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ROMA I malati oncologici non
possono pitlaspettare, «Sia
subitoapprovato
I'aggiornamento dei Livelli
Essenziali di Assistenza
(Lea). Solo cosi possono
essere garantiti test
molecolari per 87mila
pazienti ognianno». Lo
chiede inunappelloalla
premier GiorgiaMelonila
Federazione oncologi,
cardiologi ed ematologia
(Foce).Eil presidente della
Foce, prof. Francesco
Cognettiaspiegarecheidue
Dpem cheaggiornanoilea
contribuisconoa colmare
I'enormeritardoaccumulato
(ben ottoanni) rispetto
all’acquisizione dei dati
scientificisul potenziale
beneficio dei testmolecolari

I Aessannero

Dir. Resp.:Guido Boffo

La lotta al cancro

Oncologi,
appello a Meloni
«Subito il via

ai nuovi test»

per circa 87.000 pazienti
oncologici ognianno nel
nostro Paese, grazie
all'acquisizione gratuita di
questi esami e dei farmaci
correlati. Questi
provvedimenti porterannoal
completo utilizzo, finora
abbastanza discontinuoin
vastearee delterritorio
nazionale, diben 62 farmacia
bersagliomolecolare, gia da
tempoapprovati dall’Agenzia
Italiana del Farmaco.

L'ESAME

Iltestodelle due normeé
all’esame della Presidenza
del Consiglio dei ministri, in
attesadiessere promulgato.
Cognetti,anomedegli
oncologi, cardiologie
ematologi italianichiede con
urgenzaalla presidente

Melonichele due norme che
aggiornanoiLEA, dopo8
anni, siano subito
promulgate. I due Dpcm
introdurranno numerose
modifiche tra cui
I'ampliamentodiscreening
preventivi, nuove prestazioni
sanitarie, aggiornamentiin
temadiesenzionie
introduzione dinuove
tecnologie ed ausili
terapeutici.

Barbara Carbone

& RIPRODUZIONE RISERVATA
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La Corte ha promosso la legge della Puglia sulla prevenzione a scuola del Papilloma

Vaccini, ok della Consulta

Nonviola la privacy la raccolia dati, smentito il Garante

DI ANTONIO C1CCIA MESSINA

k alla prevenzione a
scuola del Papilloma
e alla promozione
della relativa vacci-
nazione. La Corte Costituzio-
nale (sentenza n. 48 deposita-
ta il 17/4/2025) promuove a
pieni voti la legge della Regio-
ne Puglia n. 22 del 30/5/2024,
sulla campagna anti Papillo-
ma: non c’e violazione del di-
ritto allo studio e tanto meno
violazione della privacy.

La Consulta smentisce
cosi il Garante della privacy,
che aveva opinato I'incompe-
tenza dellaregione ad adotta-
reuna legge con impattosulla
disciplina della privacy e la
conseguente violazione del
Regolamento Ue sulla priva-
cy (Gdpr). Sul punto, la
Consulta, come anticipa-
to da ItaliaOggi
dell’11/6/2024 ha catego-
ricamente ritenuto infon-
datoil contrasto con il Gd-
pr. Peraltro, lo scontro
tra Regione e Garante po-
trebbe continuare su un
altro fronte, non trattato
dalla sentenza della Con-
sulta, e cioe 1“eccessivi-
ta” dellaraccolta di dati.

Sul tavolo della di-
scussionec’elaleggere-
gionale pugliese, che in
funzione di contrasto del Pa-
pilloma virus umano (HPV),
ha pianificato un’estesa azio-
ne di informazione, senza in-
trodurre obblighi di vaccina-
zione. L'intento non & di coar-
tare la volonta, ma di dare gli
strumenti per esercitare una
scelta consapevole, anche
quella di non vaccinarsi (“dis-
senso informato”).

In questo quadro, la leg-
ge richiede agli studenti da

11a 25 anni(periminori,ige-

nitori), prima dell’iscrizione a
scuola o all’'universita, di
prendere una delle seguenti,
tra loro equivalenti, posizio-
ni: 1) presentazione di certifi-
cazione sull'avvenuta vacci-
nazione; 2) presentazione di
un certificato rilasciato dall’A-
sl, attestante la somministra-
zione, l'avvio del programma
disomministrazionedel vacci-
no; 3) presentazione dell’atte-
stazione dell’Asl ad oggetto il
rifiuto alla somministrazione
del vaccino; 4) presentazione
di una attestazione rilasciata
dall’Asl limitata, su richiesta
degliinteressati, a dichiarare
I'avvenuto espletamento del
colloquio informativo sui be-
nefici della vaccinazione; 5)
espressione, da parte degli in-

teressati, del formale rifiuto
di produrre alcun documento.

La legge regionale e sta-
taimpugnata dal Governo ed
¢ stata portata al vaglio della
Consulta, che ha disatteso tut-
te le eccezioni di incostituzio-
nalita.

La sentenza precisa che
la legge, in considerazione
dello scopo perseguito di ac-
crescere l'informazione sul
vaccino, non contrasta, anzi e
coerente con gli indirizzi sta-

tali, sia legislativi sia regola-
mentari.

In secondo luogo, 1a leg-
ge pugliese non invade la com-
petenza statale, non intaccail
sistema nazionale diistruzio-
ne e non compromette 'omo-
geneita dell’offerta formati-
va: ¢ido perché non ci sono bar-
riere all’accesso agli studi.

Si sottolinea poi che la
legge non concerne un vacci-
no obbligatorio, ma solo racco-
mandato, e che la stessa non
impone nessun adempimento
necessario per l'iscrizione, vi-
sto che si prevede espressa-
mente la possibilita dirifiuta-
re di consegnare ogni tipo di
documentazione oppure di

consegnare documentazione

del tutto neutra (svolgimento

del colloquio informativo) co-
si come di produrre I'at-
testazione del rifiuto
divaccinarsi.

Insomma, la legge
vuole solo che le perso-
ne sappiano quello che
stanno facendo, sia
che decidano di vacci-
narsi sia che decidano
dinon farlo.

La regione Puglia
ha quindi legiferato
su profili di competen-
za regionale relativi
ad aspetti organizzati-

videll'istruzione. Proprio per-
ché rispettosa del perimetro
di competenza, afferma la
Consulta, la legge regionale
non discrimina gli studenti
pugliesi, non viola il principio
di uguaglianza e non limita il
diritto allo studio.
Lasentenza affronta, in-
fine, il nodo privacy. Il proble-
ma ¢ se la legge pugliese con-
trasti con I'articolo 9 del Gd-
pr. La Consulta risponde di
no. Innanzi tutto, nota la Cor-

te, il Gdpr all’articolo 9, para-
grafo 2, lett. g), ammette il
trattamento di dati relativi al-
la salute se il trattamento &
necessario per motivi di inte-
resse pubblico rilevante. Poi,
bisogna tenere conto dell’arti-
colo 2-sexies, comma 1, del Co-
dice della privacy (d.lgs.
196/2003), che considera diri-
levante I'interesse pubblico i
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compiti del servizio sanitario
nazionale e dei soggetti ope-
rantiin ambito sanitario, non-
ché la sicurezza e salute della
popolazione.
Interpretando queste
due norme, la sentenza con-
clude chelalegge Pugliarisul-
ta conforme al Gdpr e al Codi-
ce della privacy, perché ha lo
scopo di aumentare la coper-
tura vaccinale e non richiede
che l'interessato riveli il pro-
prio status di vaccinato o non
vaccinato, consentendo che si
attesti il mero svolgimento
del colloquio informativo sui
benefici della vaccinazione, o
anche che si rifiuti la produ-
zione di alcun documento. In-

somma, afferma la pronun-
cia, il contrasto con l'articolo
9 del Gdpr ¢ insussistente.

Di diverso tenore & sta-
to, pero, il provvedimento del
Garante della privacy n. 476
del 2/8/2024, con il quale lo
stesso Garante ha formalmen-
te avvertito la regione Puglia

ItaliaOggi

anon andare avanti conla leg-
geregionalein esame.

Il Garante, in quella se-
de, ha puntato I'indice sia con-
tro 'incompetenza della Re-
gione in materie che toccano
la privacy, sia contro 'eccessi-
vita della raccolta massiva di
informazioni sulla vaccinazio-
ne e sui colloqui (violazione
del principio di minimizzazio-
ne, articolo 5 Gdpr). Sulla pri-
ma questione (competenza le-
gislativa),la Consulta si & pro-
nunciata a favore della Regio-
ne. Ma sulla questione della
minimizzazione dei dati, non
affrontata dalla sentenza
48/2025, la querelle tra Re-
gione e Garante potrebbe
proseguire.

Nel provvedimento n.
476/2024, il Garante ha, in-
fatti, scritto di ritenere del
tutto superflua una senten-
za della Consulta, poiché i
trattamenti di dati, previsti
dalla legge regionale conte-
stata, non sarebbero comun-

que conformi ai principi di
necessita e proporzionalita
previsti dal Gdpr.

Per il Garante, infatti,
gli scopi di sensibilizzazio-
ne si possono raggiungere
con strumenti diversi e me-
no invasivi: ad esempio, in-
contrie distribuzione di ma-
teriale informativo su ini-
ziative delle autorita sanita-
rie anche all’interno delle
scuole.

La Consulta ha chiarito
anche che lu legge pugliese
noninvade la competenza

statale, nonintaccail sistema
nazionale diistruzione e non
compromette 'omogeneita
dell’offerta formativa: cio
perché non cisono barriere
all’accesso agli studi
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CAPITA spessoche nel tem-

poil significato di parole e co-
se mutino. Questo & accaduto negli
anni al nostro Sistema Sanitario Na-
zionale. Nato il 23 dicembre 1978
sotto il IV governo Andreotti, su pro-
posta del ministro della Sanita, Tina
Anselmi, con la promulgazione della
legge n. 833, di fatto, per legge, assi-
curava il diritto alla salute come fon-
damentale diritto dell'individuo e in-
teresse della collettivita. Tale eraiil
chiaro significato delle tre parole che
lo indicavano e che & bene ricordare.
Sistema, connessione di elementi in
un tutto organico, Sanitario, relativo
alla sanita, con particolare riferimen-
to all'organizzazione, ai servizie alle
persone, Nazionale, pertinente al-
I'ambito della nazione. Lentamente e
inesorabilmente I'invidiato nostro S-
SN & stato trasfigurato. La demoli-
zione comincia con i decreti legislati-
vi 502/1992 e 517/1993 che avviano

¥ ii E 10
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LA SANTTA REGIONALE

1

E STATA UN DANND

la regionalizzazione dei servizi sani-
tari. La salute del cittadino dipende-
ra dalla solidita economica della sua
regione, creando un diritto alla salu-
te amacchia di leopardo. Per ovviare
a questa disuguaglianza, nel novem-
bre 2001 sono stati introdotti per de-
cretoi Lea (Livelli Essenziali di Assi-
stenza), le prestazioni sanitarie che il
Servizio Sanitario Nazionale deve
garantire a tuttii cittadini. Anche se
concettualmente sopperiscono all'e-
strema regionalizzazione, i Lea non
la eliminano. Le regioni, sempre in
base alla propria economia, aggiun-
gono altre prestazioni e terapie. Di
fatto si rimane nella condizione di di-
seguaglianza. Una possibile soluzio-
ne, in particolare all'insostenibile
problema delle liste d'attesa, &il re-
cente provvedimento col quale si
stabilirebbe |'intervento del governo
quando Regioni e ospedali si mostri-
no inadempienti. Il testo prevede

