


Aris: “Sanità pubblica e privata unite per la 
salute”
05 APR - “Non esiste sanità pubblica senza la sanità privata, come non c’è sanità privata senza la 
sanità pubblica”. Un principio “irrinunciabile” che “noi ARIS andiamo ripetendo da qualche anno e 
che sembra ormai essere entrato anche nell’ottica dei nostri politici...”. Lo ha ribadito il presidente 
dell' Aris, padre Virginio Bebber, intervenendo al convegno “La salute come fondamentale diritto 
per una riforma della sanità”. 

“Da ben oltre cinquanta anni, per mia specifica missione – confessa in apertura il presidente Aris 
- mi trovo a respirare sanità. Sanità come servizio intendo. E forse sarà proprio per questa ormai 
datata confidenza con il mondo sanitario che, non lo nascondo, provo un senso di amarezza nel 
trovarmi a dover parlare ancora di diritto fondamentale alla salute...”. Tuttavia, Bebber esprime 
anche “profonda gratitudine nei confronti di chi, tra gli scranni parlamentari, si batte ancora 
sinceramente per riaffermare questo diritto fondamentale quanto universale, sancito e ribadito 
dalla nostra Costituzione...”. Dal presidente Aris arriva pure un preoccupato riferimento allo 
“scenario penoso quanto drammatico che si presenta oggi nel nostro sistema sanitario, certamente 
frutto di anni ed anni di sconsiderate politiche sanitarie, di tagli inconcepibili, ma anche e forse 
soprattutto frutto della latitanza di una sana cultura sanitaria, ispirata dai valori di umanità, 
solidarietà, condivisione, accoglienza...”. “Ma se siamo qui credo non sia per fare i ragionieri, o i 
commercialisti. Siamo qui per capire come dar nuovo vigore alla speranza in un SSN che sia 
veramente Servizio, quel servizio Sanitario universale che era un fiore all’occhiello del nostro 
Paese, e che non smetta mai di essere Nazionale, nel vero senso della parola...”.

Particolarmente apprezzato dal presidente Aris il riferimento del ministro della Salute Orazio 
Schillaci sulla necessità di ridurre le liste di attesa ed il richiamo alle regioni a non destinare per 
altri progetti i fondi statali destinati alla sanità.
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Bebber (Aris), 'Sanità pubblica e privata unite per la salute' 

 

Bebber (Aris), 'Sanità pubblica e privata unite per la salute' 'E' principio irrinunciabile. Bene Schillaci 
su liste attesa' (ANSA) - ROMA, 05 APR - "Non esiste sanità pubblica senza la sanità privata, come non 
c'è sanità privata senza la sanità pubblica". Così il presidente dell'Associazione Religiosa Istituti Socio-
sanitari (Aris), padre Virginio Bebber, intervenendo al convegno 'La salute come fondamentale diritto 
per una riforma della sanità', oggi alla Camera dei Deputati. Un principio "irrinunciabile" per il 
presidente di Aris, che ha apprezzato il riferimento del ministro della Salute Orazio Schillaci sulla 
necessità di ridurre le liste di attesa ed il richiamo alle regioni a non destinare per altri progetti i fondi 
statali destinati alla sanità. L'incontro, voluto "per capire come dar nuovo vigore alla speranza in un 
Ssn che sia veramente Servizio" vuole anche essere occasione per esprimere, nelle parole di Bebber 
"profonda gratitudine nei confronti di chi, tra gli scranni parlamentari, si batte ancora sinceramente 
per riaffermare questo diritto fondamentale quanto universale, sancito e ribadito dalla nostra 
Costituzione." Bebber ha poi ribadito: "Da ben oltre cinquanta anni, per mia specifica missione, mi 
trovo a respirare sanità. Sanità come servizio intendo. E forse sarà proprio per questa ormai datata 
confidenza con il mondo sanitario che, non lo nascondo, provo un senso di amarezza nel trovarmi a 
dover parlare ancora di diritto fondamentale alla salute". Dal presidente Aris arriva infine un 
riferimento anche allo "scenario penoso quanto drammatico che si presenta oggi nel nostro sistema 
sanitario, certamente frutto di anni ed anni di sconsiderate politiche sanitarie, di tagli inconcepibili, 
ma anche e forse soprattutto frutto della latitanza di una sana cultura sanitaria, ispirata dai valori di 
umanità, solidarietà, condivisione, accoglienza". (ANSA). 2024-04-05T16:37:00+02:00 YMD-CR ANSA 
per CAMERA28 



