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La pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale delle
“Misure urgenti per la riduzione delle liste di
attesa delle prestazioni sanitarie” (Decreto
legge 7 giugno 2024, n. 73) ha riservato altre
sorprese, dopo quelle avvenute in sede di
approvazione del testo da parte del Consiglio
dei ministri .
Ebbene, il testo dell’art. 7, che concerne l’introduzione della “flat tax” nella
tassazione delle prestazioni aggiuntive dei medici, degli infermieri e degli
altri operatori sanitari del Servizio pubblico nazionale, era stato commentato
nel servizio“La flat tax - Un vulnus della Costituzione” , su una versione che
era la terza circolata nel giro di una settimana.
L’interpretazione che era stata proposta dal sottoscritto sull’apparente
discordanza fra l’immediata entrata in vigore dell’applicazione dell’imposta
sostitutiva e la copertura finanziaria prevista solo dal 2025, era che nel 2024
la tassazione non sarebbe cambiata e solo in sede di conguaglio fiscale
determinato dalla Dichiarazione dei redditi dei percipienti, ci sarebbe stato
l’impatto sul Bilancio dello Stato; queste modalità sono superate.
Nella versione definitiva in G.U. non c’è più la tassazione ordinaria al
momento della liquidazione. Le modalità di tassazione sono sorprendenti: il
quinto comma recita: “Le imposte sostitutive previste dai commi 1 e 2 sono
applicate dal sostituto d’imposta con riferimento ai compensi erogati a
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partire dalla data di entrata in vigore del presente decreto. …”. In pratica
tutte le erogazioni di compensi che avverranno a cominciare dalla fine del
mese di giugno, vale a dire quelli maturati non solo nello stesso mese, ma
anche nei mesi precedenti, dovranno avvenire con la nuova tassazione.
Cosa comporta questa modalità?
Da un punto di vista degli obiettivi del decreto la tassazione più favorevole
per le prestazioni già effettuate non costituirà certo un incentivo, ma un
premio insperato per i beneficiari, anche se la liquidazione potrà comportare
dei problemi.
Dal punto di vista delle aziende che dovranno liquidare i compensi, si tratta
di chiedere ai fornitori di software un aggiornamento dei programmi di
liquidazione degli stipendi, perché fino dal momento dell’erogazione i
compensi devono essere codificati separatamente, in modo da confluire a
fine esercizio, nella certificazione unica, il cui schema andrà rivisto.
Una tassazione ibrida , cioè una tassazione ordinaria per le prestazioni
ordinarie, comprese quelle legate all’attività intramoenia ed una tassazione
separata per le prestazioni aggiuntive, non pare che abbia precedenti nella
storia del sistema fiscale nazionale.
Cosa si può prevedere? Che l’adeguamento del software richieda tempo e
risorse e che sia più prudente aspettare la conversione in legge del decreto
per porvi mano.
E nell’attesa? Liquidare degli acconti con tassazione ordinaria o tenere in
sospeso l’accredito delle prestazioni aggiuntive in attesa del software
aggiornato? Probabilmente le aziende, nell’attesa, potrebbero essere
costrette a sospendere i pagamenti delle prestazioni aggiuntive, creando di
fatto un disagio nei confronti degli operatori che contavano su quelle
liquidazioni, peraltro previste indipendentemente dal decreto.
Senza entrare in questa sede nei dettagli delle coperture finanziarie,
sorprende la conclusione nell’ultimo comma: “...Conseguentemente il livello
del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre
lo Stato è ridotto di 160,3 milioni di euro per l’anno 2025, 165,9 milioni di
euro per l’anno 2026 e 165,5 milioni di euro annui a decorrere dall’anno
2027”. Questa è la risposta a chi invoca da tempo maggiori finanziamenti per
il Servizio sanitario nazionale…
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Nel tentativo di risolvere la problematica delle
liste d’attesa nella sanità, il recente decreto-
legge del ministro Schillaci pone l’accento
sull’aumento dei volumi degli esami
diagnostici. La soluzione individuata è legata a
una crescita di produttività delle strutture
ospedaliere tramite il ricorso a prestazioni
straordinarie che il personale sanitario dovrebbe svolgere oltre l’orario
lavorativo, sostenute economicamente da fondi extra.
