre 2023.
La percentuale del 5,4 % verrà 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 è pari a 598,61 euro. La percentuale si
ridurrà man mano che l'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
l’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.
Il grosso guaio per la rivalutazione delle pensioni, ancor più che dal Governo
Monti-Fornero, nasce dal Governo Letta con la Legge 147/2013, dopo la
quale dal 2014 al 2021, con l’unica eccezione del Governo Draghi ( legge
234/2021 per il 2022 ), la rivalutazione è 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 più ridotti, l’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 più elevato
della tutela dai danni inferti dai fenomeni inflattivi.
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"In attesa della piena operatività 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 sarà 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 l'entrata in vigore
del nuovo Nomenclatore tariffario e dell'ulteriore aggiornamento dei Lea,
sarà 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 più
necessario un qualsivoglia Fondo straordinario a carattere temporaneo che
finora è 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, è 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
l'anno 2022 e 10 milioni per l'anno 2023. Fondo che l'ultima manovra non è
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.
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«Sui disturbi del comportamento alimentare -
in quanto patologie ad approccio
multidisciplinare - va introdotta la gratuità
non solo delle cure psicologiche-psichiatriche
ma anche di quelle nutrizionali e cliniche
necessarie per la guarigione del paziente.
Altrimenti c'è un rischio di inappropriatezza e
di intasare gli ospedali, che vanno utilizzati
solo quando serve». Marinella Di Stani è 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 l'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
età 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 sanità si
presenta spaccato e a più velocità - 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 troverà 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 è una delle Regioni più "avanti" in termini di
risorse e organizzazioni dei servizi per i Dca...
In Emilia Romagna l'assessore Donini ha preso atto del "taglio" e ha
garantito una rimodulazione di tutte le risorse sulla salute mentale così da
garantire la continuità assistenziale e non interrompere i contratti, ma
piuttosto modularli in modo da mantenere un'impalcatura e
un'organizzazione basata sui Pdta. Una modalià che ci auguriamo sia
acquisita anche dalle altre Regioni. Nel frattempo il ministro ci pensi, e
sappiamo che lo sta facendo, perché questo è un tema di grande attualità
così come del resto altre patologie nell'ambito della salute mentale che
richiedono un approccio multidisciplinare e continuità delle cure.
Di cosa hanno bisogno in particolare le persone con Dca?
Il 70% dei pazienti può arrivare a guarigione dal sintomo, ma questo non
vuol dire che non abbia bisogno di un trattamento altrettanto puntuale,
multidisciplinare ed evidence-based così 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 005 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 l'elettrocardiogramma che
sono fondamentali per queste patologie dovrebbero anch'esse essere del
tutto gratuite. Il fatto che vada pagato un ticket, infatti, fa sì che le famiglie
ricorrano più facilmente al ricovero sia in day hospital che in residenzialità
perché durante il ricovero si assicurano cure tutte gratuite. Questa è 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?
È per questo motivo che chiediamo che le prestazioni gratuite per i disturbi
alimentari aumentino e che i Lea eroghino come gratuite quelle che sono più
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



strutture: avere le prestazioni gratuite consentirebbe di rimanere nel setting
di cura appropriato che per tali patologie è il trattamento ambulatoriale,
anche intensivo, dove si possano erogare anche i pasti assistiti o gli
integratori alimentari così come le prestazioni psicologiche.
Ciò 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 è 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 più "basso", a cui
accede il 70% di questi pazienti, deve avere gli strumenti per poterli curare
che sono la continuità di personale e di prestazioni nei "day service", dove si
erogano anche i pasti assistiti e il paziente viene visto in maniera più
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 più 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 sì: ogni Regione ha già re impostato i servizi, si è data degli
obiettivi e si è 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.
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«L’emendamento sullo scudo penale che
dovrebbe essere introdotto nel decreto
Milleproroghe risponde alle richieste
dell’Anaao Assomed e di questo ringraziamo la
sensibilità delle forze politiche, in particolare
l’on. Annarita Patriarca (FI) e del ministro della
salute Orazio Schillaci che lo sostengono.