I'Organismo di verifica e controllo
sull'assistenza sanitaria del ministe-
ro della Salute possa esercitare il suo
potere sostitutivo nel caso di ripetu-
te inadempienze rispetto agli obietti-
vi previsti dalla legge. Neanche a dir-
lo, non tutte le regioni sono d'accor-
do, perché vedono erodersiil loro
potere, ma noi auspichiamo che
questa sia solo una tappa verso il ri-
pristino di una uguaglianza del dirit-
to sanitario, a livello nazionale.
MARIA RITA GISMONDO
Virologa

SSN PUBBLICO
SOLO L'UNITA
DEL SISTEMA
GARANTISCE
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Servizio No Tu No

Viaggio nelle disuguaglianze della sanita: cosi la
poverta esclude dalle cure

Una famiglia povera su quattro e costretta a rinunciare anche alle prestazioni Ssn:
per gli esperti I'equita e possibile solo con la sussidiarieta circolare, il pieno impiego
del Terzo settore e I'apporto delle imprese

di Barbara Gobbi e Rosanna Magnano
28 aprile 2025

Quasi un quarto della popolazione in Italia é a rischio di poverta o di esclusione sociale, per
I'esattezza il 23,1%. Lo riportal’lstat ed € sempre I'Istituto nazionale di statistica a mettere in fila i
dettagli delle conseguenze socio-sanitarie di questa condizione, nell’'ultimo Rapporto sul Benessere
equo e sostenibile (Bes) che fotografa I’'anno 2023: gli italiani che rinunciano a curarsi sono 4,5
milioni, di cui ben 2,5 milioni per motivi economici e con un dato in crescita di 600mila persone
rispetto al 2022.

Una ritratto drammatico, riconducibile soprattutto a due ordini di motivi. Da una parte, ci sono le
condizioni economiche critiche che contribuiscono all’esclusione di una fetta sempre piu ampia di
famiglie - soprattutto al Sud e tra gli stranieri ma non solo —da cure che non possono pagare di
tasca propria; dall’altra parte, impattano le lunghe liste d’attesa lievitate dopo la pandemia e di cui
— fatta eccezione per poche isole felici sul territorio nazionale - ancora non si riesce avenire a capo.
Il tutto, in un contesto di risorse inadeguato a coprire il fabbisogno di cura.

L’identikit della poverta sanitaria

La poverta sanitariasi inserisce in questo panoramacomplesso: non é quindi soltanto “mancanza
di soldi”, che pure ovviamente pesa per il 4,2% nel 2023 (+1,3% sull’anno precedente), ma e anche
la difficolta che in determinati aree geografiche e per specifiche fasce di popolazione — ad esempio
le meno acculturate e le piu isolate socialmente - si traduce in impossibilita di accedere alle cure
pubbliche. O alle medicine: basti pensare che tra 2023 e 2024 la fila delle persone che si sono
rivolte a Banco farmaceutico per ottenere confezioni che altrimenti non avrebbero potuto
permettersi si & allungata dell’8,4 per cento.

Sugli ostacoli alla disponibilita di cure pubbliche incide di certo un finanziamento che non regge il
passo con tecnologie sempre piu costose e con I'invecchiamento della popolazione, gravato dalle
cronicita che impattano nel complesso per 65 miliardi I'anno. L’'ultimo Documento di finanza
pubblica approvato dal Governo, sulla carta porta la spesa sanitaria a 151,6 miliardi nel 2027 dai
138,3 miliardi attuali ma con un rapporto tra spesa sanitaria e Pil che restera fermo al 6,4 per
cento fino al 2028. Al di la delle percentuali, I'’evidenza é che nella vita sanitaria reale delle persone
guesti dati con il segno “+” oggi hanno effetto limitato. Tanto che malgrado gli italiani siano
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sempre piu longevi, la speranza di vita in buona salute nel 2023 ¢ di 59,2 anni, con un
arretramento dai 60,1 anni del 2022.

Un quarto dei poveri rinuncia alle cure

Un dato su cui occorre decisamente lavorare contrastando con politiche mirate la rinuncia alle
cure: il budget familiare si mantiene in equilibrio faticosamente per quel 24,5% di famiglie povere
che ha dovuto dire “no” almeno una volta alle prestazioni sanitarie, contro il 12,8% dei nuclei
familiari che poveri non sono. Tradotto: 536mila nuclei indigenti sono particolarmente esposti al
rischio di compromettere o di peggiorare la propria salute. L’identikit dei “poveri sanitari” vede
una prevalenza di uomini (il 54%) e di persone adulte con la fascia 18-64 anni che occupa il 58%.
Ma e significativa anche laquotadi minori: sonoil 22% mentre gli anziani si attestano sul 19%. La
fotografia degli over 65 nel dettaglio la scatta I'Istituto superiore di sanita: rinunciano a viste ed
esami diagnostici anche le persone piu cagionevoli di salute e il 25% di quanti presentano almeno
una malattia cronica. Mentre piu della meta di quanti non rinunciano alle cure pagano di tasca
propria.

E la cosiddetta spesa “out of pocket” sostenuta direttamente dai cittadini e che nel complesso in
Italia ha superato la cifra monstre dei 40 miliardi. In linea di massima, chi piu ha piu spende e
infatti ’acquisto privato di visite ed esami cresce maggiormente nelle Regioni ricche. Sono costretti
a chiamarsi fuori quelliche non possono permettersi di mettere mano al portafoglio per garantire
le cure per sé o per i propri cari. Come buona parte dei cittadini della Sardegna, primi per rinuncia
alle cure.

Liste d’attesa infinite per i fragili

Sull’'intera popolazione, da Nord a Sud con poche eccezioni, incide poi la magagna liste d’attesa.
Gli italiani che rinunciano a curarsi davanti a “code” infinite sono passati dal milione e mezzo del
2019 ai 3 milioni del 2023, con 372mila persone in piu fotografate dall’Istat sempre nel Rapporto
Bes. Un incremento che - sottolineano i ricercatori - “pu0 attribuirsi a conseguenze dirette e
indirette dello shock pandemico, come il recupero delle prestazioni in attesa differite per il Covid-
19 o la difficolta di riorganizzare efficacemente I'assistenza sanitaria, tenuto conto dei vincoli a
coprire 'aumento delladomanda di prestazioni con un adeguato numero di risorse professionali e
non da ultima la spinta inflazionistica della congiuntura economica, che ha peggiorato la facolta di
accesso ai servizi sanitari”. In sintesi, mancano risorse e personale.

La chance della sussidiarieta circolare

Come uscirne? Per Stefano Zamagni, docente di Economia civile all’Universita di Bologna, di
International Political Economy alla John Hopkins University e presidente emerito della Pontificia
Accademia delle Scienze sociali, va applicato il concetto di sussidiarieta circolare anche nel
contrasto delle liste d’attesa. “Primo - spiega - vanno fissati gli obiettivi specifici che si intendono
perseguire. Secondo, vanno definiti i criteri di prioritarizzazione nell’esecuzione degli interventi,
secondo il principio di giustiziaintesa come equita. Terzo, occorre definire le fonti di reperimento
delle risorse necessarie, posto che la tassazione generale non é piu sufficiente ad assicurare
I'universalismo delle prestazioni”. Per Zamagni “é urgente iniziare a discutere della proposta
dell’Industry Health Model, come avviene all’estero: le imprese private - profit e non profit - che
operano a monte o a valle del servizio sanitario dovrebbero contribuire con I’ente pubblico nel
supportare i costi di formazione del capitale umano e di funzionamento dei laboratori, secondo
modalita concordemente definite. Invero, queste imprese — che operano con successo sul fronte
dei dispositivi medici, dei farmaci, dei vaccini e altro — si avvalgono di personale altamente
qgualificato i cui costi di formazione vengono sostenuti dallo Stato per oltre un decennio”.
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Terzo settore da arruolare

“Nel dibattito pubblico tutto e molto schiacciato sul pur necessario argomento del recupero della
spesa sanitaria - prosegue Luca Pesenti, docente di Sociologia all’Universita Cattolica e
coordinatore dell’Osservatorio sulla Poverta sanitaria di Banco Farmaceutico -. Ma non € solo un
problema di spesa. Dal 2011 al 2020 il servizio sanitario nazionale ha perso 37 miliardi tra
definanziamenti, tagli, eccetera. Ma come Osservatorio riteniamo che questa discussione sia
insufficiente: non é solo un problema di spesa ma é probabilmente un problema di assetto. In
Italia noi parliamo dagli anni’80 e "90 di Welfare Mix, per dire che a livello territoriale i sistemi di
Welfare dei Comuni sono in larga parte ormai gestiti proprio dal Terzo settore. Allora é ora di
aprire una discussione sul pieno riconoscimento di quelle 12.000 e passa organizzazioni di Terzo
settore, che gia qui e ora ma anche storicamente fin dal Medioevo si stanno occupando di questo
mondo della sanita. Con competenza, con passione e con acume. Abbiamo bisogno - prosegue - di
ridisegnare il Servizio sanitario nazionale tenendo dentro quwesta risorsa soprattutto nella sanita
di territorio, che € quella che fa piu fatica e anche i dati recenti ce lo confermano”.

Lea sintomo dell’esclusione

Nel frattempo, abbiamo assistito al raddoppio dal 2,8% al 4,5% tra 2019 e 2023 di quanti hanno
rinunciato alla sanita per problemi di liste d’attesa, che hanno avuto ripercussioni particolarmente
sempre sui piu fragili. Per loro come per tutti i cittadini dovrebbe aprirsi I'ombrello dei Livelli
essenziali di assistenza (Lea), le prestazioni che il Servizio sanitario & tenuto a erogare
gratuitamente o dietro pagamento dei ticket. Ma proprio i Lea sono la cartina di tornasole delle
disuguaglianze che troppo spesso vanno ad alimentare la poverta sanitaria. Se sulla carta crescono
le prestazioni ricomprese nel pacchetto Ssn, troppi territori restano scoperti, come certifica il
ministerodella Salute nel suo ultimo monitoraggio. Sono ancora otto le Regioni che nonriesconoa
garantire prestazioni adeguate ai loro cittadini in tutte e tre le aree dei ricoveri ospedalieri, delle
cure territoriali e della prevenzione: dalla Valle d’Aosta all’Abruzzo, dalla Calabria alla Sicilia, da
Bolzano allaLiguriae dal Molise alla Basilicata. Realta sotto-soglia, per lo piu concentrate nel Sud
del Paese, che le famiglie devono lasciare quasi sempre per necessita se vogliono ricevere
prestazioni adeguate che vanno ad alimentare una mobilita sanitariaarrivataa5 miliardi di euro e
lo stesso circolo vizioso della poverta sanitaria.
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Servizio Direttiva Zangrillo

Pubblica amministrazione: il cortocircuito della
formazione obbligatoria nella sanita

Il provvedimento introduce I'obbligo di almeno 40 ore annue di formazione per tutti
I dipendenti pubblici ma non accenna mai al Ssn

di Stefano Simonetti
28 aprile 2025

Esiste unacostante e irrazionale cesuratrail concetto indistinto di Pubblica amministrazione e la
sanita, presente in modo evidente nel decreto PA in conversione. Un ulteriore esempio, ¢ la
Direttiva del ministro Zangrillo del 14 gennaio 2025, che introduce asseritamente I’obbligo di
almeno 40 ore annue di formazione per tutti i dipendenti pubblici. Nelle aziende sanitarie si sono
generate alcune perplessita riguardo ai contenuti della Direttiva, a cominciare da un punto
pregiudiziale, cioé se il documento sia rivolto “anche” alle aziende ed enti del Ssn.