Questo approccio ha tutte le caratteristiche per essere destinato a fallire a
causa dell’evidente debolezza di molti aspetti, su cui numerose società
scientifiche, tra cui Aigo, si sono espresse anche in passato. Il primo punto
debole è inerente alla qualità delle prestazioni, considerato che i tempi di
qualsiasi visita o esame non sono comprimibili oltre un certo limite. Il
rischio è una inadeguatezza delle cure per il paziente e un rischio elevato per
il professionista.
L’inefficacia di tale approccio della politica alla problematica delle liste
d’attesa è già stata dimostrata con una sperimentazione condotta in
Lombardia nel 2022: in quella circostanza, tramite un intervento di sanità
pubblica venne richiesto a tutti gli ospedali di produrre il 10% in più rispetto
all’anno precedente. Al raggiungimento del risultato, tuttavia, l’impatto sulle
liste d’attesa risultò inesistente.
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Un altro aspetto da evidenziare è l’obiettivo dichiarato dalla politica di
assumere nuovo personale medico e infermieristico per far fronte
all’auspicato incremento di prestazioni. Le amministrazioni si dicono
disponibili a investire risorse in tal senso, ma nel nostro Paese mancano
alcune figure professionali in grado di colmare l’attuale e il futuro gap.
Secondo i dati dell’Ocse del 2023 in Italia oggi ci sono circa 4 medici per
1.000 abitanti, un dato leggermente inferiore a quello della Germania che si
attesta a 4,6 medici per 1.000 abitanti. Nel nostro Paese nel 2023 sono usciti
dalle università 18.200 laureati, contro i 12.400 della Germania. Superata
l’ondata di pensionamenti che secondo le organizzazioni sindacali investirà
il settore nel prossimo decennio, il rischio di una pletora medica, e quindi di
un esubero di professionisti, è più che concreto. Anche a fronte della
programmazione senza alcun criterio di posizioni per i corsi di medicina e di
chirurgia nelle nostre università. Il problema è molto serio per lo squilibrio
che permarrà, dovuto alla carenza di specialisti in alcune discipline mediche
ritenute meno attrattive.
Un’ulteriore questione colossale da affrontare in Italia è la mancanza di
infermieri. Sempre dati Ocse 2023 stimano nel nostro Paese 6,3 infermieri
per 1.000 abitanti; la Germania conta invece 12 infermieri per lo stesso
numero di abitanti, quindi il doppio. Le nostre università hanno formato
poco più di 17.000 infermieri nel 2023 contro i 44.200 della Germania. Alla
luce di questi numeri, l’assenza di figure di questa categoria da inserire nelle
strutture ospedaliere rende perciò secondaria la questione delle assunzioni.
Quale strada intraprendere dunque per ridurre le liste di attesa? Come altre
società scientifiche, Aigo è da tempo impegnata sul fronte
dell’appropriatezza, intesa come la caratteristica per cui si prescrive l’esame
più indicato nei tempi opportuni per il singolo paziente. Un modus operandi
che è anche una definizione di qualità. Il come ci è indicato dalle linee guida
tratte dalla letteratura scientifica che stabiliscono l’accesso agli esami in base
alle condizioni cliniche del paziente. Un sistema alla base dei Rao
(raggruppamenti di attesa omogenei) dove chi eroga le prestazioni e chi le
prescrive concordano su quali siano le reali condizioni cliniche del paziente,
per cui vengono stabilite delle priorità differenti in base alla gravità del caso.
In Italia l’approccio all’appropriatezza è poco popolare, perché implica una
selezione dei pazienti idonei a determinate prestazioni, ma è l’unica
possibilità che abbiamo affinché il sistema regga. Questa impostazione è già
stata recepita in Lombardia: il 18 dicembre 2023 è stata infatti deliberata una
normativa che tiene conto di criteri di appropriatezza per gli esami
endoscopici e per quelli di chirurgia vascolare. Senza l’adozione di tali
sistemi a livello nazionale non sarà assolutamente possibile rispondere
all’obiettivo di dare l’esame giusto nei tempi giusti alla persona giusta.



