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“Il Rapporto dimostra una perfetta
sovrapposizione tra l’esperienza diretta degli
italiani, rilevata dall’indagine Censis-Aiop, e i
principali dati di sistema elaborati da Agenas e
del ministero della Salute. Questa
sovrapposizione emerge, innanzitutto, rispetto
alla duplice natura del Servizio sanitario
nazionale, la quale si manifesta nella distribuzione dei posti letto accreditati
(69% nella componente di diritto pubblico e 31% nella componente di diritto
privato) nonché in una simile ripartizione delle giornate di degenza”. Lo ha
detto Barbara Cittadini, presidente nazionale di Aiop, l’Associazione Italiana
delle aziende sanitarie ospedaliere e territoriali e delle aziende socio-
sanitarie residenziali e territoriali di diritto privato, in occasione della
presentazione, a Roma, del 21° Rapporto Ospedali&Salute “Reinventiamo il
Servizio Sanitario. Come evitare la deriva di una Sanità per Censo”,
promosso da Aiop e realizzato in collaborazione con il Censis.

Le strutture di diritto privato erogano quote importanti di prestazioni ad alta
complessità. Ad esempio, dal 25% al 40% (a seconda della sede della
neoplasia) di interventi per tumore maligno. Questo contributo si sostiene
con il solo 13% della spesa ospedaliera pubblica totale. Del ruolo della
componente di diritto privato nel Servizio sanitario nazionale è consapevole,
anche, il 68,5% degli italiani che non fa distinzione a seconda della natura
giuridica delle strutture e che considera rilevante solo la qualità delle
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prestazioni ricevute; per più di un italiano su due la presenza delle strutture
accreditate rappresenta una necessità, in considerazione della difficoltà degli
ospedali di diritto pubblico nel rispondere in tempi appropriati ai bisogni di
cura delle persone.

“Una prima importante scelta in questa direzione - ha aggiunto Cittadini - è
stata, finalmente, compiuta nell’ultima manovra di bilancio, la quale non si è
limitata a stanziare risorse ad hoc per la riduzione delle liste d’attesa ma ha
infranto quel “tetto di cristallo” che avendo, per decenni, limitato le Regioni
all’acquisto di prestazioni dalla nostra componente, ha depauperato quali-
quantitativamente la capacità di risposta del sistema. Questo è il segno
tangibile di quell’auspicato cambio di paradigma che appare possibile solo
superando con raziocinio e buonsenso ogni pregiudizio e anacronistica
ideologia”.

“Il 51% degli italiani si rivolge alla sanità privata direttamente, senza prima
richiedere la prestazione necessaria alla sanità pubblica - ha rilevato dal
canto suo il ministro della Salute, Orazio Schillaci - : questa è una criticità e
tale atteggiamento di sfiducia, pur senza aver prima provato il Ssn, può
essere conseguenza anche di una rappresentazione di una sanità in crisi, ma
non è sempre così. Dobbiamo recuperare questa parte di italiani”. In Europa,
sottolinea Schillaci, “siamo avanti per vari ambiti e prestazioni, ma
dobbiamo recuperare una parte di italiani anche attraverso una narrazione
diversa del nostro Ssn”. Il rapporto Aiop, ha aggiunto “ci dà l’opportunità di
conoscere il punto di vista dei fruitori cittadini ed emergono criticità ma
anche aspetti positivi. Infatti, il 48% dei cittadini ha una percezione positiva
del Ssn, il 66% si dice soddisfatto e oltre l’90% ritiene il Ssn una istituzione
essenziale”. Questi numeri, ha rilevato, “riflettono la capacità del Ssn di dare
risposte, tanto che su 100 prestazioni , il 60% resta nel pubblico”.