La formazione gia trattata nel contratto nazionale

La Direttiva in questione riguarda la formazione ma gli aspetti trattati diffusamente nel
documento erano in realta gia presenti nel CCNL del 2.11.2022, dove gli artt. 64-67 disciplinano i
tratti salienti della formazione: i principi generali, le nuove com petenze, i piani della formazione
del personale, le metodologie innovative, la distinzione tra formazione obbligatoria e facoltativa,
gli onerifinanziari impegnati. La vera differenza é che la Direttiva quantifica I'impegno formativo,
portandolo a 40 ore dalle 24 ore della precedente Direttiva del 2023, e ponendolo a carico del
dirigente nell’ambito dei propri obiettivi di performance individuale cui e correlata la attribuzione
della retribuzione di risultato.

La Direttiva non accenna mai alla sanita

Non sono affatto convinto che interessi le aziende sanitarie, quantomeno direttamente. E vero che
i destinatari sono tutte le “amministrazioni pubbliche di cui all’art. 1, comma 2, del d.lgs.
165/2001”, ma si tratta di una formulazione rituale di natura piu formale che sostanziale. A
supporto di quanto detto, non si pud non notare che tra i destinatari per conoscenza non sono
presenti né la Conferenza delle Regioni, né le singole Regioni, al contrario di tutti gli altri soggetti
esponenziali delle pubbliche amministrazioni centrali e locali, comprese le Universita. Altrettanto
incontrovertibile e il fatto che in venti pagine la direttiva non accenni mai, nemmeno di sfuggita,
allasanitae quando si fa riferimento al Pnrr si ignora del tutto la Missione 6 che impegna 19 mld
di euro.

La Scuola di alta amministrazione sanitaria

Ma forse I’'argomento chiave per ritenere che la Direttiva non riguardi di fatto la sanita lo si puo

rinvenire nel testo del DdI “Misure di garanzia per I'erogazione delle prestazioni sanitarie e altre

disposizioni in materia sanitaria”, presentato in Parlamento come Atto Senato 1241 il 23 settembre
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



2024. Con I'art. 12 della legge viene istituita, a decorrere dall’anno 2025, presso il ministero della
Salute, la Scuola nazionale dell’alta amministrazione sanitaria. Orbene, il Ddl € a firma di Schillaci,
Giorgetti, Calderoli e Zangrillo, motivo per il quale si dovrebbe ritenere che il ministro per la

Pubblica Laamministrazione, nel redigere la direttiva, avesse ben chiara lasituazione della sanita.

Tornando al contenuto della Direttiva e alla sostanziale estraneita della sanita pubblica, nel testo si
contano decine di riferimenti diretti alle Funzioni centrali, dai contratti collettivi fino a citare a
pag. 8 addirittura le Elevate Professionalita invece della Elevata Qualificazione, come previsto
peraltro dalla legge. | contenuti della direttiva sono mere indicazioni (“.... la Direttiva mira a
guidare le amministrazioni....”) prive di cogenzagiuridica e obbligatorieta di applicazione, almeno
fino a quando non saranno recepite in un provvedimento normativo e, soprattutto, nei rispettivi
CCNL. Atale ultimo proposito, nel CCNL delle Funzionicentrali del 27.1.2025 é del tutto assente la
questione delle 40 ore di formazione. Di tutto cio da atto la stessa direttiva quando afferma a pag.
4 “.... benché non resa obbligatoria da specifiche norme”. Riguardo infine agli adempimenti che le
aziende sanitarie devono mettere in atto, € ovvio che le scelte strategiche e operative sono libere e
si puo riportare nel PIAO (Piano integrato di attivita e organizzazione) tutto il contenuto della
Direttiva - come peraltro sembrasuggerire lo stesso ministro nel penultimo capoverso di pag. 17 -
fermo restando che, a mio parere, deve essere tutto contestualizzato nell’ambito dei vigenti
contratti collettivi, tenendo in particolare conto dei costi emergenti e della supposta vincolativita
giuridica delle 40 ore di formazione.

L’Educazione continua in medicina (ECM)

Uno dei punti piu controversi é quello del rapporto tra le indicazioni ministeriali e la ECM.
Qualcuno ritiene che le 40 ore previste sono obbligatorie a prescindere dall’obbligo ECM per i
professionisti sanitari, cioe che si aggiungono alla acquisizione dei crediti formativi. Il personale
dipendente del Ssn é costituito da circa 700.000 lavoratori dei quali ben 460.000 (130.000
dirigenti e 330.000 dipendenti del comparto) sono soggetti agli obblighi istituzionali relativi alla
Educazione Continua in Medicina, piu nota con I'acronimo ECM. In disparte dal principio
generale, si pone anche una problematica concreta, visto che la Direttiva precisa che é uno
specifico obiettivo di performance di ciascun dirigente I'assicurare la partecipazione attiva dei
dipendenti alle iniziative formative. Ebbene, i dirigenti sanitari con incarichi gestionali sono
sovraordinati esclusivamente ad altri dirigenti, per cui la prescrizione della Direttiva e di fatto
inattuabile —almeno per ladirigenza sanitaria - visto che tuttii dirigenti sanitari hanno diritto a 4
ore settimanali destinate ad “attivita non assistenziale, quali la formazione e I’'aggiornamento
professionale, obbligatorio o facoltativo, formazione continua ed ECM”, cioe 176 ore annue: altro
che 40 ore. Questo non toglie che le tre transizioni (amministrativa, digitale, ecologica) possano
riguardare anche i sanitari ma non affatto é escluso pregiudizialmente che i crediti acquisiti si
possano riferire anche a tali tematiche.

Le ricadute della formazione sull’orario di lavoro

Semmai il personale non sanitario appartenente ai ruoli amministrativo, tecnico, professionale e
socio-sanitario potrebbe essere interessato alle sette materieelencatea pag. 3 e alle tre tipologie di
transizione illustrate nella Direttiva. Ma il presunto obbligo dei rispettivi dirigenti di garantire 40
ore annue di formazione deve essere calato nella normativa contrattuale e, in particolare,
nell’lambito dell’art. 66 del CCNL del 2.11.2022, per cui le aziende sanitarie possono senz’altro
registrarsi nella piattaforma Syllabus (si veda pag. 16) ma le iniziative formative devono rispettare
le vigenti clausole contrattuali per cio che concerne le ricadute sull’orario di lavoro, i costi della
formazione, le eventualiindicazionidelle Regioni e, naturalmente, la messa a terra del modello di
relazioni sindacali prescritto nel CCNL, cioé il confronto ai sensi dell’art. 6, comma 3, lettera I);
circostanza, quest’ultima del tutto ignorata nella Direttiva.
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Servizio Giornata mondiale

Sicurezza sul lavoro, gap di ispettori: mancano tra
1 3.600 e i1 5.900 tecnici

A fronte dei 97 decessi e delle 15mila nuove denunce di malattia professionale

conteggiati dall'ultimo bollettino Inail in Italia ci sono ancora oggi poco piu di
duemila addetti alla prevenzione

di Vincenzo Nucci *
28 aprile 2025

La Giornata mondiale per la salute e la sicurezza sul lavoro ci ricorda che in Italia, di lavoro si
continua ancora a morire. Li chiamiamo infortuni sul lavoro e malattie professionali e si
manifestano nei cantieri, negli impianti, nei laboratori, negli allevamenti e nei capannoni di
logistica, ma che anno dopo anno fanno piu vittime delle calamita naturali.

L’Inail ci dice, che solo nei primi due mesi di quest’anno, sono 97 le persone che hanno perso la
vita sul lavoro. A questi, vanno conteggiati i morti degli incidenti in itinere, i casi di invalidita
permanente, e le 15 mila nuove denunce per malattie professionali. ADBastano 9€ al mese per fare
la differenza nella lotta alla malnutrizioneUnicef

Ispettori col contagocce

In tutta Italia ci sono poco piu di duemila Tecnici della prevenzione (Tpall) che si occupano della
funzione ispettiva. Per la precisione, sono circa 2.108. Il che significa che ce n’é solo uno ogni
28mila persone. Se invece guardiamo alle imprese, parliamo di un tecnico ogni 1.500 aziende. E in
termini di lavoratori, uno solo per quasi 11.800mila.

Si stimache per completare unasolavisitaatutte le imprese, in alcune regionidi Italia, potrebbero
servire oltre quindici anni. Cifre che evidenziano il divario anche rispetto agli standard europei,
che prevedono almeno un tecnico ogni 10 mila abitanti. Mancano cioé circa 3.600 professionisti,
ma secondo le nostre stime, ne servirebbero almeno 5.900.

Investire sul personale é la chiave

Se non si comincia a investire, in modo stabile, sul personale, la sicurezza sul lavoro rischia di
restare una bella promessa, ma solo sulla carta. Eppure i numeri parlano chiaro: secondo
I’Associazione internazionale di sicurezza sociale, ogni euro speso in prevenzione ne fa risparmiare
almeno tre in costi sanitari e sociali. E da qui che bisogna ripartire. Per provare a fermare le morti
e gli incidenti sul lavoro serve un cambio di passo serio, concreto. E questo puo avvenire solo
puntando su tre direttrici: i professionisti, I’'organizzazione e i mezzi.

I tecnici della prevenzione possiedono una formazione universitaria solida sul temadella sicurezza
sul lavoro: unalaureacon oltre 4.500 ore tra didattica e 1.500 ore di tirocinio sul campo. E owvio,
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per operare in questo settore occorrono competenze certificate, pertanto riteniamo che I'attivita
ispettiva sia affidata in primis a loro.

Standard scientifici nelle imprese

Sul versante imprese, invece, proponiamo che la qualita della formazione dei Responsabili dei
servizi di prevenzione e protezione e dei formatori sia verificata e riconducibile a standard
scientifici; vale lo stesso per i percorsi formativi e I’aggiornamento dei Rappresentanti dei
lavoratori per la sicurezza (RIs), che dovrebbe avvenire solo presso strutture pubbliche.

Ogai in Italia ci sono quasi una ventina di enti che si occupano di ispezioni nel lavoro. Spesso con
competenze che si sovrappongono. La nostra proposta: serve una regia unica. Un coordinamento
nazionale che metta attorno allo stesso tavolo tutti questi enti, per condividere dati, agende
ispettive, strategie.