VENERDÌ 05 APRILE 2024 16.15.16 

ENIT 

 

Sanità: Padre Bebber (Aris), pubblico e privato uniti per la salute 

 

Sanità: Padre Bebber (Aris), pubblico e privato uniti per la salute Roma, 5 apr. (LaPresse) - -"Non esiste 
sanità pubblica senza la sanità privata, come non c’è sanità privata senza la sanità pubblica". Un 
principio "irrinunciabile" che "noi Aris andiamo ripetendo da qualche anno e che sembra ormai essere 
entrato anche nell’ottica dei nostri politici". Lo ha ribadito il presidente dell'Aris, padre Virginio Bebber, 
intervenendo al convegno 'La salute come fondamentale diritto per una riforma della sanità', alla 
Camera dei Deputati. "Da ben oltre cinquanta anni, per mia specifica missione – confessa in apertura 
il presidente Aris - mi trovo a respirare sanità. Sanità come servizio intendo. E forse sarà proprio per 
questa ormai datata confidenza con il mondo sanitario che, non lo nascondo, provo un senso di 
amarezza nel trovarmi a dover parlare ancora di diritto fondamentale alla salute". Tuttavia, Bebber 
esprime anche "profonda gratitudine nei confronti di chi, tra gli scranni parlamentari, si batte ancora 
sinceramente per riaffermare questo diritto fondamentale quanto universale, sancito e ribadito dalla 
nostra Costituzione". Dal presidente Aris arriva pure un preoccupato riferimento allo "scenario penoso 
quanto drammatico che si presenta oggi nel nostro sistema sanitario, certamente frutto di anni ed 
anni di sconsiderate politiche sanitarie, di tagli inconcepibili, ma anche e forse soprattutto frutto della 
latitanza di una sana cultura sanitaria, ispirata dai valori di umanità, solidarietà, condivisione, 
accoglienza". "Ma se siamo qui credo non sia per fare i ragionieri o i commercialisti. Siamo qui per 
capire come dar nuovo vigore alla speranza in un SSN che sia veramente Servizio, quel servizio 
Sanitario universale che era un fiore all’occhiello del nostro Paese, e che non smetta mai di essere 
Nazionale, nel vero senso della parola". Particolarmente apprezzato dal presidente Aris il riferimento 
del ministro della Salute Orazio Schillaci sulla necessità di ridurre le liste di attesa ed il richiamo alle 
regioni a non destinare per altri progetti i fondi statali destinati alla sanità. CRO NG01 gib/pna 051614 
APR 24 
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Padre Bebber (Aris): Sanità pubblica e privata unite per la salute 

 