Chiediamo però che sia esteso a tutto il 2025, in attesa che si concluda l’iter
per arrivare alla depenalizzazione dell’atto medico». Così Pierino Di Silverio,
Segretario nazionale Anaao Assomed, riferendosi alla richiesta che è stata
avanzata nel documento presentato alle Commissioni Affari Costituzionali e
Bilancio della Camera sul ddl Milleproroghe.
«I preoccupanti dati sull’andamento della pandemia Covid-19 e la sua
corrente diffusione – sottolinea Pierino Di Silverio Segretario nazionale
Anaao Assomed - ripropongono l’attualità 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
punibilità dei professionisti della sanità solo per colpa grave, con riguardo ai
fatti commessi in una situazione di emergenza, qualunque essa sia. È 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.
«È sicuramente di primaria importanza – prosegue Di Silverio - limitare, in
generale, la punibilità 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 responsabilità professionale degli esercenti le
professioni sanitarie e per il superamento delle criticità connesse alla
carenza di organico del personale, approvate in Aula alla Camera l’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 totalità dei casi, si risolve con il proscioglimento, ma che ha
come diretta conseguenza l’incremento della medicina difensiva con
aggravio di costi per la sanità pubblica, oltre all’inevitabile ed ulteriore
ingolfamento delle liste di attesa. Traendo insegnamento dalle criticità
emerse durante la pandemia da Covid-19, è opportuno introdurre un
riferimento all’eventuale eccezionalità del caso concreto o delle circostanze
in cui lo stesso si verifica, così da evitare, per il futuro, la necessità di fare
ricorso alla legislazione di emergenza. L’accertamento circa la natura
"gravemente colposa" di una determinata condotta terapeutica non può
limitarsi all’eventuale adesione alle linee guida o buone pratiche di settore,
ma deve basarsi anche su altri fattori, quali ad esempio, l’eccezionalità 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 è
inserito, nonché le risorse concretamente messe a disposizione
dell’operatore. Le oggettive carenze organizzative della struttura sanitaria in
cui si verifica l’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 - la valutazione del grado della colpa dovrebbe tener conto della
particolare situazione di emergenza lavorativa in cui il fatto si è verificato».
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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 più 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 più ampio di
pazienti pediatrici affetti da varie malattie autoimmuni in cui un ruolo
fondamentale nello sviluppo è 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 più 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
Gesù, Tiziano Onesti – rappresenta una sfida e un'opportunità 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 cronicità,
migliorando la loro qualità 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 possibilità di
rafforzare la sostenibilità dei sistemi sanitari, liberando risorse per
migliorare la salute generale e promuovere ulteriori scoperte mediche".
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Indagare la disparità di genere nell’ambito
della salute e della ricerca scientifica. È 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’equità 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 è importante, infatti, non solo per migliorare la
comprensione dei fattori determinanti la salute e la malattia, ma anche per
garantire una maggiore equità di accesso alle cure e una medicina
focalizzata sulle caratteristiche specifiche del paziente, contribuendo a
rafforzare la centralità della persona.
«Uguaglianza ed equità 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 l’equità si basa sulla modulazione degli interventi in relazione alle
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differenze, alle specificità, ai bisogni. L’uguaglianza è dunque il presupposto,
il punto di partenza, mentre l’equità rappresenta l’obiettivo finale, il punto di
arrivo, che consente di garantire a tutti le medesime opportunità, tenendo
conto delle differenze. Proprio sulla valorizzazione delle differenze si basa la
Medicina di genere, con l’obiettivo di assicurare pari opportunità nell’ambito
della prevenzione, della diagnosi e della cura, ed è 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 è che le idee, le esperienze condivise e
le evidenze a supporto possano stimolare riflessioni e nuove progettualità
per tendere a un’equità 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 sostenibilità del
Servizio sanitario nazionale».
Si parte dall'Agenda 2030. Partendo da un approfondimento
sull’uguaglianza di genere come obiettivo dell’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 morbosità e mortalità tra uomini e donne.