La necessita di risorse certe e continuative

E necessario, infine, investire risorse certe e continuative per la piena attuazione dei piani di
prevenzione regionali e nazionali e per la realizzazione di programmi di audit partecipati e di
responsabilita sociale, coinvolgendo i Tpall e gli stessi datori di lavoro. Insomma, non basta la sola
vigilanza, € necessario un cambio culturale.

La prevenzione, quella vera, non si improvvisa e non si impone: si costruisce con competenze
scientifiche, la presenza sul territorio e con le relazioni umane. E a tutti gli effetti un’attivita
sanitaria, e come tale va riconosciuta. Se vogliamo davvero cambiare rotta, serve un piano concreto
per valorizzare e potenziare la nostra professione.

* Presidente della Commissione di Albo nazionale dei tecnici della prevenzione nell’'ambiente e nei
luoghi di lavoro della Fno Tsrm e Pstrp
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Salute 24

Spesa sanitaria
Farmaci anti obesita,
Londra fa scuola

Marzio Bartoloni —apag 28

[otta all'obesita, sui nuovi farmaci
I'Italia studia il modello inglese

Il piano. Missione a Londra dellAgenzia italiana del farmaco: in Inghilterra i nuovi medicinali sono
garantiti agli obesi con altre patologie correlate. Lobiettivo ¢ valutarne anche I'impatto socio-economico

Marzio Bartoloni

o sbarco deinuovi farmaci
anti obesita a carico del
Servizio sanitario nazio-
nale - gratis o dietro paga-
mentodiunticket - siav-
vicina. A spingere I'arrivo in Italia
di queste terapie innovative é in-
nanzitutto l'approvazione abreve,
entrol'estate, dellalegge cherico-
nosce l'obesita come una vera e
propria malattia «progressivae re-
cidivante»: chi ne soffre avra dirit-
to a ricevere le cure gratuite che
saranno previste dai livelli essen-
ziali di assistenza e cioe di quelle
prestazionicheil Ssn deve garan-
tire a tutti i cittadini e in modo
omogeneo in tutto il Paese e tra
queste appunto dovrebbero esser-
¢iproprioinuovifarmacial centro
di grandi investimenti da parte
delle aziende farmaceutiche.
I1Ddldovrebbe incassare il viali-
beradell'auladellaCamerail pros-
simo 6 maggio e subito dopo quello
del Senato e appena entrera in vigore
questa “legge-manifesto” compo-
sta da pochiarticoli siaprirala brec-
cia alle cure dell'obesita anche nel
nostro Paese e alla possibile rim-
borsabilita dei medicinali che si
stanno affacciando sempre di pitt
sul mercato, Ecco perché unadele-
gazione dell'Agenzia italiana del
farmaco - guidata dal presidente
dell'Aifa Robert Nistico e dal mem-
bro del cda Emanuele Montiinrap-
presentanza anche della Lombardia
- évolata nei giorni scorsiin Inghil-
terra per stringere rapporti pilt
strettidicollaborazione conl'Agen-

ziaregolatoria dei medicinalid'Ol-
tremanica suvari dossier ma anche
per studiarelastradagiaimboccata
da Londra sulla guerra all'obesita:
in particolareI'Aifa - presentianche
alcune associazioni di pazienti del
settore sia italiane che europee - sta
provando a capire come e se repli-
care anche danoiil modelloinglese,
anche perchéil National health ser-
vice € molto simile per il suo funzio-
namento al nostro Ssn.
Almomento infattiil Servizio sa-
nitario inglese ha raccomandato at-
traverso il Nice (il National Institute
for health and care excellence) la
rimborsabilita di un farmaco per
T'obesita, in pazienti adulti in cui ri-
corrono alcuni requisiti specifici:
una obesita molto avanzata (di se-
condo grado conl'indicde di massa
corporea -Bmi - maggiore o uguale
a35kg/m?)ealmenoun'altra pato-
logia importante correlata al peso
(diabeteditipo 2, ipertensione, di-
sturbi cardiovascolari). Requisiti
questicherestringono la platea po-
tenziale di beneficiari. La sua pre-
scrizione € prevista poi in associa-
zione a una dieta ipocalorica e
all'attivita fisicaaumentata, mentre
la suarimborsabilita & condizionata
al raggiungimento, entro 6 mesi, di
una perdita ponderale uguale osu-
periore almenoal 5 percento. Inca-
so contrario, la prosecuzione della
terapia viene valutata sullabase del
bilancio beneficio-rischio peril pa-
ziente. La missione ¢ stata anche
I'occasione per approfondire uno
studio davvero innovativo sempre
sul tema obesita che vede una part-

nership pubblico privato nel di-
stretto di Manchester che dura da
cinque annie che analizzera innan-
zitutto con i dati reali dei pazienti
(la cosiddetta “real world eviden-
ce”)l'impatto clinico dei farmaciin-
novativisu obesita, diabete e relati-
ve comorbidita. La parte innovativa
riguardera il fatto che saranno presi
inesame anche gli effetti sulla pos-
sibile riduzione della spesa sanita-
ria pubblica diretta e indiretta nel
medio lungo periodo: sottolalente
finiranno non solo gli effetti diretti
sulla salute maanche le conseguen-
zesianella vita sociale (inattivita, li-
mitazioni) che sul lavoro misuran-
doliaesempio in base alle assenze
dal lavoro ole invalidita. Uno studio
questo che potrebbe essere replica-
toinItalia conla Lombardia che po-

trebbe fare da apripista.
ERIPRODUZIONE RISERVATA
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ppenalacura
<< dell’obesita rientrera
trailivelli essenziali di

assistenza, conl'approvazione
dellalegge, I’Aifa attraverso la
Commissione scientifica ed
economica valutera I'eventuale
rimborsabilita dei nuovi farmaci
che stanno arrivando prendendo
spunto dai modelli gia esistenti.
Per questo siamo andati in
missione in Inghilterra». Il
presidente dell’Agenzia italiana del
farmaco Robert Nistico & appena
tornato da Londra dove insieme a
una delegazione di Aifaha
incontrato i vertici dell'Agenzia
regolatoria del farmacoinglese e
quelli dell’associazione
dell'industria farmaceutica
d’Oltremanica. Obiettivo: studiare
unaampia sperimentazionein
corsoin Inghilterra dove oltre ad
erogare i farmaci anti-obesita si fa
una ampia raccolta dei dati dei
pazienti trattati per verificarne
Pefficacia e la sicurezza.

Perché proprio I'Inghilterra?
L’'Inghilterra anche nel post Brexit
e un Paese che rappresenta con la
sua forza, la sua grande tradizione
e le sue competenze un modello.
Ora che sono usciti dal circuito di
Ema, I'Agenzia europea del
farmaco, hanno comungue il
desiderio di ristabilire delle
connessioni piu strette. E poi
hanno questi esperimenti sociali
come quello per l'obesita che sono
interessanti e all’avanguardia.

In che senso?

L’Inghilterra é pil1 avanti rispetto

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Lintervista
Robert Nistico

Presidente Agenzia italiana del farmaco

all'Italia nella gestione di questa
patologia complessa: la affrontano
con team multidisciplinari che
prevedono lo specialista
dell'obesita e poi endocrinologi,
internisti, psichiatri, psicologi,
fisioterapisti. Insomma un team
multidisicplinare, E poi il National
health service riconosce l'obesita
come una patologia prevedendo la
rimborsabilita dei farmaci anche
se con diversi paletti: in particolare
si deve trattare di pazienti obesi
abbastanza gravi.

Si puo replicare in Italia?
Quello che mi piacerebbe fosse
replicatoin Italiaéla
sperimentazione in corsoa
Manchester sul farmaco anti
obesita e cioé il fatto che non viene
seguito solo con la classica attivita
di farmacovigilanza per la
segnalazione di eventi avversi, ma
si mette in pistauna sorta di trial
clinico “real life” su migliaia di
pazienti con il meccanismo della
randomizzazione (ad alcuni dai il
farmaco ad altrila cura standard,
ndr) per provare a capirne il valore
dal punto di vista clinico e di
impatto sociale oltre che perla
sicurezza. Questa modalita
dovrebbe essere impiegata per
tuttii farmaci che presentano gradi
diincertezza magari sugli effettia
lungo termine come questi per
I'obesita o come quellia esempio
per’Alzheimer.

Ma qual éPefficaciaela
sicurezza di queste terapie?

Si tratta di farmacinuoviela
perdita di peso che determinano

«Pronti a valutare la loro rimborsabilita»

non & irreversibile. Questo vuol
dire che il paziente potrebbe dover
fare altri cicli: ma qual &la loro
sicurezza nel lungo periodo? Per
questo vanno seguiti nel tempo.

Ma i prezzi non sono troppo alti
per renderli rimborsabili?
Il problema non é tanto il prezzo,
ma il fatto che colpisca milionidi
persone € quindi vanno erogati in
base a criteri stringenti e a chi ne
ha davvero bisogno. Va pero detto
che non curare I'obesita porta a
conseguenze importanti come il
diabete, il rischio cardiovascolare, i
tumori. Tutte patologie con un
impatto sociale ed economico
importante. I prezzi comunque
scenderanno e poi i farmacida
iniettabili diventeranno orali e
quindisaranno sempre pit
dilargo consumo.

—-Mar.B.
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Cosi 'aumento di peso
ha effetti sul cervello
e sulle capacita cognitive

L’obesita pud essere una vera e propria porta d'accesso
peraltre patologie non trasmissibili. E proprio da qui
trae spunto unaricerca destinata a far riflettere perché
prende in esame l'impatto dell'obesita sul cervello. Lo
studio vaad esplorare i meccanismineuralicollegatia
questa condizione e I'influenza dell'obesita sulla salute
cerebrale e sulbenessere cognitivo. Elo fainmodo
innovativo, non considerando un campione
trasversale ma piuttostoandandoavalutare le
traiettorie di funzionalita, anatomia e salute cognitiva
del sistema nervoso in presenza dell'incremento
ponderale patologico. La conclusione & sicuramente
preoccupante in termini di sanita pubblica, anche alla
luce dei numeri della problematica sociale e sanitaria.
Inbasea serieta del quadro e adurata dell'obesita nel
tempo infatti si potrebbero avere ripercussioni sempre
pitsignificative sul benessere neurologico del
soggetto e sulla stessa fisiologia cerebrale,