“Il Servizio sanitario - ha confermato dal canto suo Giorgio De Rita,
segretario generale del Censis - resta tra le istituzioni più apprezzate dagli
italiani e i medici, gli infermieri e gli altri operatori beneficiano di una
elevata fiducia da parte dei cittadini. Tuttavia sono ormai evidenti criticità, a
cominciare dall’eccessiva lunghezza delle liste di attesa, esito di processi
regressivi iniziati molto indietro nel tempo. Per questo è urgente ampliare e
gestire con maggior efficienza le risorse pubbliche investite in sanità. Sarà
così finalmente possibile rispondere alle aspettative di qualità ed equità dei
cittadini, contrapponendosi alla pericolosa deriva verso una sanità per
censo”.
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«Stiamo lavorando adesso su un altro
provvedimento che arriverà nei prossimi
giorni e nelle prossime settimane, che riguarda
le liste d’attesa con un’attenzione particolare
alle regioni che hanno un’alta mobilità
passiva». Così la presidente del Consiglio
Giorgia Meloni rispondendo ad una domanda
sulle liste di attesa sulla sanità ospite a ’Fuori
dal coro’ (Retequattro). «Voglio comunque
rivendicare - ha aggiunto la premier - che
nonostante la situazione, diciamo, di bilancio
abbastanza complessa, il Fondo sanitario nel
2024 arriva al suo massimo storico, noi ci abbiamo messo 3 miliardi in più
rispetto all’anno precedente e su che cosa ci siamo concentrati? Su quello
che impatta di più sui cittadini che sono le liste d’attesa e quindi stiamo
utilizzando queste risorse per rinnovare il contratto degli operatori della
sanità e chiaramente quindi per combattere anche la carenza di personale
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che c’è e per i progetti che sono specificamente destinati all’abbattimento
delle liste d’attesa».
Quanto al tema degli effetti avversi dei vaccini, «è una materia sulla quale io
mi sono confrontata col ministro Schillaci per chiedere che ci sia massima
disponibilità da parte del governo per andare in fondo, capire e assumersi
per lo Stato italiano le responsabilità che si deve assumere», ha proseguito
Meloni . Rispondendo sui malati, sulle vittime degli effetti avversi del
vaccino che, a detta dell’intervistatore, spesso si sentono abbandonati
Meloni ha aggiunto «non devono sentirsi abbandonati secondo me. Il tema
della commissione di inchiesta è sicuramente un tema importante e sono
contenta che anche quella stia andando avanti nonostante l’opposizione di
quelli che ci spiegavano che loro avevano gestito benissimo la pandemia ma
non vogliono che si possa approfondire su come si gestisce la pandemia che
serve soprattutto a evitare e impedire che in un futuro, che speriamo non
arrivi mai, si possano ripetere eventuali errori che dovessero esserci stati».
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I criteri previsti dal nuovo sistema di riparto
del fabbisogno sanitario nazionale (Fsn) hanno
generato nel 2023 un impatto redistributivo
tra le Regioni pari complessivamente a 219
milioni di euro. È quanto mette in evidenza il
Focus pubblicato dall’Ufficio parlamentare di
bilancio, sul nuovo sistema di riparto del fabbisogno sanitario nazionale, che
analizza le implicazioni del nuovo meccanismo di distribuzione delle risorse
e gli effetti della riforma.
Con il nuovo sistema, definito con l’Intesa in Conferenza Stato-Regioni del
21 dicembre 2022 e il decreto del Ministro della Salute del 30 dicembre 2022
e introdotto dal 2023, spiega un comunicato, vengono “effettivamente
affiancati al criterio capitario, che tiene conto dell’influenza dell’età sui
consumi sanitari, il tasso di mortalità sotto i 75 anni e alcuni indicatori delle
condizioni socio-economiche, quali la povertà relativa, la bassa istruzione e
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la disoccupazione”.
L’applicazione dei nuovi parametri produce in particolare, spiega la nota, un
“incremento delle risorse per le Regioni in cui sono più diffuse le condizioni
di emarginazione socioeconomica”, dunque principalmente nel
Mezzogiorno. Nel 2023 il nuovo meccanismo ha infatti attribuito 84 milioni
in più alla Campania, 56 milioni in più alla Sicilia, 45 milioni in più alla
Puglia e 21 in più alla Calabria. Allo stesso tempo ha ridotto le risorse della
Lombardia (-71 milioni), del Veneto (-33 milioni) e dell’Emilia-Romagna (-30
milioni). La riforma, riconoscendo che lo stato di salute e il bisogno sanitario
non sono determinati esclusivamente dall’età ma anche dalle condizioni
socio-economiche, come evidenziato da numerosi studi, “riequilibra la
distribuzione dei finanziamenti per assicurare una maggiore aderenza tra i
bisogni sanitari dei territori e le risorse destinate al loro soddisfacimento”.
Le variabili socio-economiche “entrano effettivamente tra i criteri di riparto”
spiega dunque l’Upb nel Focus sul nuovo sistema di riparto del fabbisogno
sanitario nazionale. Tra gli altri risultati si evidenzia che il nuovo
meccanismo “migliora il sistema ma la quota premiale non contribuisce alla
trasparenza del riparto”, vanno poi “rafforzate le basi informative per
ottenere un’assegnazione delle risorse più aderente ai bisogni sanitari”. In
particolare, spiega l’Ufficio nella nota, insieme alla quota indistinta del Fsn il
riparto include alcune porzioni di finanziamento che seguono criteri di
distribuzione specifici. Fra questi vi è la cosiddetta quota premiale,
aumentata negli anni e pari allo 0,5 per cento del finanziamento
complessivo nel 2023. Il Focus sottolinea che la quota premiale è ripartita in
base ad accordi svincolati da criteri prefissati e frutto di negoziazioni tra le
Regioni, che sembrano generalmente tenere conto e compensare eventuali
effetti sfavorevoli derivanti dalla distribuzione del finanziamento indistinto
o da altre cause. Tali negoziazioni, nota l’Upb, “da una parte contribuiscono
a favorire il raggiungimento di accordi complessivi sull’allocazione delle
risorse, ma allo stesso tempo riducono la trasparenza del meccanismo
complessivo di distribuzione”. L’Upb nota infine che potrebbe essere utile
una valutazione dei pesi congiunti delle variabili ’età’ e ’deprivazione’ sulla
base dei consumi sanitari rilevati a consuntivo “per soppesare il ruolo
rispettivo di questi due determinanti del bisogno sanitario e, a tal fine, anche
in questo ambito e sempre nella piena tutela dei dati personali e sensibili,
andrebbero rafforzate le basi informative disponibili”.
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“Non faccio battaglie sul contratto della
medicina genera ma pretendo che lavorino un
certo numero di ora e assicurino la presenza
nelle case di comunità”. Lo afferma il ministro
della Salute Orazio Schillaci in Commissione
Affari sociali della Camera per il seguito
dell’audizione sulla situazione della medicina
dell’emergenza-urgenza e dei pronto soccorso in Italia. “Stiamo lavorando
ad una revisione della medicina territoriale prendendo spunto anche dalle
tante interlocuzioni avute quest’anno, che non andasse bene ne abbiamo
avuto il riscontro durante la pandemia Covid- aggiunge - . Non l’abbiamo
sviluppata bene e sono stati tagliati posti letto in ospedale. Non sono per una
visione ’ospedalocentrica’ perché serve anche il contributo della medicina
territoriale. Quindi dobbiamo rivedere bene il contributo dei medici di base e
quello che fanno, sono il baluardo dei cittadini rispetto alle richieste di
salute. Ci stiamo parlando ma dobbiamo rivedere le regole di ingaggio, non
ne faccio una questione di contratto, non mi appassione il fatto che
diventino dipendenti del Ssn, ma devono dare un contributo orario nel Ssn e
va fatto nelle strutture deputate alla medicina territoriale”.
Per Schillaci il tema della sanità territoriale e quello della medicina generale
si collega direttamente a quello dei Pronto Soccorso. “Il Pronto Soccorso -
aggiunge il ministro - rappresenta in ogni ospedale anche il biglietto da
visita che la struttura offre ai cittadini che si rivolgono alla sanità pubblica.
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Proprio su questo luogo bisogna mettere grande attenzione, ma non
possiamo cambiare in meglio l’offerta che si fa se non cambiamo a 360 gradi
quella che è l’organizzazione attuale della sanità. Di fatto arrivano al pronto
soccorso troppe persone che avrebbero bisogno di cure che possono essere
erogate in altre situazioni. Abbiamo avuto per un anno dei tavoli di lavoro
per rivedere sia il DM70 che il DM77, sulla riorganizzazione dell’assistenza
territoriale: adesso stiamo tirando le conclusioni, poi faremo delle proposte”.

Su carenza personale contributo degli specializzandi
Contro la carenza dei medici, che sarà acuita nei prossimi 3-4 anni da molti
pensionamenti, spiega ancora Schillaci,occorre da un lato fronteggiare il
fenomeno dei gettonisti e dall’altro lavorare per l’inserimento a pieno titolo
nell’Ssn degli specializzandi. “La carenza del personale c’è sul comparto dei
medici - puntualizza il ministro -. Però se si guarda al fatto che le
cooperative con i gettonisti i medici li trovano, allora una domanda occorre
porsela. Lo scorso anno nel decreto Bollette abbiamo cercato in maniera
molto chiara di mettere via i medici gettonisti dal sistema sanitario
nazionale. Perché è l’unico modo per far sì che poi quei medici magari
rientrino con condizioni diverse e più giuste all’interno dell’Ssn”. “La
carenza dei medici - aggiunge - poi va anche affrontata nei prossimi 3-4
anni dando un maggior spazio e una maggiore dignità professionale agli
specializzandi: prima del Covid erano 5.000 l’anno, adesso siamo arrivati nei
3-4 anni post Covid ad averne addirittura 15.000. All’interno di questo noto
con grande dispiacere da medico che molte borse non vengono occupate. Le
specializzazioni che sono meno scelte oltre al Pronto Soccorso sono quelle
nelle quali è di fatto difficile, se non impossibile, avere un’attività libero
professionale autonoma. Cito sempre due esempi: l’anatomia patologica e la
radioterapia. In futuro, con le neoplasie che purtroppo stanno aumentando
moltissimo, soprattutto devo dire con grande dolore nelle fasce di età più
giovani, come possiamo ipotizzare di avere un ospedale in cui non ci sono gli
anatomopatologi o i radioterapisti? Quando si sceglie di iscriversi alla facoltà
di Medicina non può avere come unico obiettivo quello del guadagno. Sto
cercando di fare anche all’interno delle università con la Crui, Conferenza
rettori Università italiane, una ’moral suasion’. “Leggiamo che mancano 20-
30 mila medici, le stime sono più o meno queste, ma abbiamo nel sistema, in
pancia, circa 45 mila medici. Gli specializzandi sono medici, quindi in
armonia con le scuole di specializzazione non possiamo fare a meno del loro
contributo qualificato”.