Padre Bebber (Aris): Sanità pubblica e privata unite per la salute Roma, 5 apr. (askanews) - "Non esiste 
sanità pubblica senza la sanità privata, come non c'è sanità privata senza la sanità pubblica". Un 
principio "irrinunciabile" che "noi ARIS andiamo ripetendo da qualche anno e che sembra ormai 
essere entrato anche nell'ottica dei nostri politici". Lo ha ribadito il presidente dell' Aris-Associazione 
religiosa istituti socio-sanitari, padre Virginio Bebber, intervenendo al convegno 'La salute come 
fondamentale diritto per una riforma della sanità',  alla Camera dei Deputati.  "Da ben oltre cinquanta 
anni, per mia specifica missione - confessa in apertura il presidente Aris - mi trovo a respirare sanità. 
Sanità come servizio intendo. E forse sarà proprio per questa ormai datata confidenza con il mondo 
sanitario che, non lo nascondo, provo un senso di amarezza nel trovarmi a dover parlare ancora di 
diritto fondamentale alla salute.". Tuttavia, Bebber esprime anche "profonda gratitudine nei confronti 
di chi, tra gli scranni parlamentari, si batte ancora sinceramente per riaffermare questo diritto 
fondamentale quanto universale, sancito e ribadito dalla nostra Costituzione". Dal presidente Aris 
arriva anche un preoccupato riferimento allo "scenario penoso quanto drammatico che si presenta 
oggi nel nostro sistema sanitario, certamente frutto di anni ed anni di sconsiderate politiche sanitarie, 
di tagli inconcepibili, ma anche e forse soprattutto frutto della latitanza di una sana cultura sanitaria, 
ispirata dai valori di umanità, solidarietà, condivisione, accoglienza". "Ma se siamo qui credo non sia 
per fare i ragionieri o i commercialisti. Siamo qui per capire come dar nuovo vigore alla speranza in un 
SSN che sia veramente Servizio, quel servizio Sanitario universale che era un fiore all'occhiello del 
nostro Paese, e che non smetta mai di essere Nazionale, nel vero senso della parola". Particolarmente 
apprezzato dal presidente Aris il riferimento del ministro della Salute Orazio Schillaci sulla necessità 
di ridurre le liste di attesa ed il richiamo alle regioni a non destinare per altri progetti i fondi statali 
destinati alla sanità. Red-Mpd 20240405T153755Z 
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La salute come fondamentale diritto per una riforma della sanità
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Tavola rotonda 1 - I protagonisti sul campo. Intervengono: Filippo Anelli (Presidente Federazione Nazionale Ordini dei Medici
Chirurghi e Odontoiatri), Silvestro Scotti (Segretario Nazionale Federazione Italiana Medici di Medicina Generale), Pierino Di
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italiana Ospedalità Privata – Lazio), Michele Bellomo (Consigliere Nazionale Associazione Religiosa Istituti Socio-Sanitari), Daniela
Bianco (Partner e Responsabile area Healthcare - The European House). Tavola rotonda 2 - Il ruolo della ricerca, dell’innovazione
e dell’intelligenza artificiale. Intervengono: Sergio Abrignani (Patologia Generale Università di Milano), Marcello Cattani (Presidente
Farmindustria), Paolo Corradini (Presidente Società Italiana di Ematologia), Antonio Gasbarrini (Preside Facoltà Medicina
Università Cattolica Sacro Cuore), Francesca Pasinelli (Direttore Generale Fondazione Telethon), Andrea Pedrocchi (Elettronica,
Informazione e Bioingegneria Politecnico - Milano). Conclusioni Pasquale Perrone Filardi (Presidente Società Italiana di
Cardiologia). Problemi speciali - Interventi: Mons. Vincenzo Paglia (Presidente Pontificia Accademia per la Vita), Claudio Mencacci
(Presidente Società Italiana di Neuropsicofarmacologia). Conclusioni Anna Maria Bernini (Ministro dell’Università e della Ricerca).
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«La salute con questo Governo è diventata una
priorità, dopo anni di tagli: solo durante la
pandemia ci si è accorti che se non si investe in
salute si mette a rischio la tenuta economica e
sociale dell’Italia. Noi questa consapevolezza
l’abbiamo e lo abbiamo dimostrato con le
prime due finanziarie aumentando le risorse
per il Ssn che ha raggiunto le cifre più alte in