«I dati relativi al 2022 indicano che oltre 7,6
milioni di persone hanno trovato negli
ospedali una risposta alle proprie necessità di
salute, mostrando una ripresa delle attività
post Covid, anche se ancora al di sotto dei
livelli pre-pandemici. Ma questa fotografia è
un’occasione di riflessione sul grande tema
dell’appropriatezza, in questo rapporto in
chiaroscuro: il tasso di ospedalizzazione è in risalita mentre ci sono
indicatori in miglioramento come la riduzione della degenza media pre-
operatoria e meno dimissioni da reparti chirurgici con Drg medico». Il flash
sul rapporto Sdo relativo a dati 2022, appena presentato a Roma, arriva dal
ministro della Salute Orazio Schillaci, che a fronte di una parziale ripresa dei
ricoveri dopo la pandemia ha voluto tenere i riflettori accesi sul ricorso
improprio all’ospedale. Che «resta una criticità dovuta essenzialmente al
crescente numero di persone affette da patologie croniche a cui vanno date
risposte sul territorio - ha avvisato -. La demografia italiana è
profondamente cambiata e su questo bisogna fare una riflessione attenta. È
questo il setting assistenziale più appropriato, cioè il territorio per tutti i
bisogni di salute non urgenti. Le risposte - ha detto il ministro - arrivano
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perché grazie ai fondi del Pnrr sono state attivate in alcune zone case e
ospedali di comunità». Ma « solo nel 2026 vedremo il cambiamento reale
con la messa a terra di tutti gli interventi previsti nel Pnrr - ha ricordato -:
presidi capillari nel territorio, potenziamento dell’assistenza domiciliare
integrata e della telemedicina, a cui tengo in maniera particolare.
Altro fattore figlio dell’inappropriatezza e soprattutto delle disuguaglianze di
salute è la mobilità passiva con l’8,3% dei ricoveri effettuato fuori Regione.
Nel dettaglio, ha ricordato il ministro, presentano un indice di attrattività
superiore alla media Emilia Romagna, Lombardia, Veneto, Toscana e Lazio.
Sul fronte opposto Campania, Puglia e Calabria. «Ciò - ha commentato -
purtroppo dimostra che ancora troppi cittadini prevalentemente del Sud
devono muoversi per avere le migliori cure e ad affrontare costi notevoli sia
economici che psicologici. Voglio ribadirlo anche oggi: la riduzione delle
disuguaglianze è al centro dell’agenda politica sanitaria».
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«Il Fascicolo sanitario elettronico sta
diventando il traino dell’Italia digitale, che
insieme alla telemedicina e alla
digitalizzazione delle strutture avvicinerà la
sanità ai cittadini e favorirà una presa in carico
più integrata. Entro il prossimo anno l’85% dei
medici dovrà alimentarlo, ma già adesso quasi
il 96% lo utilizza almeno per le prescrizioni.
Entro il 2026 tutte le Regioni dovranno usarlo ed entro il 2030 tutti i
cittadini dovranno poter accedere ai propri dati». Così il ministro della
Salute Orazio Schillaci intervenuto al convegno sul Fascicolo sanitario 2.0
organizzato a Roma come prima delle tre tappe italiane - a seguire
Cernobbio e Bari - di presentazione del nuovo logo del Fse e dello stato di
attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza, che alla piena
implementazione del ’fascicolo’ destina 1,3 miliardi. E «lo strumento si
prepara già a essere potenziato - ha annunciato Schillaci - con il decreto in
lavorazione per il “Fse 2.1”, arricchito di contenuti e servizi come i piani
terapeutici, la dichiarazione di volontà alla donazione di organi e tessuti, i
certificati di idoneità all’attività sportiva».