Entro l’anno superamento del tetto di spesa assunzioni
“Se non mettiamo forze nuove dentro il Servizio sanitario nazionale e non
assumiamo medici e personale è difficile pensare che l’Ssn possa continuare
a offrire ciò che offre, come fa tra mille problemi - conclude Schillaci - . Ciò
si collega a punto che mi sta molto a cuore: il vincolo assunzionale sui tetti di
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spesa. Ci sto lavorando dal primo giorno che sono diventato ministro. L’ho
dichiarato e sono fortemente convinto che entro l’anno dopo 17 anni -
perché il tetto di spesa risale al 2007-riusciremo a superarlo e questo è il
risultato più importante”.
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Le Sezioni riunite in sede di controllo della
Corte dei conti, nell’adunanza del 27 marzo
2024, hanno esaminato l’Ipotesi di Accordo
collettivo nazionale per la disciplina dei
rapporti con i Medici di medicina generale e
l’Ipotesi di Accordo collettivo nazionale per la
disciplina dei rapporti con gli Specialisti ambulatoriali interni, Veterinari ed
altre Professionalità sanitarie (Biologi, Chimici, Psicologi) ambulatoriali,
relative al triennio 2019-2021, sottoposte alla Corte dei conti l’11 marzo
scorso ai sensi dell’Accordo del 5 dicembre 2013, art. 5, attuativo dell’art. 52,
c. 27, legge 27 dicembre 2002, n. 289, pervenendo alla positiva certificazione
per entrambe con le osservazioni e le raccomandazioni contenute nei
rapporti allegati alle deliberazioni in corso di stesura.
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L’Anaao Assomed, il principale sindacato dei
medici ospedalieri, «accoglie positivamente le
dichiarazioni del ministro della Salute Orazio
Schillaci che in audizione in Commissione
Affari Sociali ha ribadito l’impegno su tre punti
fondamentali: eliminare il tetto di spesa sul
personale, dare maggiore dignità agli
specializzandi e valutare la flat tax per i medici
per quello che riguarda la componente legata all’indennità di specificità
medica e le indennità di specificità degli altri professionisti». Così il
segretario nazionale del sindacato Pierino Di Silverio, che aggiunge:
«Apprezziamo la volontà politica espressa da Schillaci di portare avanti
queste battaglie che sono anche le nostre. Ora ci aspettiamo che si attuino
presto tali misure, punti indispensabili per il rilancio della categoria e
dell’intero Ssn. Con l’ascolto delle parti sociali possiamo salvare il Servizio
sanitario nazionale».
Più articolato il commento Fp Cgil che si focalizza sulla medicina di famiglia:
“Abbiamo letto le affermazioni del ministro Schillaci nel corso dell’audizione
in Commissione Affari Sociali della Camera e ognuna di esse meriterebbe
una risposta - si legge in una nota -. Per quanto riguarda il ruolo dei medici
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di medicina generale siamo d’accordo col ministro quando afferma che
nessuna riforma sanitaria, a maggior ragione se si ragiona di territorio, può
prescindere da un ripensamento della medicina di base. Proprio per questo
però, a differenza di ciò che afferma il ministro, per noi è strategico il tema
del rapporto di lavoro. Per questo continuiamo ostinatamente a chiedere che
si impari dagli errori e dalla pandemia e che quindi, almeno nelle case di
comunità, i medici di medicina generale siano alle dipendenze del Ssn. Solo
così, cambiando questa ’regola di ingaggio’, quei luoghi diventeranno
effettivamente quel punto di primo contatto fra cittadino e servizio sanitario
in grado di deflazionare i pronto soccorso”. Poi la Fp Cgil prosegue:
“Concordiamo col ministro sulla funzione e l’importanza degli
specializzandi, a patto che non li si consideri un esercito sanitario di riserva
senza diritti. Per questo, da tempo, chiediamo al governo e al ministro di
prevedere un vero e proprio contratto di formazione lavoro che tuteli e
garantisca questi professionisti. Ad oggi, al di là delle dichiarazioni, non ci
risulta essere stato adottato nessun provvedimento in tal senso. Quanto
all’abolizione del tetto di spesa per le assunzioni, il ministro ne parla dal
giorno del suo insediamento. Ci aspettiamo si passi finalmente dalle parole
ai fatti, prevedendo anche le risorse necessarie per permettere alle Regioni di
poter concretamente effettuare le assunzioni sempre più indispensabili.
“C’è, infine, un tema che il ministro non ha citato quale elemento decisivo
per combattere la carenza di professionisti: quello dei salari. Nei giorni
scorsi - prosegue la nota di Fp Cgil - si è aperta la trattativa per il rinnovo del
contratto di lavoro del comparto. Una trattativa partita molto in salita visto
che la maggioranza delle organizzazioni sindacali a partire da Fp Cgil hanno
dichiarato la totale insufficienza delle risorse stanziate dal Governo per il
rinnovo. Il ministro faccia la sua parte all’interno del governo perché
arrivino le risposte indispensabili alla sottoscrizione di un contratto che non
penalizzi ulteriormente quei professionisti che lui sostiene di voler
valorizzare”.
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I contributi volontari sono tutte quelle
tipologie di contributi versati su domanda del
lavoratore dipendente o autonomo che vuole
proseguire la contribuzione per raggiungere il
diritto alla pensione o per aumentarne
l’importo in caso di interruzione o cessazione
del rapporto di lavoro. Con il versamento dei
contributi volontari i lavoratori che hanno
cessato o solo interrotto un’attività lavorativa possono, quindi, assicurarsi,
pagando di tasca propria il relativo onere, il perfezionamento dei requisiti
necessari a raggiungere il diritto alla pensione e/o incrementare l’importo
dell’assegno. I contributi volontari, ai sensi dell’articolo 9 del DPR 1432/1971,
sono infatti parificati ai contributi obbligatori ai fini del diritto alle
prestazioni, all’anzianità contributiva e alla determinazione della
retribuzione annua pensionabile. Quindi possono essere utilizzati per
raggiungere il requisito contributivo sia per l’accesso alla pensione
anticipata (es. 42 anni e 10 mesi di contributi) sia della pensione di vecchiaia
(i 20 anni di contributi) che per il raggiungimento dei 35 anni di contributi
per i lavori usuranti. Si noti però che per i lavoratori nel contributivo puro,
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cioè non in possesso di anzianità contributiva alla data del 31 dicembre 1995,
il versamento dei volontari non può essere utilizzato per il perfezionamento
della pensione anticipata ai sensi dell’articolo 1, comma 7 della legge
335/1995.
La contribuzione volontaria è una possibilità riconosciuta ormai nel nostro
ordinamento previdenziale nei confronti di tutti gli iscritti presso uno dei
fondi costituenti la previdenza pubblica obbligatoria. Infatti, il decreto
legislativo 184/1997 ha esteso anche agli iscritti ai fondi sostitutivi ed
esclusivi dell’assicurazione obbligatoria (es. pubblico impiego) e alla
gestione separata la possibilità originariamente prevista solo per i lavoratori
dipendenti e per gli iscritti alle gestione speciali dei lavoratori autonomi
degli Artigiani, commercianti e agricoli autonomi. Per ottenere
l’autorizzazione alla prosecuzione volontaria, l’assicurato deve poter far
valere uno dei seguenti requisiti: a) almeno 5 anni di contributi (pari a 260
contributi settimanali ovvero a 60 contributi mensili) indipendentemente
dalla collocazione temporale dei contributi versati; b) almeno 3 anni di
contribuzione nei cinque anni che precedono la data di presentazione della
domanda. Oltre a questi requisiti l’interessato deve aver cessato o interrotto
il rapporto di lavoro (Circolare Inps 50/2008). L’assicurazione infatti non
può essere proseguita volontariamente da coloro che svolgono rapporti
lavoro dipendente, parasubordinato o autonomo anche come libero
professionista (es. avvocati, medici, ingegneri eccetera) stante il divieto
stabilito dall’articolo 6 del Dlgs 184/1997 per periodi coincidenti da un punto
di vista temporale. Parimenti la prosecuzione volontaria non può essere
concessa a coloro che risultino già titolari di una pensione diretta. Anche se a
carico di un fondo della previdenza privata obbligatoria, es. avvocati, medici
eccetera ( articolo 6, del Dlgs 184/1997 ). Una volta rilasciata, l’autorizzazione
vale per sempre, nel senso che i versamenti possono essere interrotti e
ripresi in qualunque momento, senza dover ripresentare la domanda.
Dal 12 luglio 1997 l’importo da versare si determina moltiplicando l’aliquota
di finanziamento prevista nella gestione obbligatoria in cui si chiede la
prosecuzione per la retribuzione settimanale imponibile percepita nell’anno
di contribuzione precedente la data della domanda di autorizzazione. In
generale quindi l’importo da versare varia sia a seconda della retribuzione
percepita nell’anno antecedente sia in base alla gestione previdenziale in cui
si è iscritti.
Un importo che tuttavia costituisce un aggravio che si incrementa ogni anno
come specificato dall’Inps. Con la circolare n. 36 del 21 febbraio 2024, l’Inps
ha reso note le aliquote dopo la comunicazione Istat sulla variazione della
percentuale nell’indice dei prezzi al consumo per le famiglie di operai e
impiegati ( +5,4%, gennaio 2022 – dicembre 2022 e gennaio 2023 – dicembre
2023 ). In base a tale variazione, per l’anno 2024, la retribuzione minima
settimanale prevista per i lavoratori dipendenti non agricoli è pari a 239,44
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euro. Il massimale ( art. 2, comma 18, L. n. 335/95 ) da applicare ai
prosecutori volontari titolari di contribuzione non anteriore al 1° gennaio
1996 o che, avendone il requisito, esercitino l’opzione per il sistema
contributivo, è pari a 119.650,00 euro. L’aliquota contributiva a carico di
questi lavoratori è pari al 33%. Confermata l’aliquota del contributo IVS pari
al 27,87%. Per quanto riguarda artigiani e commercianti, l’importo dei
contributi volontari per l’anno in corso va calcolato con le seguenti aliquote:
24% (artigiani titolari di qualunque età e collaboratori di età superiore ai 21
anni), 23,70% (artigiani collaboratori di età non superiore ai 21 anni); 24,48%
(commercianti titolari di qualunque età e collaboratori di età superiore ai 21
anni); 24,18% (commercianti collaboratori di età non superiore ai 21 anni).
Sulla base di tali aggiornamenti, l’Inps ha predisposto le tabelle di
contribuzione da applicare a partire dal 1° gennaio 2024.
Indicazione utile, poi riguarda i versamenti volontari nella Gestione
separata. L’importo del contributo volontario dovuto alla Gestione separata
– specifica l’Istituto – va determinato in base alle disposizioni di cui
all’articolo 7 del D.Lgs. n. 184/97, applicando, dunque, all’importo medio dei
compensi percepiti nell’anno di contribuzione precedente alla domanda,
l’aliquota IVS di finanziamento della Gestione che per il 2024 è pari al 25%
per i professionisti e al 33% per i collaboratori e per le figure assimilate.
L’importo minimo dovuto dai prosecutori volontari della Gestione separata
per l’anno in corso non potrà essere inferiore a 4.603,80 euro su base annua
e a 383,65 euro su base mensile per i professionisti e a 6.077, 04 euro su base
annua e a 506,42 euro su base mensile per quanto riguarda tutti gli altri
iscritti.
Un’unica condizione consolatoria rimane la specificazione che i contributi
volontari rientrano tra gli oneri deducibili dal reddito complessivo per
l’intero importo, anche se l’onere dei versamenti è stato sostenuto per i
familiari fiscalmente a carico.
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I numeri del cancro al colon, nel 2022 in Italia,
parlano di circa 48.100 nuove diagnosi e una
mortalità, che nel 2021, è stimata in 21.700
decessi. Una patologia che in Italia, sempre nel
2022, mostra una maggiore incidenza fra gli
uomini con 26.000 diagnosi mentre per le
donne ci si attesta sui 22.100 casi. Numeri importanti che evidenziano come
la prevenzione sia fondamentale. Eppure in Toscana, nel 2022, il 96,6% della
popolazione residente, di età compresa tra i 50 e 70 anni, è stata invitata ad
eseguire l’esame di screening di primo livello, ma solo il 41,4% ha aderito
all’invito mentre i dati relativi alla regione registrano, tra il 2018 e 2020, il
decesso di 4.204 persone a causa del cancro al colon. È lo scenario emerso
nel corso del convegno “Lo screening del cancro al colon retto. Una scelta a
difesa della nostra vita” che si è svolto al Teatro Pietro Aretino preceduto da
una sessione scientifica riservata ai medici.
«Lo screening è uno strumento di salute tanto più efficace quanto più
partecipato – spiega Marco Rossi Direttore UOC Gastroenterologia e
Endoscopia digestiva Arezzo - e ha come scopo principale quello di
intercettare le lesioni precancerose rappresentate dai polipi del grosso
intestino o dai tumori in una fase precoce di malattia». Lo screening si
rivolge ad una popolazione di età compresa tra i 50 e i 70 anni, e si basa sulla
ricerca del sangue occulto in un piccolo campione di feci. «Solo in caso di
positività - continua Rossi - si procede ad effettuare l’esame di secondo
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livello rappresentato dalla colonscopia. Questo è un esame che può
permettere la rimozione di polipi eventualmente rilevati o effettuare
diagnosi precoci di lesioni tumorali del colon».
«Come per lo screening mammografico e cervicale – puntualizza ancora
Rossi - è attualmente in corso in Toscana una campagna di promozione agli
screening oncologici. É importante aderire non solo non solo allo screening
per la ricerca di sangue occulto ma anche all’esame endoscopico che si
potrebbe rivelare un salva vita».