Cosa accade nel tempo

Lostudio, coordinato da Angi QIU, del Dipartimentodi
Tecnologia Sanitaria e Informatica pressol'Universita
Politecnica di Hong Kong (PolyU) e Global STEM
Scholar, & stato pubblicato su Nature Mental Health. E
vaad esplorare una situazione complessa e davalutare
adiversi livelli, puntando a chiarire i meccanismi
neuraliche entranoin giocoin casodiobesitaele
implicazioni che possonoavere. Soprattutto, laricerca
vaad analizzare cosa potrebbe accadere nellungo
periodo nei soggetti esposti a sovrappeso sul fronte
delle traiettorie di invecchiamento cerebrale e
cognitivo. Lo studio ha quindi analizzatoidati
sull'obesita, leimmagini cerebrali e le informazioni
cognitive da una popolazione raccolta nella Baca Dati
UK Biobank, per un totale di pilt di mezzo milioni di
personedi eta pari o superioreai 40 anni. Nellaricerca
sisono quindi identificate cinque distinte traiettorie
dell'obesita: bassa-stabile, moderata-stabile, alta-
stabile, crescente e decrescente. Sullabase di questa
classificazione, si sono quindi valutatiirapporti tra
modelli di obesita e morfologia, funzione e capacita
cognitive del cervello negli adulti di mezza eta e negli
anziani, con uno sguardo prospettico verso possibili
effetti neurologici a distanza. Chisi é trovato nella
condizione di perdere peso, quindi con traiettoria
decrescente, ha mostrato effetti avversi minimi sulla
struttura cerebrale e sulle prestazioni cognitive
rispetto a quellidel gruppo con incremento di peso
limitato ma stabile. La situazione € apparsa invece
diametralmente oppostaincasodiincremento
progressivodi peso(traiettoria crescente) in presenza
disostanziale mantenimento del peso in eccesso siain
caso diaumento moderato o pili significativo, come

osservatonei soggetti con traiettoria alta-stabile, In
queste due categorie di persone l'obesita érisultata
associata a deterioramento progressivamente
maggioredella struttura cerebrale, della connettivita
funzionale e delle capacita cognitive. Nello specifico,
questi effetti avversi hanno avuto origine nelle regioni
fronto-mesolimbiche per la traiettoria crescente, si
sono estesi alle regioni parietali e temporali nel gruppo
moderatamente stabile e, infine, hanno portatoad
anomalie cerebrali diffuse nel gruppo con eccesso

di peso molto significativo e mantenuto nel tempo.

L'importanza di agire
Questa analisi longitudinale rivela una serie di
associazioni che sicuramente rischiano di diventare
unvero € proprio macigno nel percorso di gestione
dell'obesita, anchealla luce delle cifre del fenomeno e
della crescita dell'incremento ponderale nel mondo.
L'obesitaattualmente interessa pittdi1 miliardo di
persone nel mondo, le proiezioni stimano che entro
il 2035 pit1 della meta della popolazione globale vivra
conil sovrappeso o conl'obesita. Oltre 1,2 milioni di
decessi ogni anno in Europa sono correlati all'obesita
oal sovrappeso. In Italia pil di 23 milioni di persone
sono in sovrappeso(33% della popolazione) e 6
milioni (12% della popolazione) soffrono di obesita.
Eppure, I'11,1% delle persone con obesita e il 54% delle
persone in sovrappeso siritiene normopeso, non
riconoscendo la propriacondizione. Dallo studio
emerge che esiste unarelazione dinamicatrala
progressione dell'obesita e Ia salute cognitiva
cerebrale, con conseguente necessitadiun
monitoraggio dei soggetti ed un approccioalungo
termine, Masoprattuttola ricercarivela come sia
fondamentale contrastare l'obesita persistente per
limitare il rischio diun possibile peggioramento del
deterioramento cerebrale legato proprio al pesoin
eccesso ed ai problemi metabolici associati.
Addiritturasiipotizza di considerarel'obesita come
biomarcatore di invecchiamento cerebrale, alla luce
delle osservazioni dellaricerca. Messaggio finale: Qiu
inunanota dell'ateneo segnala comeridurre la gravita
ela durata dell'esposizione all'obesita possa essere
cruciale per preservare la salute cerebrale,
anche di frontea processi neurodegenerativi come
I'Alzheimer, il Parkinson e altre.

—Federico Mereta

& RPRODUDONE RISERVATA.

Sono emerse Lo studio
anomalie punta
cerebrali a chiarire
diffuse in chi i meccanismi
ha eccesso neuraliin caso
dipesomolto  diobesitaele
significativo implicazioni

TR

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA




Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Riforma del biotech:
un’opportunita
strategica per I'ltalia

Il piano. Il Tavolo di lavoro Biotech, nella sua versione finale, definisce
una strategia di sviluppo e di internazionalizzazione per il rilancio del settore

Francesca Cerati

e nuove politiche restrittive

degli Stati Uniti hanno creato

una frattura che potrebbe ri-

velarsi un’opportunitad’oro

per 'Europa. In particolare,
P'Italia potrebbe trarre un vantaggio
competitivo nell’arena globale delle
biotecnologie, proprio nel momento
in cui molti ricercatori altamente
qualificati cercano alternative ailimiti
imposti dallalegislazione statuniten-
se.Sedaunlato PaesicomeFranciae
Germania si stannogia attivando con
misure concrete per attrarre questi
talenti, 'Italia ha avviatountavolodi
lavoro che potrebbe portareaunave-
rae propriariforma del settore biote-
ch, trasformando la crisi in un’occa-
sione per rilanciarsi.

Tuttavia, il rientro dei cervellinon
el'unica sfida che il Paese deve affron-
tare: lavera questioneriguardalaca-
pacita di internazionalizzare il siste-
mabiotechitaliano erenderlo compe-
titivo alivello globale. In questo con-
testol'Italia, per diventare un player di
riferimento, deve attivare iniziative
concrete per rilanciareil settore eren-
derlo piti attrattivo.

I “Tavolo di Lavoro Biotech”, re-
centemente istituito, ha raccolto pro-
poste daistituzioni, universita, e ope-
ratori privati per creare unastrategia
disviluppoeinternazionalizzazione
delsettore. Il gruppodilavoro - costi-
tuito dal ministerodegli Esterid'inte-
saconil ministero delle Imprese e del
Magde in Italy, il ministero della Uni-
versita e della Ricerca, il ministero
dellaSalute e Agenzia Ice - hadelinea-
to misure specifiche per stimolare la
crescitae attrarre investimenti esteri,
puntando sulla valorizzazione delle
imprese biotecnologiche italiane
emergenti e sull'accesso al mercato
globale. Questo piano, che siinserisce
in un piltt ampio quadro di riforme

economiche, mira a rendere 'ltalia
nonsoloun centrodiricercad’avan-
guardia, maanche un hub strategico
per le biotecnologie.

La promozione internazionale
Uno degli aspetti fondamentali di
questo pianoriguarda la promozione
internazionale del biotech italiano.
Sono stati gia fissati appuntamenti
strategici per presentare il sistema
biotech del Paese nelle principali fie-
re internazionali del settore (la se-
conda tappa del Montalcini global
biotechtour, dopo Doha, sara a Basi-
leail 5 maggio, in cuiverra presenta-
to ancheil Rapportofinale del Tavo-
lo}, conl'obiettivo diattrarre investi-
menti e rafforzare la posizione del-
I'Italia nei mercati esteri.

Mal'ltalia avra un suo spazio an-
che in eventi di rilievo come la “Bio
International Convention” negli Stati
Uniti, che rappresenta una vetrina
fondamentale per le innovazioni bio-
tecnologiche alivello globale. Aque-
sti eventi, I'Italia non solo presentera
le migliori imprese scientifiche, ma
offriraanche occasioni dinetworking
e collaborazioni internazionali.

Investire inricerca e innovazione
1 Rapporto del Tavolo di Lavoro Bio-
techsifocalizza sull’identificazione
delle patologie diinteresse naziona-
le, ovveroi“bigkiller” comel'onco-
logia, e sulle tecnologie emergenti
come il gene editing o le terapie cel-
lulari o a mRna. Definite queste prio-
rita, il Tavolo ha istituito un Elenco
Speciale di Imprese nazionali emer-
gentiche sviluppanole nuove tecno-
logie per le patologie nazionali. Se-
guendo questa impostazione, le
azioni promosse sono di due tipi: il
Montalcini Global Biotech Tourela
proposta di creare incentivi fiscalie
agevolazioni per le biotech italiane

dell’Elenco Speciale.

«Queste misure, pensate per fa-
vorire lo sviluppo delle nostre im-
presebiotecnologiche, sono cruciali
per attrarre investimenti e per sti-
molare la crescita diun settore che,
pur avendo un grande potenziale, ha
spesso sofferto della mancanza di
capitali e di un supporto concreto
perlafaseiniziale disviluppo - pre-
cisa Pierluigi Paracchi, coordinatore
del TavolodiLavoroBioteche Ceodi
Genenta -. Gliincentivi fiscali inclu-
derebbero il rimborso del creditori-
cerca e sviluppo non compensato
nell’anno. In parallelo, il Rapporto
indicaladirezione perleagenzie go-
vernative diinvestimento come Cdp
ed Enea Tech e Biomedical, per in-
tervenire con efficacia in un settore
strategico: concertazione su pochi
campioni nazionali che sviluppino
tecnologie uniche, investimenti me-
di molto piu alti in linea con i paesi
leader di settore, e ruolo centrale
dellaborsaitaliana per evitare chele
migliori societa e tecnologie del Pae-
se finiscano all’estero».

L’internazionalizzazione del
biotech italiano passa, inoltre, at-
traverso una maggiore apertura e
semplificazioneburocratica. Il Ta-
volo di Lavoro ha proposto unari-
forma che semplifichi i processi di
autorizzazione perle nuove impre-
se biotech, riducendo i tempi per
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I'ottenimento dilicenze e finanzia-
menti, e creando un ambiente pil
favorevole perla creazione di nuove
realta imprenditoriali.

Le sinergie tra pubblico e privato
Unaltro aspetto importante emerso
dal TavolodiLavoro &la necessita di
potenziare le sinergie tra il settore
pubblico e quello privato. «Le uni-
versitaitaliane dovranno collaborare
pil intensamente con le imprese
biotech e conle agenzie governative
di investimento per trasformare le
scoperteaccademicheinapplicazio-
ni industriali e per tenerle in Italia»
sottolinea Paracchi.

Unaltro contenutodel rapportori-
guarda la creazione di un “Biotech
Hub” italiano, destinato ad attrarre
startup e imprese biotech da tutto il
mondo, Questa piattaforma permet-
terebbe la condivisione di risorse e
competenze, e consentirebbe alle bio-

2/

un Elenco speciale delle imprese
biotecnologiche emergenti (Esibe)»

LEIMPRESE MAPPATE
Paracchi (Genenta): «ll Tavolo Biote-
ch ha raccomandato l'istituzione di

“ DR

techitaliane di accedere pitifacilmen-
teafinanziamentiinternazionali, fa-
cendoleva sulle politiche fiscalifavo-
revolie suunecosistemadiricercain
forte espansione.

Infine, leistituzioni italiane stanno
lavorando a stretto contatto con il set-
tore privato per sviluppare un ecosi-
stema integrato che permetta di at-
trarre capitali, expertise e talenti da
tutto il mondo. Le politiche di attra-
zione si concentrano su un ampio
spettro di settori biotech, tra cui la
biomedicina, la biotecnologia agrico-
la, e la bioeconomia, che sono desti-
nati a crescere nei prossimi anni.