Questo avviene anzitutto per come esso è 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 parità di qualifica, vengono assunti
più uomini che donne e le assunte, a parità 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, l’età pediatrica, fertile e geriatrica e in molti
contesti differenti. Le donne in Italia diventano madri più tardi che in
passato, con un’età media al parto sempre più alta (oggi 32,4 anni). La
gravidanza non rappresenta più il momento centrale nella vita di una donna,
e anzi spesso è 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 disabilità molto elevato. Questo, insieme all’invecchiamento
della popolazione e alla diversa composizione della popolazione geriatrica
(la maggior parte degli anziani è 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 è
utile a promuovere appropriatezza e personalizzazione delle cure con



conseguenti risparmi per il Ssn. L’ottica di genere in tema di differenze di
salute appare un presupposto irrinunciabile nei contesti più diversificati su
cui il volume si sofferma – per esempio le malattie rare, la disabilità, 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 sanità , nella R&S e nel digitale. L’ultima parte del
volume, incentrata sul gender gap nella sanità, nella ricerca scientifica e
nell’innovazione digitale, evidenzia quanto ancora sia lunga e tortuosa la
strada da percorrere per raggiungere un’effettiva parità. 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
consentirà interventi mirati e lo sviluppo di percorsi di prevenzione,
diagnosi e cura sesso e genere specifici.
La partecipazione femminile alla categoria medica è destinata a crescere: dal
1995 le studentesse studiano medicina in misura uguale o maggiore rispetto
agli studenti maschi. Eppure la presenza di donne medico è inferiore al 30
per cento nella chirurgia. Solo l’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 è il risultato di una serie di
barriere - a livello individuale, interpersonale, istituzionale e comunitario -
che impediscono alle donne di raggiungere l’ultimo livello superiore di
leadership.
Divario in crescita nelle carriere scientifiche. Dati mondiali dicono che è
crescente il divario di genere nelle carriere scientifiche. La parità è 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 stabilità 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 diversità di genere può stimolare soluzioni più
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 disparità che riguardano, ad esempio, la
rappresentatività del pubblico femminile nei campioni sui quali algoritmi di
machine learning vengono istruiti. Affrontare questo divario è fondamentale
per raggiungere i benefici per la salute che le tecnologie digitali possono



apportare alle donne, alle loro comunità e alla società in generale, ed evitare
l’ulteriore acuirsi delle disuguaglianze sanitarie.
«L’equità di genere nella salute e nella ricerca è prioritaria. Nelle aziende
farmaceutiche la presenza femminile è 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 genitorialità,
l'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 l’obiettivo di migliorare e accrescere
lo sviluppo della medicina e garantire sempre di più terapie mirate, adatte
alla singola persona», conclude Cattani.
«Fondazione Onda è da sempre in prima linea nella diffusione della
medicina di genere e da anni collabora con l’Istituto Superiore di Sanità per
portare avanti obiettivi comuni», commenta Elena Ortona, Direttore centro
di riferimento medicina di genere, Istituto Superiore di Sanità, «primi tra
tutti l’eliminazione delle disuguaglianze, il raggiungimento dell’equità 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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Assicurare le cure palliative per i malati alla
fine della vita e per i pazienti cronici complessi
costituisce un traguardo di civiltà che il nostro
Paese sta faticosamente raggiungendo,
seppure in modo disomogeneo. I risultati
ottenuti in alcune regioni, tra cui la
Lombardia, rischiano però 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 è stata
incrementata di 16 euro, cioè 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 più elevato del tasso di inflazione. Si prospetta quindi un
problema di sostenibilità 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 Unità 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 è gratuita, pazienti e famigliari non sono tenuti a
pagare una retta poiché l’intero onere ricade sul Fondo sanitario nazionale
oltre che, di fatto, sulla generosità dei donatori. La condizione di sofferenza
e di fragilità che caratterizza gli utenti degli hospice è 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
responsabilità di intervenire periodicamente per adeguare la remunerazione
delle prestazioni in coerenza con l’aumento dei costi.
Oggi la tariffa definita da Regione Lombardia è di 280,6 euro al giorno, ma
quanto costa in realtà 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 già
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 realtà del Terzo
Settore sia gli hospice negli ospedali.
Così, però, non è possibile assicurare sostenibilità, stabilità e la necessaria
crescita del settore.
Oggi più 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, è che siano costretti a chiudere per
l’impossibilità 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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