«I dati sulle diagnosi di cancro al colon retto e i numeri relativi ai decessi
dovuti a questa patologia sono importanti e dimostrano quanto sia
fondamentale la prevenzione e l’adesione agli screening – dichiara dal canto
suo Antonio D’Urso, direttore generale Asl Toscana Sud Est –. Rispondere
agli inviti che l’Azienda sanitaria invia nelle case dei cittadini, appartenenti
alla fascia di età interessata, è fondamentale per intervenire in tempo su
eventuali lesioni cancerose e garantire il benessere della persona. Il mio
invito è quello di non rimandare ma prendere seriamente in considerazione
le campagne di screening che ogni anno vengono promosse dalla Regione
Toscana. I numeri evidenziano che tra coloro che scelgono di aderire al
programma di screening si ha una significativa percentuale di guarigione
con sopravvivenza fino al 90%, e questo è possibile grazie alla diagnosi
precoce».
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Il cuore gioca un ruolo cruciale nell’insorgenza
dell’ictus cerebrale, essendone la fibrillazione
atriale una delle principali cause. Ma non tutti
sono a conoscenza di questo legame
pericoloso e A.L.I.Ce. Italia Odv (Associazione
per la lotta all’ictus cerebrale), in occasione di
Aprile mese della prevenzione, intende
sensibilizzare le persone sull’importanza di
non sottovalutare lo stretto rapporto tra cuore
e cervello. “La nostra associazione è da sempre
impegnata in campagne di informazione
rivolte ai cittadini sulla conoscenza dell’ictus
cerebrale e dei fattori di rischio che ne
favoriscono l’insorgenza – dichiara Andrea
Vianello, presidente di A.L.I.Ce. Italia Odv -. Ben l’80% di tutti gli episodi
potrebbe essere evitato ed è fondamentale partire proprio dalla
individuazione delle condizioni sulle quali si può intervenire, grazie a
opportune modifiche nel proprio stile di vita e tenendo adeguatamente sotto
controllo le patologie che ne possono essere causa”.