assoluto». Così il ministro della Salute Orazio
Schillaci intervenuto alla Camera al convegno
di Forza Italia ’La salute come fondamentale
diritto per una riforma della sanità’. «A chi sostiene che avremmo tagliato i
fondi della sanità - ha aggiunto - ricordo che non è così: con l’ultima legge di
bilancio ci sono 3 mld in più per il 2024, 4 mld in più per il 2025 e 4,2 mld
per il 2026. Non ci sono incrementi di questa portata nelle finanziarie dei
governi di qualche anno fa quando si dava molto di meno, tranne nel
periodo pandemico al Fondo sanitario. Questo lo ha ribadito chiaramente
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Liste d’attesa/ Schillaci spiega il
nuovo Piano nazionale e ribadisce:
nessun taglio né privatizzazioni.
Personale: prossimi target abolizione
tetto spesa e più indennità. Pnrr “in
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di Red. San.
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anche ieri (il 4 aprile, ndr) in televisione la premier Giorgia Meloni. Dire
quindi che stiamo facendo dei tagli è falso», ha chiosato il ministro. «Ogni
tanto ascoltiamo assurde accuse di privatizzazione della sanità - ha poi
aggiunto - ma la vera subdola privatizzazione è quella fatta dai governi che
hanno spalancato le porte alle cooperative e ai gettonisti. Nessuno prima di
noi si è occupato che tutto questo portasse alla fuga dal servizio sanitario
pubblico né che il medico che lavora a cottimo guadagna il triplo di chi ogni
giorno si dedica ai pazienti in ospedale e non solo a chiamata».
«I prossimi obiettivi che ci siamo dati sono l’abolizione del tetto di spesa alle
Regioni per le assunzioni. È un vincolo ormai anacronistico su cui questo
governo ha deciso di intervenire. Altro intervento riguarda l’indennità di
specificità per tutti gli operatori sanitari che vogliamo valorizzare per
migliorare le buste paga degli operatori sanitari. Nel frattempo con la
finanziaria abbiamo assicurato ben 2,4 miliardi per i nuovi rinnovi
contrattuali», ha proseguito il ministro. «Queste misure rientrano, ha
proseguito il ministro, nella “riforma della sanità che stiamo mettendo in
atto per fare in modo che i nostri medici e infermieri e tutti gli operatori
sanitari restino nel servizio sanitario e lo facciano nelle migliori condizioni
economiche e organizzative. Perché senza un numero adeguato di medici e
infermieri, nessuna riforma sanitaria potrà essere portata a compimento».
I contenuti del nuovo Piano nazionale contro le liste d’attesa. Sulle liste
d’attesa «ci abbiamo messo la faccia, è un problema che si trascina da
decenni e a cui vogliamo dare risposte concrete attraverso un piano che
interviene su diversi aspetti e che a breve sarà messo in campo», ha
annunciato il ministro della Salute. «Sembra incredibile ma oggi non
abbiamo dati certi sulle liste d’attesa - ha premesso -. Per questo stiamo
definendo un sistema di monitoraggio puntale, prestazione per prestazione,
Regione per Regione in modo da identificare quali sono le prestazioni
davvero carenti e critiche e in quale ambito effettivamente intervenire».
Quanto alle risorse, «abbiamo rifinanziato i piani regionali di recupero delle
liste d’attesa - ha detto -. I precedenti 500 milioni non erano stati spesi tutti,
però voglio ribadire che i soldi messi per le liste d’attesa vanno spesi per la
soluzione di questo problema o per altre esigenze». Il nuovo piano contro le
liste d’attesa secondo quanto riferito da Schillaci punterà anche
sull’appropriatezza delle cure: «Siamo spesso in presenza di un eccesso di
domanda di prestazioni - ha spiegato infatti - che non sempre sono
necessarie e che impediscono l’accesso a a chi ha realmente bisogno e
urgenza. Su questo sarà fondamentale la collaborazione con i medici.
Abbiamo agito in questo senso: aver reintrodotto lo scudo e penale darà una
garanzia per i medici prescrittori perché poi il 98% delle cause penali
finiscono in nulla di fatto. I medici non sono abituati a ricevere avvisi di
garanzia e quando accade, questo innesca un meccanismo di frustrazione e
di paura che porta a un eccesso di prescrizioni che potrebbero essere