Una sfida di sistema

«Queste proposte, se concretizzate,
potrebbero trasformare I'Italia in
uno dei principali protagonisti eu-
ropei nel settore delle biotecnologie
- conclude Paracchi - L’opportunita
di attrarre ricercatori, investitori e

O

startup dal resto del mondo & reali-
stica, marichiede unavisone strate-
gicagovernativa aggressiva». Il Ta-
volo di Lavoro Biotechrappresenta
solo il primo passo di un processo
che dovra coinvolgere tutte le leve
politiche eimprenditoriali del Pae-
se. In questo scenario, I'Italia ha un
compito fondamentale: capitalizza-
re sulle sue eccellenze accademiche
e scientifiche, investendoinricerca,
semplificando le procedure buro-
craticheerendendoil Paese unhub
per il biotech globale.

& RIPRODUZIONE RISERVATA

Le politiche restrittive
negli Usa pongono
I'Europa, e I'ltalia, in una
posizione favorevole
per attrarre ricercatori

PROGRAMMA DI PROMOZIONE
Oggisono 27 leimprese incluse nel-
I'Elenco speciale che avranno un soste-
gnoa livello strategico conun program-
ma di promozione internazionale

Il settore.

L'industria delle biotecnologie
rappresenta uno dei settori
pitdinamici e promettenti per il futuro
dell'economia globale
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MILANO

11Gruppo San Raffaele, trale prime
aziende sanitarie private in Italia,
prosegue conl’espansione all’este-
ro.Dopo variaccordi gia firmati al di
fuoridei confinieuropei, ieri & stata
sottoscritta un’intesa conilgoverno
albanese, prodromica per futuri svi-
luppi e collaborazioni.

Perorail memorandum d’intesa,
firmato a Tirana tra P'Universita di
Medicina di Tirana (Umt) insieme al
Centro ospedaliero universitario
“Madre Teresa” (Qsunt) e 'ospedale
San Raffaele di Milano insieme al-
Puniversita Vita-Salute San Raffaele
(UniSr), prevede un impegno sul-
I'asse Italia-Albania per formare fu-
turi medici e investire nella ricerca
in campo sanitario.

L’accordo, della durata di3anni,
stabilisce un quadro dicooperazio-
ne strategica — spiegano dal San
Raffaele in una nota — volto a pro-
muovere «iniziative congiunte di
assessment, formazione, ricerca
scientifica e sviluppo nel settore sa-
nitario e accademico».

Attraversola creazione diunco-

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Sanita
Firmato un memorandum

suricerca sanitaria
eformazione dei futuri medici

mitatotecnico, le parti siimpegnano
a:valutare e sviluppare opportunita
dimiglioramento gestionale e ope-
rativo neirispettivi ambiti ospeda-
lieri e universitari; progettare pro-
grammi di formazione specialistica
e aggiornamento continuo per il
personale medico, sanitarioeacca-
demico; creare programmi di alta
formazione e ricerca, con particola-
re attenzione alle tecnologie emer-
genti e alla sanita digitale; migliora-
re leinfrastrutture didattiche e clini-
che, potenziando laboratori e strut-
ture sanitarie per laformazione dei
futuri professionisti.

Il memorandum riconosce inol-
tre il «ruolo strategico della collabo-
razione tra settore pubblico e priva-
to» per affrontare le sfide sanitarie
contemporanee «puntando suinno-
vazione, integrazionetra didatticae
ricerca, qualita dei servizi e interna-
zionalizzazione», silegge nella nota.

Il Gruppo San Donato, di cui fa
parte’ospedale San Raffaele, € uno
dei principali operatori sanitari eu-
ropei, con 161 strutture sanitarie in
Italia, Polonia, Romaniae Iraq, con
oltre 27mila dipendenti e attivita

Gruppo San Donato, intesa con ’Albania

nellaricercabiomedicae nell'inno-
vazione tecnologica, fra cuiiproget-
ti pionieristici di intelligenza artifi-
ciale sviluppati con Microsoft.

Pili precisamente, il gruppo € gia
presenteinIraq, dove gestisce daun
anno 'ospedale Al Najaf sumandato
del governo locale; ha comprato due
gruppi ospedalieriin Polonia trami-
tela societa veicolo American Heart
of Poland - con cui & stato acquisito
il gruppo sanitario Scanmed (polo
ospedaliero focalizzato sul cardio-
vascolare) — e ha sottoscritto con-
tratti di consulenzain Arabia Saudi-
taein Egitto perla consulenza me-
dicaeil supportonella formazione.

—S8.Mo.
& RIFRODUZIONE RISERVATA
L'accordo che e stato
firmato a Tirana,
della durata di tre anni,
stabilisce un quadro di
cooperazione strategica

S =
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Servizio Oncologia

Teragnostica: cos’e e quali sono i radiofarmaci
approvati per la cura dei tumori

La Fondazione Policlinico Gemelli ha inaugurato il Theragnostic Oncology Center
(TOC) gestito da un team multidisciplinare di professionisti

di Ernesto Diffidenti
28 aprile 2025

Si chiamateragnostica e si annunciacome unaverae propria rivoluzione per la medicina: gia oggi
in grado di offrire risposte terapeutiche contro i tumori, pit avanti, anche per le malattie
inflammatorie croniche. Il termine unisce le parole “terapia” e “diagnostica”, mettendo in risalto la
possibilita di integrare il processo di diagnosi con quello terapeutico attraverso i radio farmaci. In
altre parole, non solo si identifica il tumore ma si utilizza quella stessa informazione per
personalizzare il trattamento con una cura unica e specifica per ogni paziente.

L’impiego di questa nuova classe di trattamenti con isotopi radioattivi richiede diverse expertise e
strutture dedicate. Per questo la Fondazione Policlinico Gemelli ha deciso di creare il Theragnostic
Oncology Center (TOC), per offrire ai pazienti le terapie e la diagnostica piu innovativa di questo
settore.

A cosa serve il TOC e come funziona

“La mission del Theragnostic Oncology Center — spiega Evis Sala, ordinario di Radiologia
all’Universita Cattolica del Sacro Cuore e direttrice del Dipartimento di diagnostica per immagini e
radioterapia del Policlinico Gemelli - e la realizzazione di un percorso terapeutico personalizzato
per il paziente, attraverso la combinazione di tecnologie all’avanguardia, gestito da un gruppo
multidisciplinare di professionisti”.

La Medicina Nucleare mettera a disposizione la diagnostica funzionale (PET e scintigrafie), la
gestione e conservazione dei radiofarmaci.

Mentre la somministrazione di questi farmaci potra avvenire nel corso di un breve ricovero (ad
esempio nella degenza di Radioterapia metabolica) oppure in Day-Hospital, ad esempio in
Medicina Nucleare e questo rappresenta una grande innovazione. Prima del trattamento il
paziente viene sottoposto a studi di imaging specifico (ad esempio PET o scintigrafia con fluoro o
gallio-PSMA per il tumore della prostata) che permetteranno di capire se il paziente € eleggibile a
gquesta terapia.

“La radioterapia per la cura dei tumori - aggiunge Luca Tagliaferri, direttore UOC Degenze di

Radioterapia del Policlinico Gemelli - puo essere effettuata mediante piu modalita. La radioterapia

a fasci esterni, la pit conosciuta, quella interventistica (brachiterapia), mediante I'introduzione di

una o piu sorgenti radioattive nelle vicinanze o all’interno del tumore e infine la radioterapia

metabolica, mediante radiofarmaci che si legano in maniera precisa e selettiva ai tumori. Presso il
RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



nostro Policlinico abbiamo la possibilita di offrire tutte queste terapie e il TOC si propone di
diventare un centro di eccellenza nell’approccio clinico, nella ricerca e nelle attivita educazionali,
sulla scia di precedenti esperienze analoghe di successo”.

Quali sono i primi radiofarmaci a disposizione dei pazienti

“Il Lutezio PSMA (177Lu-PSMA-617 di Novartis) — spiega Salvatore Annunziata, dirigente medico
della UOC di Medicina Nucleare e Responsabile della Facility GSTeP Radiofarmacia - é il primo
radiofarmaco terapeutico commerciale a essere arrivato sul mercato (da poche settimane AIFA,
Gazzetta Ufficiale e Regione Lazio ne ha autorizzato la rimborsabilita) ed € dedicato al tumore
della prostata metastatico resistente alle prime linee di trattamento. Si prevede che avra una
rapida diffusione in Italia, per questo, tutte le Medicine Nucleari e Dipartimenti di
Radiodiagnostica e Radioterapia si stanno attrezzando con centri integrati per accogliere un
elevato numero di pazienti, candidati a queste terapie. Il Gemelli sara uno dei primi Centri
Integrati dedicata alla Teragnostica in Italia (TOC) e potra accogliere un elevato numero di
pazienti affetti da tumore della prostata metastatico, che € il primo tumore maschile per incidenza
in Italiae nel mondo. Prevediamo che questa terapia avra unarichiesta molto ampia, paragonabile
e superiore aquelladel radioiodio per i tumoridellatiroide. Anche il 177Lu-Dotatate (Novartis®)
é gia a disposizione nella pratica clinica, ma é una terapia piu di nicchia, per i tumori
neuroendocrini”.

I nuovi radiofarmaci allo studio

All'orizzonte, anche I'arrivo di nuovi radiofarmaci teragnostici, mirati contro il microambiente
tumorale nelle neoplasie del tratto gastro-enterico e ginecologico (radiofarmaci contro la
Fibroblast Activation Protein o FAP, proposti Novartis, Bracco, Bayer, Astra-Zeneca, ecc.). Altre
novita di ricerca riguarderanno in futuro anche gli stessi tumori della prostata, per i quali &
previsto I'arrivo di radiofarmaci meno tossici del lutezio (cosiddetti “alfa-emittenti”), a intensa
energiasul tumore macon nessuna esposizione e danno ai tessuti sani; farmaci efficaci e piu sicuri,
anche per i professionisti sanitari e che per i caregiver e le famiglie dei pazienti.

Il messaggio del ministro Schillaci

“Dadiversi anni il Policlinico Gemelli rappresenta per molti pazienti, non solo del Lazio, un punto
di riferimento per la qualita delle cure offerte nel trattamento delle patologie piu complesse,
proprio come quelle oncologiche - sottolinea il ministro della Salute Orazio Schillaci in un video
messaggio trasmesso in occasione dell’evento inaugurale del TOC -. Con I'inaugurazione di questo
centro, questa realta sanitaria conferma la sua capacita di essere al passo con le terapie e i
trattamenti piu innovativi. Non c’e dubbio, infatti, che la teragnostica rappresenti una delle
branche piu promettenti della medicina”.