Tra le patologie da tenere sotto controllo c’è anche la Fibrillazione Atriale
(FA), aritmia cardiaca che colpisce in Italia circa 1 milione di persone ed è la
causa di circa il 20% degli ictus ischemici. Nonostante questi numeri, la FA
risulta fortemente sottostimata. “Chi è affetto da FA vede aumentare di 4
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volte il rischio di ictus tromboembolico - spiega Alice Italia - che risulta
generalmente molto grave e invalidante perché l’embolo che parte dal cuore
chiude arterie di calibro maggiore, con un danno ischemico a porzioni più
estese di cervello; questa forma di ictus, infatti, determina una mortalità del
30% entro i primi tre mesi dall’evento e lascia esiti invalidanti in almeno il
50% dei pazienti”. Risulta quindi “di fondamentale importanza intercettare il
più rapidamente possibile le persone con FA e stabilire una terapia
anticoagulante per ridurre il rischio di ictus, una volta effettuata la
diagnosi”.
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In Italia fino all’80% dei casi di tumore ovarico
viene diagnosticato tardi. Sono, infatti, oltre
4.800 le nuove diagnosi l’anno individuate con
la malattia già in fase avanzata. È necessario
quindi aumentare la consapevolezza tra le
donne, attraverso opportune campagne
informative, su una patologia di cui si parla
ancora poco. È inoltre importante favorire e velocizzare, per tutte le pazienti,
l’accesso ai test per biomarcatori predittivi e alle cure innovative contro la
neoplasia ginecologica che presenta il più alto tasso di mortalità. È questo il
doppio appello lanciato durante una tavola rotonda a Roma dell’Ovarian
Cancer Commitment (Occ). Si tratta di un’iniziativa europea promossa da
AstraZeneca insieme alla Società europea di Oncologia ginecologica (Eego) e
alla Rete europea dei Gruppi di Advocacy sul cancro ginecologico (Engage)
che si pone l’obiettivo di promuovere la discussione e il confronto al fine di
migliorare la qualità di vita e la sopravvivenza delle donne con cancro
ovarico.
Come ha ricordato Nicoletta Colombo (Direttore di Ginecologia oncologica
medica dell’Ieo e Professore associato di Ostetricia e Ginecologia presso
l’Università di Milano-Bicocca) la patologia provoca ogni anno più di 3.200
decessi. Questo è dovuto a una sintomatologia aspecifica e tardiva, e dalla
totale mancanza di programmi di screening. Nonostante le difficoltà,
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nell’ottenere diagnosi precoci, non sono mancati negli ultimi anni
importanti innovazioni terapeutiche. In particolare, l’oncologia di precisione
sta portando grandi benefici in termini di sopravvivenza. Il carcinoma
ovarico si caratterizza per notevoli deficit genetici che alterano i meccanismi
di riparazione dei danni del Dna. Esiste da alcuni anni il test Hrd in grado di
rilevare quando non funziona il meccanismo della ricombinazione omologa
o Homologus Recombination Deficiency. Si tratta di un “sistema di
correzione” che se smette di operare induce il Dna a generare nuovi errori.
Sono queste, infatti, le principali caratteristiche biologiche del tumore
ovarico. L’esecuzione del test Hrd permette quindi di adattare le cure a ogni
singola paziente e consente ai clinici di proporre strategie di sorveglianza o
di riduzione del rischio. Rappresenta un’evoluzione del test Brca ed è
rilevante nella scelta della terapia con i Parp-inibitori, la nuova classe di
farmaci in grado di contrastare le neoplasie che presentano un difetto nel
processo di ricombinazione omologa. L’esecuzione del test Hrd richiede
piattaforme tecnologiche e software attualmente presenti solo in pochi
centri altamente specializzati. Inoltre, al momento, il processo di tariffazione
e rimborsabilità del test non è sempre chiaro e omogeno per tutte le Regioni.
È auspicabile una centralizzazione della governance dei laboratori che
svolgono queste analisi molto complesse, basate su tecnologia Ngs. Solo così
è possibile garantire la massima qualità di erogazione degli esami e il
contenimento dei costi di esecuzione.
Tutte le pazienti con carcinoma ovarico hanno il diritto di essere assistite in
centri oncologici specializzati nel trattare una malattia molto complessa, ha
aggiunto Anna Fagotti (Professore di Ostetricia e Ginecologia presso
l’Università Cattolica del Sacro Cuore, Direttrice Uoc presso Fondazione
Policlinico Universitario A. Gemelli Ircss nonché presidente Esgo). In tempi
brevi è necessario adottare i criteri e gli standard di selezione dei centri di
riferimento all’interno delle reti oncologiche regionali. Su tutto il territorio
nazionale servono linee guida omogenee che rispettino alcuni criteri e
standard essenziali, in tutto 10, che sono stati stabiliti di recente
dall’European Society of Gynaecological Oncology e prevedono, tra gli altri,
la presenza di un chirurgo specializzato, un volume di soglia di almeno 30-
20 interventi annui, la presenza di team multidisciplinari e l’accesso ai trials
clinici. La malattia presenta ancora dei bisogni insoddisfatti per la
maggioranza dei pazienti, ha invece commentato Nicoletta Cerana
(Presidente Acto Italia - Alleanza contro il tumore ovarico Ets).
L’innovazione terapeutica sta migliorando le prospettive delle donne
interessate dal tumore ovarico ma bisogna prestare maggiore attenzione a
livello di assistenza socio-sanitara e alla qualità di vita durante e dopo le
terapie.
Infine vi è stato l’appello dell’onorevole Annarita Patriarca (Commissione
Affari sociali della Camera dei Deputati) che ha sottolineato come il tumore
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ovarico provochi ancora troppe vittime in Italia, così come in molti altri
Paesi Occidentali. Tuttavia è una patologia oncologica ancora poco
conosciuta ed è necessario informare maggiormente l’opinione pubblica. Sul
versante istituzionale, è quindi necessario un impegno comune del Governo
e del Parlamento per garantire l’accesso a tutte le donne ai trattamenti più
innovativi ed efficaci. Una priorità non rinviabile e che deve essere inserita
nell’agenda politica.

*Direttore Divisione Oncologia medica, Dipartimento di Uro-Ginecologia -
Istituto Nazionale Tumori Irccs Fondazione G. Pascale, Napoli
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Il trend di invecchiamento della popolazione
impatta sul settore Long Term Care e
continuerà a generare, con un’evoluzione
sempre più veloce, un aumento della domanda
di servizi, a cui è necessario saper rispondere
con azioni mirate. Secondo la stima
dell’Istituto Superiore di Sanità, entro il 2030 si prevede per i cittadini
italiani anziani un maggior carico di malattia. La previsione vedrà
aumentare l’incidenza della non autosufficienza, incrementando il numero
di persone over 65 non autosufficienti, che secondo gli ultimi dati ISTAT del
2021 erano 3.959.395, pari al 28,4% del totale della popolazione over 65.
Questo il punto di avvio del 6° Rapporto Osservatorio Long Term Care
Cergas SDA Bocconi - Essity, che quest’anno ha voluto indagare quanto il
settore sia sostenibile nel medio-lungo periodo, osservando la dimensione
economica, del personale e dei modelli di servizio.