«I dati forniti dal Cruscotto di monitoraggio del Dipartimento per la
transizione digitale ci dicono che la cultura della sanità digitale sta facendo
progressi - ha sintetizzato il ministro -. Nella maggioranza delle Regioni sul
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Fse sono già attivi i servizi di base: nell’81% delle Regioni si può scegliere e
revocare il medico di famiglia; nell’81% si possono richiedere o rinnovare le
esenzioni; nel 71% si prenotano prestazioni del Ssn, nel 67% si possono
anche pagare ticket e prestazioni». Il ministro sottolinea anche che lo
sviluppo del Fascicolo «non è omogeneo in tutta Italia. Le Regioni partivano
da livelli diversi, ma ovunque c’è una crescita - e questo è positivo- un
consolidamento di questa innovazione. Ad esempio è al di sopra dell’80% la
percentuale di medici di famiglia e pediatri che in un dato periodo hanno
effettuato almeno un’operazione sul Fse, “operazione” che può riferirsi
anche a una ricetta dematerializzata», ha chiarito il ministro.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



«Interoperabilità e conoscenza clinica
aumenteranno e miglioreranno il rapporto tra
sanità e paziente». Così il sottosegretario alla
Presidenza del Consiglio con delega
all’Innovazione Alessio Butti, alla
presentazione a Roma del nuovo logo del
Fascicolo sanitario elettronico (Fse) 2.0,
rilanciato dal Piano nazionale di ripresa e resilienza (Pnrr) dopo anni di
quiescenza e dopo un iniziale stand-by impresso dai ’dubbi’ del Garante
privacy. «Siamo qui innanzitutto per presentare il nuovo logo del Fse - ha
annunciato Butti - e per scandire le tappe che ci porteranno fino al 2026
anche attraverso la metamorfosi dei dati contenuti nel Fse, con il passaggio
da un contenuto di dati meramente amministrativo ai dati clinici che
andranno in un Repository centrale oltre che in quelli locali». Il tutto, con la
garanzia di «dati anonimizzati per implementare le cure sul territorio e
consentire anche al cittadino di conoscere la propria storia clinica».
L’intero progetto, che sarà presentato nel dettaglio in tre diversi
appuntamenti al centro, a Sud e al Nord Italia, «cuba 1,3 miliardi - ha
ricordato Butti -. In questi mesi abbiamo preso per mano le Regioni per
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accompagnarle nella transizione», anche se «alcune erano già molto avanti».
Dopo un primo decreto-chiave per potenziare il Fse 2.0 del 7 settembre
2023, «abbiamo licenziato il decreto che consente alle Regioni di adeguarsi e
ora siamo in fase di confronto con il Garante della privacy per mettere a
punto un nuovo decreto, sull’Ecosistema dei dati sanitari. Poi arriverà un
altro decreto sulla Piattaforma dati digitali che fa capo ad Agenas», ha detto
ancora Butti. Ricordando che «tutto questo è una grande innovazione e
l’Italia è notevolmente avanti nella Ue tra i grandi Paesi per popolazione. Il
nostro obiettivo finale è rendere il Fse sempre più interoperabile e
soprattutto un soggetto di comunicazione sanitaria omogeneo tra le Regioni
per arrivare, a regime, alla possibilità di dialogare con altri Stati».
«Appropriatezza e omogeneità delle cure sono i due principali traguardi
attesi dall’implementazione del fascicolo sanitario 2.0, in uno scenario di
totale anonimità dei dati e con la possibilità per l’assistito di impedire che
determinate informazioni siano accessibili a terzi», ha spiegato il
sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato intervenuto alla presentazione
del logo a Roma. «Abbiamo già avviato una interlocuzione con i medici - ha
proseguito Butti - per utilizzare tutte le risorse per formare chi dovrà
utilizzare il fascicolo. Da evitare quanto accaduto durante il Covid con l’App
Immuni, che è fallita anche perché sul territorio buona parte dei medici non
rispondeva. Il Fse 2.0 in ogni caso consentirà di sburocratizzare il sistema
liberando tempo per il paziente». Per Gemmato «medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta, che sono professionisti straordinari, sono
il ’front office’ del Fse 2.0 in quanto depositari delle informazioni di base
riguardanti la salute del cittadino».