RICERCA SCIENTIFICA, POLITICA FARMACEUTICA



Dir. Resp.:Marco Girardo

Suicidio assistito, dal Tar
stop all’Emilia Romagna

CHIARA PAZZAGLIA
Bologna

El Tar dell’Emilia-Roma-

gna ha accolto larichiesta

della consigliera regiona-
le di Forza Italia Valentina
Castaldini, disospensiva del-
la delibera di giunta regiona-
le del 5 febbraio 2024, che re-
gola l'accesso al suicidio as-
sistito. La Giunta dell'Emilia-
Romagna aveva deliberato in
autonomia, anticipando di
una decina di giorni il voto
consigliare, forse temendo
che le cose sarebbero anda-
te come in Veneto dove, po-
che settimane prima, la pro-
posta di legge non era stata
approvata, o forse nell'immi-
nenza delle elezioni euro-
pee. Cosi, a marzo del 2024,
la consigliera Castaldini ave-
va presentato il ricorso, so-
stenendo l'inopportunita
che, su una materia cosi de-
licata, potessero decidere le
singole Regioni, in assenza
di una legge nazionale.
Analogo ricorso era stato
presentato ad aprile 2024 dal
Consiglio dei Ministri e dal
Ministero della Salute. Ca-
staldini ha poi presentato
una richiesta urgente di so-
spensiva, motivata dal fatto

Pazzaglia a pagina 13

che, da quando & entrata in
vigore la norma regionale,
ne hanno usufruito due per-
sone e si & avviato l'iter per
una terza. La sospensiva &
stata accolta in via cautelare
e potra poi essere conferma-
ta dal Tar con un annulla-
mento della delibera, a se-
guito di una discussione col-
legiale, che e gia stata fissa-
ta per il 15 maggio. Anche i
Vescovi dell’Emilia-Roma-
gna si erano definiti “scon-
certati” dall'iniziativa della
Giuntaregionale: «Procura-
re la morte, in forma diretta
o tramite il suicidio medical-
mente assistito, contrastara-
dicalmente conil valore del-
la persona, con le finalita
dello Stato e con la stessa
professione», hanno scritto,
esprimendo «con chiarezza
la nostra preoccupazione e
il nostro netto rifiuto verso
questa scelta di eutanasia,
ben consapevoli delle dolo-
rose condizioni delle perso-
ne ammalate e sofferentie di
quanti sono loro legati da
sincero affetto. Ma la solu-
zione non & l'eutanasia,
quanto la premurosa vici-
nanza, la continuazione del-
le cure ordinarie e propor-

zionate, la palliazione e ogni
altra cosa che non procuri
abbandono, senso di inutili-
ta o di peso a quanti soffro-
no». La norma regionale si
rifa alla sentenza n.242/2019
della Corte Costituzionale,
che ha reso esigibile il suici-
dio medicalmente assistito
da parte di persone capacidi
intendere e di volere, che
siano affette da patologie ir-
reversibili, versino in condi-
zioni terminali, siano dipen-
denti da trattamenti di soste-
gno vitale e che lamentino
sofferenze fisiche e psicolo-
giche ritenute intollerabili.
Stabilisce sia la procedura
per l'ottenimento del suici-
dio assistito, sia i tempi per
farlo: l'iter dovrebbe conclu-
dersiin 42 giorni. Istituisce il
Corec, il comitato regionale
per l'etica nella clinica, col
compito di esprimere un pa-
rere non vincolante
sull'istruttoria condotta dal-
la Commissione di valuta-
zione territoriale su ogni ri-
chiesta di suicidio medical-
mente assistito.

Ad oggi, chine facciarichie-
sta puo comunque benefi-
ciare della sentenza del 2019
della Corte costituzionale

STAMPA LOCALE CENTRO NORD

Fine vita, il Tar dell’Emilia Romagna
sospende l'iter approvato dalla giunta




_ LA DECISIONE

Il Tribunale
amministrativo
accoglie la richiesta
della consigliera

di Forza Italia,
Castaldini
Dall’entrata in
vigore della norma
regionale gia 2
persone ne avevano
usufruito e una
terza era in attesa

LAY

che, tuttavia, non stabilisce
un “diritto a morire’, bensi i
criteri per accedere al suici-
dio assistito. Criteri che so-
no oggetto di ampia discus-
sione anche da parte dei me-
dici palliativisti: Danila Va-
lenti, Direttrice della Rete
cure palliative dell’Ausl Bo-
logna, ha pit volte ribadito,
anche in un documento
condiviso da una quindici-

na di colleghi, che «ove &
presente una ben struttura-
ta rete di cure palliative, le
richieste di suicidio assistito
calano enormemente, finan-
che di dieci volte». E dunque
in questa direzione che si at-
tendono gli investimenti
delle regioni.

STAMPA LOCALE CENTRO NORD
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Dir. Resp.:Tommaso Cerno

ILFUTURO DELLA SANITA
Presto il bando per I'introduzione della nuova figura che affianchera i vertici

Un direttore sociosanitario
in tutte le aziende regionali

VALENTINA LO RUSSO

ese In arrivo un'importante
novita dal fronte sanitario per la
Regione Lazio che ha avviato un
percorso orientato a rafforzare la
pratica dell’'integrazione sociosa-
nitaria. Su proposta dell’Assesso-
re Servizi sociali, Disabilita, Ter-
zo settore, Servizi alla persona,
Massimiliano Maselli, di concer-
to conil Presidente Rocca, il siste-
ma sanitario regionale si arricchi-
ra presto della nuova figura del
direttore dei servizi sociosanita-
ri, finora inesistente nelle Asl.

Il suo compito sara quello di coa-
diuvare il direttore generale nel-
la gestione dell'azienda sanita-
ria, fornendogli pareri obbligato-
ri sugli atti relativi alle materie di
propria competenza e, unitamen-
te al direttore sanitario e al diret-
tore amministrativo, avra voce in
capitolo nei processi di program-
mazione strategica finalizzati al
governo aziendale. Inoltre potra

garantire la piena attuazione de-
gli indirizzi di programmazione

e degli obiettivi individuati nel
piano sociale regionale previsti
nell’articolo 46 della legge regio-
nale 10 agosto 2016, n. 11.

Questa nuova professionalita
che entra a pieno titolo nella "go-
vernance” delle aziende avra il
compito di garantire I'integrazio-
ne sociosanitaria che rappresen-
ta per I’Amministrazione regio-
nale un obiettivo strategico in
grado di qualificare 'offerta dei
servizi sociali e sanitari in una
visione profondamente innovati-

va. Ai fini della nomina dei diret-
tori dei servizi sociosanitari, i di-
rettori generali utilizzeranno l'e-
lenco, appositamente istituito
presso la competente struttura
della Giuntaregionale, degli aspi-
ranti alla nomina a direttore dei
servizi sociosanitari analogamen-

dei servizi sociosanitari analoga-
mente a quanto avviene per i di-
rettori sanitari e amministrativi.
«All'ordine del giorno di oggi in
Giunta Regionale c¢’e una propo-
sta di legge molto importante -
ha dichiarato l'assessore Maselli
- questo nuovo ruolo di direttore
socio-sanitario andra ad affianca-
re l'attuale terna composta dai
direttori generali, direttori sanita-
ri e direttori amministrativi, con
I'obiettivo di integrare in manie-
ra organica e coordinata tutta la
parte del sociale con quella sani-
taria. Questa & stata una propo-
sta di legge pensata e fortemente
voluta dal Presidente Francesco
Rocca e da me, per portare un
altro esempio virtuoso diverain-
tegrazione socio-sanitaria».

te a quanto avviene peridirettori [ 'assessore Maselli
sanitari e per quelli amministrati- « ta proposta dilegge
vi. Ques
LaGiuntaregionale, entronovan- ¢ pensata e fortemente voluta
ta giorni dalla data di entrata in
vigore della legge, provvedera a anche dal governatore Rocca
definire gli elementi del bando n’qm ; ; o
pubblico per la formazione degli ber l@ﬁcare LServiRYy
elenchi per la nomina a direttore

Massimiliano

Maselli

Assessore

regionale

i Servizi social

Disabilitd

Terzoseffore

e Servizi

alla persona
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stato inaugurato ieri
E il nuovo centro di

Teragnostica (Toc-
Theragnostic oncology
center) del Policlinico
Gemelli. Un reparto in cui
l'approccio medico integra
diagnosi e terapia, grazie
all'uso combinato di
radiofarmaci sia per
individuare una patologia,
per il momento oncologica
piu avanti anche quelle
infiammatorie croniche,
che per trattarla. Ma
I'impiego di questa nuova
classe di trattamenti
richiede tra I'altro strutture
dedicate. «La mission del

|2()11] CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

Gemelli

Tumori, nuovo

centro che cura

mediante

radiofarmaci

Theragnostic oncology qualita di vita dei pazienti

center — ha detto la oncologici». «Il Gemelli -
responsabile Evis Sala- ¢la  hadetto il ministro della

realizzazione di un Salute Orazio Schillaci - si
percorso terapeutico conferma al passo con le
personalizzato per il terapie piu innovative».
paziente, attraverso la Cla. Sa.
combinazione di

tecnologie all'avanguardia,

e gestito da un gruppo

multidisciplinare di

professionisti». Lobiettivo
e perd ambizioso:
«Diventare il punto di
riferimento per la
teragnostica in Italia,
ispirando altri a fare lo
stesso e migliorando la
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CRONACA s ROMA

Dir. Resp.:Guido Boffo

Umberto [,

80 milioni

per potenziare
l'ospedale

I1 policlinico Umberto I ha
pubblicato il bando per la
realizzazione della “palazzi-
na per la libera professione”
dei medici e dei professioni-
stisanitarida realizzare con
project financing. L'Azien-
da Policlinico Umberto I affi-
da in concessione la realiz-
zazione di una struttura sa-
nitaria polispecialistica
presso l'edificio 28 dell'A-

zienda ospedaliero universi-
taria, comprensiva della ge-
stione della struttura, del
servizio di telemedicina e as-
sistenza domiciliare e della
manutenzione delle appa-
recchiature messe a disposi-
zione. L'intervento ha un va-
lore di 78,7 milioni e le offer-
tedovranno pervenire entro
il18 giugno.

apag.53

[’Umberto I si rafforza
ecco il poliambulatorio

»Bando da quasi 80 milioni per realizzare la “palazzina per la libera professione”
I1 dg D’Alba: «Mettiamo disposizione spazi per I'attivita intramoenia dei medici»

ILPROVVEDIMENTO

Il policlinico Umberto I ha pubbli-
cato il bando per la realizzazione
della “palazzina per la libera pro-
fessione™ dei medici e dei profes-
sionisti sanitari da realizzare con
la formula del project financing.

| DETTAGLI

L'Azienda Policlinico Umberto 1
affida in concessione la realizza-
zione di una struttura sanitaria
polispecialistica presso I'edificio
28 dell’'Azienda ospedaliero uni-
versitaria, comprensiva della ge-
stione della struttura, del servizio
di telemedicina e assistenza domi-
ciliare e della manutenzione delle
apparecchiature messe a disposi-
zione. L'intervento ha un valore
di 78,7 milioni e le offerte dovran-
no pervenire entroil 18 giugno.