Rispetto alla sostenibilità dei servizi, il 6° Rapporto Osservatorio Long Term
Care Cergas SDA Bocconi - Essity restituisce la fotografia di un settore in cui
i modelli di servizio non sono in evoluzione, sebbene l’offerta oggi esistente
presenti un portafoglio più diversificato che in passato. Nonostante il
contesto sociale attuale segnali continuamente e su più fronti la necessità di
una presa in carico globale, nella prospettiva dei gestori i bisogni meno
presidiati dal settore LTC sono quelli di supporto psicologico per l’anziano e
per la famiglia (con un punteggio di 3,4 in una scala da 1 a 5). Di contro, si
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conferma la capacità dei servizi di erogare ottima assistenza complessa e di
base (4,9 e 4,4 su 5). Per i gestori, RSA e ADI (Assistenza domiciliare
integrata) si confermano servizi strategici, con un punteggio rispettivamente
di 4,86 e 4 su 5. Non vengono riconosciuti invece determinanti e strategici i
servizi di teleassistenza, telemedicina (2,76 su 5) e di supporto per le
assistenti famigliari (2,4 su 5). Questo fa capire che se da un lato l’impiego
della tecnologia è ormai diffuso in alcuni ambiti del settore anziani, come la
gestione delle cartelle degli utenti (punteggio di 4,41 su 5), dall’altro, essa
ancora fatica ad emergere come strumento chiave dei servizi,
nell’erogazione delle terapie (2,86 su 5) o per progettare percorsi
assistenziali con l’intelligenza artificiale (1,62 su 5).

Sul fronte della sostenibilità economica, il Rapporto evidenzia che il 93% dei
rispondenti ritiene che il fattore che mina maggiormente la sostenibilità
economica del settore LTC sia la valorizzazione attuale delle tariffe
pubbliche, mentre per il 76% sarebbe la disponibilità delle famiglie a pagare,
infine secondo il 73% il fattore determinante sarebbe l’alta fragilità degli
utenti che accedono a posti accreditati. Questo, nonostante a inizio 2023 la
situazione economica degli enti intervistati fosse in miglioramento, con un
+20,7% del valore della produzione rispetto al 2019 e un miglioramento del
margine operativo lordo. Sul fronte della sostenibilità del personale e delle
competenze, la carenza di personale continua a essere un tema centrale per i
gestori, con carenze più marcate tra chi gestisce unicamente la filiera socio-
sanitaria (dove mancano il 18% dei medici e infermieri e 11% di OSS) rispetto
a chi gestisce anche servizi sanitari (es. posti per acuti, lungodegenza,
riabilitazione). Il Rapporto fa emergere alcuni dei problemi più ricorrenti nel
settore LTC: personale insoddisfatto, alto turnover (33% per il personale
sanitario e 25% per il personale assistenziale) e difficoltà a trovare
sostitute/i, anche a causa di candidature non adeguate alle necessità dei
gestori.

Il quadro internazionale, con le evidenze raccolte dal 6° Rapporto
dell’Osservatorio Long Term Care Cergas SDA Bocconi - Essity sui casi
studio dei settori LTC di Francia, Germania e Svezia, rivela la portata
europea delle sfide per il settore. Questa comparazione tra Paesi ha
permesso di esaminare in modo approfondito come diversi contesti
nazionali abbiano approcciato la complessità delle sfide del settore,
fornendo, pur nella diversità dei modelli, una prospettiva che potrebbe
arricchire il dibattito nel contesto italiano, con spunti di riflessioni sui punti
di forza e debolezza emergenti dalle diverse scelte di policy. Il caso della
Svezia, che ha scelto di investire su logiche di “ageing in place”, ossia servizi
domiciliari, si contrappone al sistema di LTC francese, che invece punta sul
modello residenziale. Per contrastare la perdita di attrattività del settore,
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spicca l’esempio della Germania, che a riguardo ha espresso una policy
molto precisa agendo sulle politiche del lavoro degli operatori di cura.

Sulla base delle evidenze raccolte, il quadro italiano risulta estremamente
complesso. Se dal 2021 ad oggi gli enti gestori dei servizi hanno rivisto e
continuano a rivedere i loro processi con un alto impatto sui livelli di
sostenibilità ed efficientamento dei processi produttivi, gli sforzi non
sembrano sufficienti. Oggi il settore LTC e i gestori che vi operano non
riescono a programmare soluzioni orientate al futuro perché il contesto e la
regolamentazione impongono di sforzarsi per cercare soluzioni di breve
periodo. Il 6° Rapporto OLTC evidenzia con urgenza la necessità di ripensare
il sistema e il portafoglio di servizi in modo strutturale e duraturo, affinché
siano davvero coerenti con la domanda attuale degli utenti e in grado di
risolvere le problematiche oggi più critiche. Unitamente, l’investimento nella
tecnologia, che ad oggi non sembra emergere come area di lavoro, offrirebbe
un’opportunità strategica per riformulare le risposte del settore rendendolo
anche più attrattivo per le risorse umane.

“I dati - dichiarano Giovanni Fosti, Elisabetta Notarnicola e Eleonora
Perobelli, docenti e ricercatori presso il CERGAS, SDA Bocconi School of
Management - mostrano che il settore dell’assistenza agli anziani non può
più essere considerato come secondario. Per poter dare risposta ai bisogni di
cura degli anziani, è necessaria un’alleanza tra policy maker e provider sul
piano formativo e sul piano economico, un’azione di sistema che legga
l’insieme delle risorse in campo, indipendentemente dai soggetti che le
detengono, e ambisca ad un’offerta in grado di orientare meglio l’utilizzo di
queste risorse. Infine, condizione indispensabile per la sostenibilità del
settore è l’offerta di un ventaglio di servizi più vicino ai bisogni delle persone
non autosufficienti e delle loro famiglie. Le possibilità in questa direzione
sono ancora largamente inesplorate, così come inesplorate sono le
potenzialità offerte dalle tecnologie, per quanto possono rappresentare nella
possibilità di connessione e di legame, sia nel perimetro familiare, sia nel
perimetro di relazione con i provider”.

Massimo Minaudo, amministratore delegato Essity Italia, aggiunge: “Come
per tutti i settori di servizi alla persona, anche quello Long Term Care si basa
fortemente su fiducia, competenze e qualità del lavoro, per poter continuare
a dare risposte ai bisogni delle persone. Il Rapporto Osservatorio Long Term
Care Cergas SDA Bocconi - Essity ci permette di analizzare lo stato di salute
del settore assistenziale, fornendoci indicazioni preziose sulla sua
sostenibilità sul lungo periodo. Il bisogno di una rete di servizi fondamentali
come quelli di supporto psicologico per l’anziano e per la famiglia è
certamente il dato più eloquente, che dimostra come il settore Long Term
Care necessiti di un’azione di coordinamento mirata, per rispondere in
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maniera sempre più efficacie alle esigenze in continua evoluzione dei
soggetti non autosufficienti”.
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Non è mai troppo tardi per accorgersi dell’essenzialità
della farmacia, non solo come servizio concessionario
della somministrazione del farmaco bensì come presidio
strutturato del sistema della salute. 