evitate». Ancora: si punta a migliorare la presa in carico del cittadino. «I
malati non vanno lasciati soli nella definizione del programma, ad esempio
dopo un intervento oncologico - ha aggiunto Schillaci spiegando il Piano -.
Ci vuole un medico che se ne faccia carico, una struttura che insieme al
malato calendarizzi gli interventi che servono con i tempi giusti». Infine,
andranno corrette storture come le agende chiuse: «Come ho più volte
ricordato alle Regioni e continuerò a fare, occorre assicurare ai cittadini che
le agende siano sempre aperte. Questo è fondamentale, la legge vieta di
chiuderle e mi batto perché i Cup regionali includano tutta l’offerta di
prestazioni disponibili sia pubbliche che private convenzionate», ha
concluso il ministro sul tema.
Capitolo Pnrr tra domicilio, digitale e prevenzione. «Il potenziamento
dell’assistenza territoriale è una via obbligata a fronte di una popolazione
che invecchia: in questa direzione vanno gli investimenti del Pnrr che
finanziano case e ospedali di comunità e assistenza domiciliare. Ribadisco
che tutte le strutture territoriali, come da programma saranno realizzate.
Siamo assolutamente in linea con la tabella di marcia», ha annunciato poi
Schillaci sul Piano nazionale di ripresa e resilienza. «Per quanto riguarda
l’assistenza domiciliare - ha detto ancora il ministro - posso annunciare che
abbiamo recuperato i ritardi che avevamo ereditato e ampiamente centrato
l’obiettivo intermedio con 530.000 nuovi assistiti over 65 in più rispetto al
dato di partenza del 2019». Inoltre «vanno avanti anche gli investimenti per
il rafforzamento e la diffusione dei servizi di telemedicina», ha detto il
ministro, ed è stata impressa una «forte accelerazione al nuovo Fascicolo
sanitario che è entrato nella sua fase operativa per diventare una risorsa
fondamentale per migliorare la qualità dell’assistenza. Anche sul fronte delle
nuove grandi apparecchiature - ha aggiunto - rassicuro nuovamente che non
c’è stato alcun slittamento di questo investimento che sta proseguendo e a
oggi il 45% delle apparecchiature consegnato e collaudato».
Prevenzione prioritaria. «Ultimo tema, ma non meno importante, su cui
dall’inizio del mio mandato mi sono speso molto è quello della prevenzione.
Nessun sistema sanitario in futuro potrà essere sostenibile se oltre a
garantire la cura non è in grado di prevenire. La prevenzione non è un costo
ma un investimento sulla salute e sulla tenuta economica del servizio
sanitario», ha ribadito il ministro della Salute. «Per questo dobbiamo
insistere sulla prevenzione - che passa per corretti stili di vita e i programmi
di screening - e che deve durare lungo tutto il corso della vita. Si deve
iniziare d bambini per poter avere un minor numero di adulti e anziani
malati in futuro. Le ricadute positive sono evidenti. Questo impegno ci vede
coinvolti tutti: governo, parlamento, associazioni, operatori sanitari, la
scuola, lo sport. Ogni ambito può contribuire a sensibilizzare e fare
promozione della salute. Oggi la maggior parte delle risorse della sanità
sono destinate alla cura, dobbiamo considerare la necessità di incrementare