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Medici, via libera del giudice del lavoro al
contributo Enpam del 4 per cento
Il contributo previdenziale del 4 per cento a
carico degli specialisti esterni è pienamene
legittimo, e le società accreditate con il
Servizio sanitario nazionale hanno l’obbligo di
versarlo all’Enpam.
Con una sentenza di 34 pagine, il Tribunale di
Roma in funzione di giudice del lavoro, ha
respinto tutti i motivi di ricorso con i quali una
struttura sanitaria privata accreditata con il
Ssn aveva tentato di opporsi al nuovo
contributo. La terza sezione lavoro della Capitale ha riconosciuto che l’ente
previdenziale dei medici e degli odontoiatri ha il potere “di stabilire e
imporre contributi nonché le modalità della relativa riscossione”.
In particolare, la sentenza ha riconosciuto legittima la soluzione prescelta
dall’Enpam, e cioè che il contributo – pur essendo a carico dei medici
specialisti esterni – venga prelevato dai compensi come “ritenuta alla fonte”
e successivamente versato all’ente a cura del committente.
Il tribunale ha inoltre riconosciuto che il nuovo meccanismo contributivo è
funzionale a garantire l’equilibrio finanziario di lungo termine della gestione
previdenziale degli specialisti esterni.
Il giudice si è pronunciato anche su alcuni motivi di dubbia ammissibilità e li
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ha comunque respinti come infondati. La società aveva tentato di sostenere
che la pretesa dell’Enpam violasse il principio della capacità contributiva dei
medici, creasse disparità di trattamento e provocasse un’irragionevole
erosione del reddito degli iscritti.
Il tribunale invece ha appurato che a fronte del nuovo 4 per cento, i medici
possono chiedere il dimezzamento dei contributi sulla libera professione,
ottenendo quindi una sostanziale invarianza del carico contributivo
complessivo. Inoltre, ha preso atto che l’ente previdenziale, con una delibera
successiva, ha introdotto un tetto alla contribuzione, ma – si legge nella
sentenza 6501/2024 – “neppure l’originaria modalità di calcolo poteva
ritenersi irragionevole”.
Infatti, il giudice ha osservato che “i contributi previdenziali alimentano la
posizione contributiva dell’iscritto e che la prestazione pensionistica viene
calcolata sulla base dell’entità dei contributi versati. Di conseguenza, a
maggiori contributi corrisponde una pensione di maggior importo, e dunque
un vantaggio per l’iscritto”.
La società ricorrente è stata condannata al pagamento delle spese di giudizio
e a risarcire l’Enpam per le sue spese legali.
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L’infezione da Hcv oggi può essere curata e
debellata. I farmaci antivirali ad azione diretta
permettono infatti di curare la malattia e
prevenire danni al fegato a lungo termine. Un
progresso scientifico a cui devono
accompagnarsi azioni di prevenzione e
screening esteso, per diagnosticare il
cosiddetto sommerso, ovvero le persone
inconsapevoli di vivere con l’infezione. Proprio
sulla base di questo progresso l’Oms ha
stabilità l’obiettivo di eliminazione dell’epatite C entro il 2030.
In Italia si stima ci siano migliaia di persone che hanno contratto l’infezione
e non lo sanno. Questo perché l’epatite C può agire silenziosamente anche
per decenni, danneggiando progressivamente le cellule del fegato fino a
provocare cirrosi o tumore del fegato. È stato calcolato che la più alta
prevalenza dell’infezione potenzialmente asintomatica si trovi fra i nati fra il
1948 e il 1988, quindi fra i 35 e i 75 anni.
Questa inconsapevolezza nasce anche dal fatto che le possibili cause di
infezione non sono note a tutti, e che fino agli anni Novanta il virus non era
stato isolato e quindi non si applicavano le necessarie procedure di sicurezza
quando venivano eseguite trasfusioni, operazioni chirurgiche, emodialisi,
tatuaggi o interventi estetici. Ecco perché il rischio epatite C non è confinato
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a chi ha una storia di tossicodipendenza, ma anche a chi si sottopone a
tatuaggi e/o procedure estetiche in ambienti poco controllati dal punto di
vista igienico-sanitario o in caso di scambio di strumenti per l’igiene
personale.