Una storia antica di presenza ovunque 

La sua indispensabilità sul territorio se l’è guadagnata con
la presenza attiva, consolidatasi in quasi un secolo, in ogni comune sul territorio e in
mezzo alle persone abbandonate da Dio e dagli uomini. 

Ebbene sì a partire dall’epoca nella quale l’assistenza alla persona era garantita dalle
condotte mediche e ostetriche e, per l’appunto, dalla farmacia con il suo speziale a fare
da nocchiero, anche quando le condotte aggregavano più comuni. Sempre lì disponibile
h 24 a rappresentare l’erogazione mutualistica, anche quando era pessimamente
retribuita con ritardi che ne hanno spesso provocato il default, e a garantire le
preparazione galeniche magistrali e i farmaci per l’emergenza (morfina cloridrata in
primis).

Insomma, tutti hanno da sempre avuto la propria farmacia, con il suo professionista di
fiducia, custode di ogni segreto dell’anamnesi familiare e pronto sempre a porgere una
mano.

Una visione strategica che allunga la filiera dei servizi sociosanitari 

Al di là di questa visione romantica, che tuttavia genera l’immagine dinamica della
farmacia, si è finalmente capito che essa non può che ridiventare un presidio primario
dell’assistenza di prima istanza nonché uno sportello open pronto ad erogare i servizi
sociosanitari. Quelli che per essere fatti propri comportano disagi notevoli,
principalmente nelle periferie.Oggi, finalmente, dopo tanti anni dibattuti alla ricerca di
una assistenza territoriale ben strutturata - che ancora non c’è e chissà quando sarà tale,
viste le disattenzioni riservate dalla Regioni alla programmazione delle case e degli
ospedali di comunità che ancora non è dato sapere quando e dove saranno attivati –
ecco un Ddl del Governo che riconoscerà alla farmacia un posizionamento organico
nell’organizzazione medesima, caratterizzato dalla continuità e sistemicità. 

L’Esecutivo in un solo articolo, il numero 23, liquida la partita (si veda qui articolo di
Barbara Gobbi del 26 marzo scorso ). Fa della farmacia un sito assistenziale di prima
istanza, ma attivo nel relativo processo di tutela della salute dell’individuo e non già
limitato alla sola somministrazione del farmaco e dei dispositivi medici «necessari al
trattamento dei pazienti in assistenza domiciliare, residenziale e semiresidenziale». 

Un futuro più favorevole alle esigenze della persona 

DAL GOVERNO

Farmacia dei servizi: una visione strategica
che allunga la filiera sociosanitaria
di Ettore Jorio
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Così fa diventare il farmacista - in quanto professionista operante in una farmacia
purché «opportunamente formati a seguito del superamento di specifico corso abilitante
e di successivi aggiornamenti annuali, organizzati dall’Istituto superiore di sanità» - un
erogatore privilegiato di pratiche vaccinali individuate dal Piano nazionale di
prevenzione vaccinale nei confronti dei soggetti di età non inferiore a dodici anni. Va
ben oltre, attribuendo al medesimo una attività inerente alla diagnostica chimico clinica
autorizzandolo a «l’effettuazione di test diagnostici che prevedono il prelevamento del
campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo», a patto che le anzidette fasi
del prelievo vengano effettuare «in aree, locali o strutture dotate di apprestamenti
idonei sotto il profilo igienico-sanitario e atti a garantire la tutela della riservatezza». I
detti locali possono essere anche esterni ma comunque rientranti nella circoscrizione
territoriale della farmacia, in quanto tali preventivamente autorizzati anche in relazione
alla loro componentistica fisica.

Una novità in assoluto è rappresentata dalla competenza e il ruolo assegnati alla
farmacia di pronta ed efficace utilità per l’utenza tutta, peraltro determinante sul piano
delle aspettative delle buone pratiche da estendere anche alla medicina di famiglia, con
forte tendenza al miglioramento del servizio. Riguarda «l’effettuazione da parte del
farmacista dei test diagnostici per il contrasto all’antibiotico-resistenza, a supporto del
medico di medicina generale e del pediatra di libera scelta ai fini dell’appropriatezza
prescrittiva». Un servizio pregevole e di tutela all’errato consumo degli antibiotici
funzionale a mantenere la loro efficacia al bisogno reale. Un servizio precauzionale
pronto a tradursi in collante assistenziale tra le due maggiori figure vicine al domicilio
della persona da assistere.

Una attenzione al cittadino che ha portato il legislatore a regolare la possibilità per
l’utenza di potere esercitare in farmacia la libera scelta del medico di medicina generale e
i pediatri convenzionati con il SSN.

Un tale riconosciuto accrescimento delle competenze esercitabili nelle farmacie
appartiene di certo all’effettuazione, a cura di un farmacista operante in essa e nei limiti
fissati dalle relative competenze professionali, dei servizi di telemedicina in conformità
del possesso dei requisiti funzionali e nel rispetto dei «livelli di servizio indicati nelle
linee guida nazionali». Quanto agli obblighi inerenti, principalmente a quelli afferenti
all’informazione utile a consentire all’utenza la gamma dei servizi offerti dalla farmacia,
i titolari di farmacia hanno l’obbligo di apporre, «oltre alla croce verde identificativa della
farmacia, un’insegna riportante la denominazione «Farmacia dei servizi» e forniscono
idonea informazione sulla esatta identificazione dei soggetti titolari di farmacia che
offrono i servizi». 

Allo scopo di evitare che si generino catene “industriali” di offerta in tal senso, riferibili
ad un unico centro di interessi economici, è consentito a più farmacie, ma di proprietà di
soggetti differenti, l’utilizzo di medesimi locali separati dalle farmacie interessate,
«previa stipula del contratto di rete di cui all’articolo 3, comma 4-quater, del decreto-
legge 10 febbraio 2009 n. 5, convertito, con modificazioni, dalla legge 9 aprile 2009 n.
33». La prevista autorizzazione ad un detto servizio comune è rilasciato in capo al
rappresentante della rete.

Un DDL da promuovere, a condizione che non ci si fermi qui 

Diventa innegabile condividere una simile opzione legislativa che porterà benefici
enormi alla comunità nazionale, specie a quella dimorante nelle periferie, dal momento
che la scelta favorisce l’erogazione dei servizi diffusa orizzontalmente.