LIBERA PROFESSIONE

Spiegaildg dell’Azienda, Fabrizio
d’Alba: «Con questo bando, realiz-
ziamo una palazzina da destinare
ai medici per l'attivita intramoe-
nia riducendo cosi il ricorso a
strutture esterne. Lo strumento

del partenariato pubblico privato
permette che la realizzazione del-
le opere prima e poi la conduzio-
ne delle attivita sia garantita dal
privato che, a suo rischio, si fa ca-
rico dei costi di gestione in cam-
bio di una quota delle tariffe che
verranno pagate dai professioni-
sti. Il vantaggio per il pubblico &
chesi trovera un luogo per la libe-
ra professione e un manufatto, og-
gi grezzo, e domani attrezzato. A
differenza del passato, inoltre,
quando il pubblico, mandando i
propri professionisti a svolgere
lattivita intramoenia in strutture

esterne private non aveva margi-
ni da questa attivita, svolgendola
con questa formula potra incassa-
re gli eventuali margini operati-
Vi»,

SVILUPPO

L'UmbertoI &al centro di un com-
plesso progetto di sviluppo. Al ta-
volo, siedono la Regione e il Co-
mune, 'Azienda ospedaliera e I'U-
niversita La Sapienza. Inizialmen-
te, I'idea avanzata con prudenza

dal presidente della Regione,
Francesco Rocca, era quella di
“spacchettare” i servizi dell'ospe-
dale: nell'attuale sede sarebbero
rimasti un punto di primo soccor-
so, laboratori e aule studio e il re-
sto dei padiglioni sarebbe stato
trasformato in studentato. Tutta
l'attivitd medica o quasi sarebbe
stata spostata sul quadrante Ti-
burtino/Nomentano allargando
l'attuale perimetro dell’Ospedale
Sandro Pertini in direzione No-
mentana.

Questo progetto, perod, maiarri-
vato a veri e proprio elaborati ma
rimasto solo a livello di idea e pro-
posta, non aveva incontrato il pla-

et
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cet della Sapienza: troppo com-
plesso spostare le docenze e gli
stessi medici. Inoltre, avrebbe
avuto il problema di creare un
“buco” nella geografia sanitaria:
I'Umberto], con i suoi circa 1.200
posti letto, di fatto & I'ospedale di
riferimento per tutto il I Munici-
pio, e non solo. Gli altri nosocomi
presenti nell'area - San Giovanni
Addolorata, Santo Spirito in Sas-
sia e Fatebenefratelli Isola Tiberi-

na - non sono in grado di assorbi-
re quel tot di pazienti che non se-
guirebbero I'Umberto I al Tiburti-
no.

Accantonata, dunque, questa
possibilita, La Sapienza ha avan-

CRONACA s ROMA

zato una propria proposta: la pri-
ma volta, bocciata dalla Soprin-
tendenza e dai Vigili del Fuoco.
Ora, la seconda variante - un nuo-
vo edificio unico, in grado di ga-
rantire 1.300 posti letto, da realiz-
zare lungo viale dell'Universita - &
all'esame del tavolo tecnico per i
pareripreliminari.

Come ha pil1 volte ricordato il
governatore Rocca, per il nuovo
Umbertol édisponibilel miliardo
di euro da Inail e « L'obiettivo &
nella primavera 2026 di mettere a
gara la realizzazione del nuovo
policlinico con un progetto ovvia-
mente approvato. Le prime fasi di
dialogo con la Sovrintendenza,

LA STRUTTURA SARA
REALIZZATA IN PROJECT
FINANCING: GESTIRA
ANCHE TELEMEDICINA

E ASSISTENZA
DOMICILIARE

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE

con I'Agenzia del demanio, con la
stessa Inail, stanno dando risulta-
ti positivi e ormai siamo a un pas-
so»,

Fernando M. Magliaro

© RIPRODUZIONE RISERVATA

L POLICLINICO E
PROTAGONISTA

DI UN PROGETTO

DI SVILUPPO CON
UNIVERSITA SAPIENZA,
COMUNE E REGIONE




ILTEMPO

Dir. Resp.:Tommaso Cerno

REGIONE NEL CAOS

Sanita pugliese in rosso
Emiliano alla resa dei conti

Sbraga a pagina 13

ILCASO PUGLIA

Sanitain codice rosso
Emilianoallaresadeiconti
Fdr «Gestlone scellerata»

Al governatore restano appena 48 ore
pertrovarel72milionied evitare laumento dell' Trpef

ANTONIO SBRAGA

es¢ Un "mezzogiomo di fuoco" at-
tende per domani il Consiglio regio-
nale della Puglia, chiamato a una
vera e propriaresadei conti sul defi-
cit sanitario.

L'appuntamento & proprio alle 12
dell'ultimogiorno utile previsto dal-
lalegge.

Un'emergenza da codice rosso, al
punto che ieri la presidente dell’as-
sise, Loredana Capone, ha dovuto
convocare il Consiglio in extremis,
«in via d'urgenza» appunto, per ap-
provare le «Disposizioni urgenti
per la copertura del disavanzo del
servizio sanitario regionale risultan-
te dal conto economico al quarto
trimestre 2024».

Si tratta di un disegno di legge, ap-
prontato in "zona Cesarini” dalla
Giunta Emiliano, per coprire il disa-
vanzo sanitari entro l'ultima data
prevista per l'approvazione delle
misure di bilancio in grado di evita-
rel'aumento delle addizionali regio-
nali ai cittadini.

«Il presidente Michele Emiliano e
la sua maggioranza hanno poco
pit1 di 48 ore per trovare 174 milioni
di euro, altrimenti dovranno mette-

re le mani nelle tasche dei pugliesi
che saranno costretti a pagare, con
I'aumento dell'Trpefregionale sulle
prossime dichiarazioni dei redditi,
un deficit sanitario per colpa di una
gestione scellerata degli ultimi 20
anni», denunciano dai banchi della
minoranza i consiglieri regionali di
Fratelli d'Ttalia.

leri i numeri di questa manovra di
rientro sono stati illustrati in Com-
missione dall'assessore regionale
al Bilancio, Fabiano Amati: «La co-
pertura del disavanzo residuo, pari
a 81 milioni di euro (92 milioni di
euro erano gia stati coperti in occa-
sione dell’assestamento di bilancio
a novembre) sara garantito per un
importodi euro 66.212.476 median-
te parziale destinazione del gettito
stimato per la competenza 2025 del-
la addizionale regionale all'Trpef».

Ma non bastera, con effetti spalma-
ti per i prossimi 2 anni, visto che la
Giunta Emiliano vuole provvedere
«con 'utilizzo di 18,3 milioni di eu-
ro derivanti dall’avanzo vincolato
di amministrazione (ristori e econo-
mie vincolate), con I'Iscrizione di
47,5 milioni di euro come ecceden-
ze di gettito Irap e Irpef incassate
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nel 2025, con contestuale accanto-
namento finalizzato alla successiva
restituzione di euro 23.769.683 per
ciascuno degli esercizi 2026 e
2027».

Ma la minoranza boccia il «conti-
nuo ricorso agli avanzi di ammini-
strazione per porre in parte rime-
dio», attacca Fdi, che giudicala «ma-
novra, da parte di Emiliano, squalli-
da: lui ha creato il problema con la
sua malagestio e lui pud e deverisol-
verlo autonomamente (visto che lo
puo fare). Non pud chiedere al Con-
siglio regionale - conclude il grup-
po FEdi- di risolverlo scaricandolo
sui consiglieri regionali o i tagli ai
servizi o I'aumento dell Trpef».




Servizio Sanita regionale

Sardegna, parte la riforma sanitaria con dieci
aziende commissariate

I nuovi dirigenti nominati tra le polemiche resteranno in carica sei mesi e cioe il

tempo necessario per avviare le procedure e fare si che vengano nominati i nuovi
manager

di Davide Madeddu
28 aprile 2025

La Giunta regionale della Sardegna ha nominato i commissari delle aziende sanitarie e non
mancano le polemiche. Sono stati formalizzati, con delibera dell’esecutivo e su proposta
dell’assessore della Sanita Armando Bartolazzi, gli incarichi per gli otto commissari delle Asl, per i
due commissari che dovranno occuparsi della gestione dell’Arnas Brotzu e dell’Areus e i due delle
aziende ospedaliere universitarie di Cagliari e Sassari.

La promessa: diritto alla salute al centro

«Dopo I'approvazione di decine di delibere e della Legge 8, lo scorso marzo, oggi con la nominadei
commissari - hacommentato la presidente della Regione Alessandra Todde - segniamo una tappa
fondamentale del processo riorganizzativo della sanita in Sardegna per riportare al centro del
sistemasanitarioregionale il diritto alla salute fin qui troppo spesso negato ai cittadini sardi». Le
delibere fanno infatti seguito a quanto previsto dalla legge regionale 8, licenziata dal Consiglio
regionale I’11 marzo 2025 e pubblicata sul Buras due giornidopo, il 13 marzo, “Disposizioni urgenti
di adeguamento dell’assetto organizzativo ed istituzionale del sistema sanitario regionale.
Modifiche alla legge regionale 11 settembre 2020, n.24”, che prevedeva la possibilita di
commissariare i vertici delle aziende sanitarie entro quarantacinque giorni dalla pubblicazione
della legge, ossia entro il 27 aprile.

La frattura nella maggioranza

«l commissari sono stati scelti tra i soggetti inseriti nell’elenco nazionale dei direttori generali -
fanno sapere dalla Regione - di cui all’art. 1 del decreto legislativo 4 agosto 2016, n. 171 e
resteranno in carica per sei mesi a partire dalla data di sottoscrizione del contratto». Nello
specifico si tratta di Paolo Tauro per I’Asl 1 Sassari, Ottaviano Contu (Asl 2 Gallura), Angelo
Zuccarelli (Asl 3 Nuoro), Diego Cabitza (Asl 4 Ogliastra), Federico Argiolas (Asl 5 Oristano), Maria
Francesca Ibba (Asl 6 Medio Campidano), Andrea Marras (Asl 7 Sulcis), Aldo Atzori (Asl 8
Cagliari), Maurizio Marcias (Arnas Brotzu), Vincenzo Serra (Aou Cagliari), Mario Carmine Antonio
Palermo (Aou Sassari), Angelo Serusi (Areus).

Attorno alle nomine si &€ consumata anche una frattura in seno alla maggioranza. «Fino a pochi

minuti prima della convocazione della Giunta ci sono state interlocuzioni con tutte le forze

politiche che compongono il Campo Largo, per ricomporre tutte le posizioni e per condividere i
STAMPA LOCALE SUD E ISOLE



nomi dei commissari, nell’interesse del riassetto complessivo del sistema sanitario sardox». | tre
assessori indicati dal Partito Democratico hanno, infatti, disertato la riunione della Giunta. Una
decisione assunta perché, come comunicato con una nota dal gruppo del Pd al Consiglio regionale,
«secondo il Partito Democratico, I'istruttoria che ha portato al commissariamento delle aziende
sanitarie risulta imperfetta sotto il profilo giuridico, tecnico e politico, e rischia di costituire un
rallentamento e un ostacolo all’attuazione dellal.r. 8/2025, anziché favorire il dispiegamento degli
auspicati benefici effetti nei confronti della Sanita in Sardegna e, conseguentemente, della salute
delle cittadine e dei cittadini». Gli esponenti del Pd aggiungono che «si apre ora una nuova fase
della Sanita sarda, durante la quale, in attesa della cessazione dei commissariamenti, va
adeguatamente predisposta una completa ed efficace riorganizzazione della Sanita sarda. A questa
fase il Partito Democratico intende dare, il proprio contributo».
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