L’epatite C si trasmette esclusivamente attraverso il contatto diretto con
sangue infetto: il contagio avviene attraverso ferite o lesioni, provocate per
esempio da oggetti acuminati o taglienti (aghi, forbici o lamette infette), ma
anche da strumenti chirurgici non ben sterilizzati. È bene evitare, quindi, la
condivisione di oggetti personali che possono entrare in contatto col sangue
(spazzolino, rasoio, forbici e tagliaunghie).
Attualmente è attivo un programma di screening nazionale gratuito
dell’epatite C per i nati tra il 1969 e il 1989, ma tale screening è ancora diffuso
a macchia di leopardo, con Regioni più virtuose dove è possibile effettuarlo e
regioni che, pur avendo recepito il decreto, risultano ferme. Al momento, lo
screening è comunque destinato a una fascia d’età ristretta e non ci consente
di raggiungere il bacino dove si stima ci siano più persone a rischio HCV,
ovvero la popolazione più anziana. Bisognerebbe dunque allargare la fascia
d’età dello screening per andare a individuare la quota di sommerso
diagnostico.
È bene infine ribadire i fattori di rischio proprio perché conoscenza
dell’epatite e percezione del rischio non sono radicati nella popolazione.
Effettivamente come emerge dall’indagine “Italiani ed epatiti” condotta da
AstraRicerche per Gilead Sciences, l’informazione ancora non è capillare. I
dati mostrano infatti che, sebbene 7 Italiani su 10 abbiano sentito parlare di
epatite C (73,9%), tra questi, solo il 20% conosce davvero la patologia, oltre il
40% dichiara di saperne poco o niente (42,5%) e il 37% dice “così così”.
Ancora, 6 italiani su 10 sono a conoscenza di un test diagnostico per rilevare
il virus HCV, ma solo 4 su 10 sanno che oggi esiste la possibilità, per i nati tra
il 1969 e il 1989 e per alcune categorie di persone a particolare rischio, di
sottoporsi gratuitamente a questo test. Troppo poche, infine - solo 4 su 10 –
le persone a conoscenza del fatto che l’epatite C, oggi, si può curare.
Da questa fotografia emerge chiara la necessità di continuare a promuovere
l’informazione e la sensibilizzazione verso l’opinione pubblica, per mettere
insieme un punto all’epatite C. Un quadro in cui si inserisce la campagna
“Epatite C. mettiamoci un punto” che ha l’obiettivo di portare l’informazione
nelle strade, attraverso il Tram della sensibilizzazione, e prevede la
distribuzione materiali informativi sull’epatite C e sulle modalità di
trasmissione, sottolineando l’importanza di eseguire il test di screening.
Questa campagna si inserisce in un più ampio contesto di lotta alle epatiti,
con la volontà di contribuire al raggiungimento dell’obiettivo Oms di
eradicazione del virus Hcv entro il 2030 ed è promossa da Gilead Sciences,
con il patrocinio di Anlaids Sezione Lombarda ETS, Anlaids Onlus, EpaC -
ETS, Associazione Milano Check Point, Cooperativa Sociale Open Group



Bologna, Plus Roma, Fondazione Villa Maraini – CRI, AISF (Associazione
Italiana Studio del Fegato), SIMG (Società Italiana di Medicina Generale e
delle Cure Primarie), SIMIT (Società Italiana di Malattie Infettive e Tropicali)
e della Città Metropolitana di Milano. Aumentare la conoscenza della
popolazione generale su questa forma di epatite è necessario per cogliere a
pieno l’opportunità di uno screening esteso.

* Direttore Unità complessa Gastroenterologia, Epatologia e Trapiantologia Asst
Papa Giovanni XXIII, Bergamo; Gastroenterologia, Dipartimento di Medicina
Università Milano Bicocca
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