Tuttavia viene a porsi al riguardo una legittima domanda. Quanto deciso dal legislatore,
è da considerarsi un punto di arrivo ovvero di partenza, di una assistenza primaria
segnatamente più integrata? Di certo, sarà più che indispensabile individuare un ruolo
attivo nell’esercizio delle case di comunità, degli ospedali di comunità e dei COT.
Altrimenti, la continuità assistenziale, che comprende la somministrazione del farmaco
urgente e un attento esercizio della farmaco-vigilanza, andranno a farsi friggere. Ciò in
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quanto, con l’allargamento del servizio strutturale in quanto tale che andrà sempre di
più a fare scomparire il rapporto intimo tra medico di famiglia/utente, il farmacista
posto a presidio del territorio sarà l’unico professionista intimamente riconoscibile
dall’utente, specie di quello anziano in incremento notevole.
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Si è insediata la nuova Commissione
scientifica ed economica del farmaco (Cse)
dell’Agenzia italiana del farmaco (Aifa). La
Commissione riunisce le funzioni e le
competenze attribuite, prima della riforma
dell’Agenzia, alla Commissione tecnico-
scientifica (Cts) e al Comitato prezzi e rimborso (Cpr). Alla seduta della
Commissione, presieduta da Lara Nicoletta Angela Gitto, hanno partecipato i
due componenti e i sette nominati: Pierluigi Russo, Direttore tecnico-
scientifico Aifa, Rocco Bellantone, Presidente Istituto superiore di sanità,
Lara Nicoletta Angela Gitto, presidente designato dal ministro della Salute,
Giancarlo Agnelli e Walter Marrocco, componenti designati dal ministro
della Salute, Ida Fortino, componente designata dal Mef, Elisa Sangiorgi,
Giuseppe Toffoli e Giovanna Scroccaro, componenti designati dalla
Conferenza Stato-Regioni.
Il direttore tecnico-scientifico Pierluigi Russo ha esposto la proposta di
Regolamento di organizzazione e funzionamento della Cse, perfezionata in
collaborazione e con la revisione del direttore amministrativo Aifa Giovanni
Pavesi. La Commissione ha - comunica poi Aifa - ha approvato il parere
sull’aggiornamento del Prontuario della continuità assistenziale ospedale-
territorio (Pht), in applicazione di quanto previsto dalla legge di Bilancio
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(comma 224, art. 1, L. 213/2023). Infine, sono state presentate le diverse
attività dell’Agenzia da parte dei dirigenti delle aree tecniche.
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Smile House Fondazione Ets, che da oltre 24
anni cura bambini e giovani adulti con
malformazioni cranio-maxillo facciali, ha
organizzato un incontro tra il personale
dell’Agenzia per la Cybersicurezza Nazionale
(Acn) e i pazienti che afferiscono al Centro
Smile House Roma all’interno dell’Ospedale
San Filippo Neri. Un’importante iniziativa pasquale, spiega una nota, con cui
sono stati formati sull’utilizzo consapevole di internet e dei social network i
giovani degenti, che spesso trovano nella rete l’unica finestra verso l’esterno.
«La missione della Fondazione inizia sì con l’intervento chirurgico e le cure
specialistiche, ma prosegue con un approccio multidisciplinare che consenta
al degente di acquisire la completa integrazione sociale. Da qui nasce la
collaborazione l’Agenzia per la Cybersicurezza», ha detto Domenico
Scopelliti, vicepresidente della Smile House Fondazione Ets e chief medical
director della World Craniofacial Foundation. Secondo Nunzia Ciardi,
vicedirettore generale dell’agenzia per la cybersicurezza nazionale,
«l’Agenzia sta lavorando al fine di rendere i giovani non solo utenti finali
accorti, ma anche partner attivi di una nuova cittadinanza digitale».
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AZIENDE E REGIONI 

Rete Oncologica Campana: le prossime 
tappe su tecnologie, management e processi 
per l’innovazione 
Il 22 marzo 2024 è stata una giornata di grande importanza per la comunità 
scientifica sostenitrice della Rete Oncologica Campana (R.O.C.), rendendo evidente 
la sua volontà di migliorarsi anno dopo anno attraverso lo sviluppo e la condivisione 
di conoscenze. In tale giorno, infatti, ha avuto luogo a Napoli, presso la suggestiva 
Villa Doria d’Angri, la seconda edizione del workshop scientifico “Tecnologie, 
Management e Processi per l’Innovazione della Rete Oncologica Campana: I 
Prossimi Passi” a seguito del successo ottenuto nella scorsa edizione datata 
primavera 2023. Con la proposta del 2024, i medesimi soggetti promotori, il  VIMASS 
lab e l’Istituto Pascale, hanno creato una preziosa occasione per discutere e 
approfondire le tematiche cruciali legate al miglioramento del sistema sanitario 
nazionale e regionale alla luce dei recenti cambiamenti dovuti anche al PNRR Salute. 
L’evento, inoltre, è stato patrocinato dalla Regione Campania, dall’AIOM e 
dall’Università degli Studi di Napoli “Parthenope”. Tale iniziativa rientra, infatti, 
nelle attività di divulgazione scientifica del VIMASS, laboratorio di ricerca applicata 
nel campo dell’health management afferente al Dipartimento di Studi Aziendali e 
Quantitativi (DISAQ) dell’Università Parthenope, guidato dal professore Francesco 
Schiavone. La giornata è stata strutturata in due fruttuosi momenti di dibattito.  
Durante la mattinata, esperti provenienti da contesti e aree di ricerca diversi hanno 
affrontato argomenti di grande attualità, quali le innovazioni terapeutiche nel 
carcinoma della mammella, l’oncologia di precisione e la vaccinazione antinfluenzale 
nei pazienti fragili. Protagonisti del dialogo anche i farmaci oncologici in Campania le 
nuove prospettive di innovazione per la R.O.C., date dall’adozione di nuove soluzioni 
tecnologiche. Immancabile, quindi, un approfondimento sulla “sanità digitale” e sul 
suo impatto nel settore oncologico. 
Un momento determinante è stato l’intervento del dott. Pignata, responsabile 
scientifico della R.O.C., che ha offerto uno sguardo approfondito sulla storia e sul 
futuro di questa realtà sempre più rilevante e complessa, ma al contempo essenziale 
per il sistema sanitario campano. In aggiunta, i dati relativi ai ricoveri ospedalieri 
presentati dal dott. Celentano, direttore SC di epidemiologia e biostatistica presso 
l’Istituto Pascale di Napoli, hanno ulteriormente sottolineato l’efficienza 
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organizzativa della rete, ponendo l’attenzione sulla sua possibile replicabilità in altri 
contesti territoriali. Si considerano inoltre meritevoli di menzione le preziose parole 
del presidente dell’Associazione Periplo, Gianni Amunni, che hanno saputo 
rappresentare a pieno lo spirito della comunità di esperti aderenti al workshop, egli 
infatti ha ricordato che “la rete è il modello che garantisce di più prossimità, 
omogeneità, equità, integrazione ospedale/territorio ,governo del diritto 
all’innovazione e sostenibilità del percorso oncologico”, sostenendo che “il 
comprensive cancer care network deve essere una forma di relazione strutturata di 
un insieme articolato di istituzioni sanitarie tra loro complementari che pongono al 
centro il percorso di ogni paziente secondo criteri di appropriatezza clinica e 
organizzativa.” 
Successivamente, nel pomeriggio, si è tenuta una tavola rotonda per accogliere e 
discutere le osservazioni degli esponenti delle ASL campane e stakeholder del settore 
oncologico, favorendo il dialogo e la condivisione di prospettive istantanea. 
L’integrazione delle diverse competenze ha portato alla luce osservazioni e proposte 
future preziose per la ROC e per l’innovazione del settore sanitario in generale.  
È possibile affermare anche quest’anno, quindi, che il workshop ha riscontrato un 
notevole successo tra policy-maker, manager e ricercatori, garantendo il sostegno 
alla crescita e l’evoluzione della comunità accademica e specialistica attenta alle 
tematiche oncologiche. Al termine dell’evento, infatti, è emersa ancora una volta la 
ferma volontà di proseguire e innovare il lavoro sinergico portato avanti negli anni 
per migliorare la gestione e la cura dei pazienti oncologici, con la promessa di un 
nuovo incontro per la terza edizione nel marzo 2025. Infine, un sentito 
ringraziamento è stato rivolto agli sponsor Daiichi-Sankyo, AstraZeneca, Takeda e 
GSK, che con il proprio contributo non condizionato hanno supportato l’iniziativa 
nonostante vada sottolineato che i contenuti dell’evento sono stati redatti 
autonomamente e integralmente da VIMASS e dai suoi collaboratori, che ne 
assumono l’esclusiva responsabilità. 
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