i fondi destinati alle attività e ai programmi di prevenzione e cambiare il
paradigma».
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Il 24 gennaio scorso è entrato in vigore il
contratto collettivo dell’Area Sanità e già tutti
si sono resi conto di quanto sia difficile la sua
piena applicazione. Il Ccnl riguarda un
triennio già ampiamente scaduto – quello
2019-2021 – ed è giocoforza cominciare a
riflettere sul rinnovo, magari prima della sua scadenza naturale del
dicembre 2024. In tal senso, come è noto, la Sanità è stata questa volta la
prima ad iniziare le trattative l’11 marzo scorso. A seguire, è partito il
comparto delle Funzioni locali e le aree dirigenziali subentreranno a
contratti dei comparti conclusi. È quindi plausibile che entro quest’anno sarà
difficile vedere il rinnovo per la dirigenza sanitaria e, per molte ragioni, sarà
complicato che si chiuda addirittura quello del comparto. Ciò non toglie che
alcune considerazioni possono essere fatte fin d’ora, magari perché le parti
negoziali evidenzino in agenda alcune tematiche. Cominciamo dalle cose
semplici e “a costo zero”, trattandosi solo di un drafting generale e della
eliminazione di terminologia superata o impropria. Dovrebbe, innanzitutto,
essere eliminato il riferimento al Dpr 484/1987 negli artt. 24 e 25 perché le
“procedure” per il conferimento delle strutture complesse hanno altre fonti:
la normativa vigente è costituita dall’art. 15, commi 7-ter, quater e quinquies,
del d.lgs. 502/1992, come introdotti dalla legge 189/2012 (la cosiddetta
“legge Balduzzi”), da alcune residuali disposizioni non decadute del DPR
484/1997 (artt. 4, 5, 10-13 e 15) nonché da Linee Guida della Conferenza delle
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Regioni del 28.2.2013 e dalle Linee di indirizzo delle singole Regioni.
Riguardo alla delicata e strategica questione della revoca degli incarichi (artt.
23 e 24), andrebbe riempita di contenuti, chiarendola, la causale “il venir
meno dei requisiti”, in quanto per il conferimento degli incarichi i requisiti
sono solo due (5 anni di anzianità e verifica positiva) e non possono “venir
meno”. Alcuni dettagli sulle sostituzioni potrebbero essere più lineari, a
cominciare dal definire quanti interim si possono avere e se per ogni
situazione spetti l’indennità. Per le sostituzioni in caso di cessazione del
rapporto, nelle prime due fattispecie del comma 3 dell’art. 25, l’applicazione
deve avvenire “per il tempo necessario ad espletare le procedure …..”. Ora,
per reclutare il nuovo direttore di struttura complessa le procedure – che, in
ogni caso, non sono quelle del Dpr 484/1997, ormai disapplicato come detto
– sono oggettivamente lunghe, perché si può passare dal minimo di due/tre
mesi nei casi di massima efficienza a periodi lunghissimi, condizionati da
mille variabili. Al contrario, la nomina del nuovo capo dipartimento può
essere fatta in mezza giornata.
La clausola chiave di volta del Ccnl è certamente l’art. 27 sull’orario di lavoro
che è lunghissimo e macchinoso, come tutti ormai sanno. Per una migliore
applicazione sul campo, potrebbe essere una buona idea quella di definire
un “glossario” perché l’item di un ”eventuale impegno ulteriore” (primo
periodo del comma 3) è difficile da distinguere da “eventuale ulteriore
impegno orario” (quinto periodo dello stesso comma 3) ma anche da
un”impegno aggiuntivo” (comma 8). Le tre configurazioni comportano
conseguenze normo-economiche molto diverse e avrebbero dunque
necessità di una semantica ben visibilmente diversa. Una delle vittorie
sindacali di due mesi fa è stata senz’altro quella di eliminare le locuzioni “di
norma” e “di regola” ma alcune sono rimaste forse perché sfuggite. In
particolare, si legge ancora che le ore di aggiornamento vanno utilizzate “di
norma con cadenza settimanale” (art. 27, comma 6) e, nello stesso articolo al
comma 21, che “la programmazione oraria dei piani di lavoro deve essere di
norma formalizzata entro il giorno 20 del mese precedente”. Oltre a ciò, per i
permessi ex lege 104/1992, il dirigente “predispone di norma una
programmazione mensile” (art. 36, comma 2). Si rileva, peraltro, un altro
passaggio in cui si fa ricorso alle locuzioni di cui si è parlato: si tratta dell’art.
29, comma 6, che ipotizza guardie di 12 ore “normalmente”.
Passiamo alle problematiche più complesse e difficili da affrontare. La prima
è sicuramente quella della monetizzazione delle ferie perché la sentenza
della CGEU del 18 gennaio 2024 ha definitivamente chiuso la vicenda – già
peraltro chiarita più volte dalla Cassazione e dalla stessa Corte costituzionale
– affermando che vanno sempre e comunque monetizzate con la sola
eccezione del caso in cui sia incontrovertibile e provata oggettivamente la
volontà del lavoratore di non voler fruire delle ferie. In tal senso, il comma 11
dell’art. 32 dovrebbe essere espunto da domani, perché ha perso ogni



attualità e crea solo confusione. Infine, si deve segnalare l’impianto generale
del patrocinio legale che ha alcune lacune e ambiguità. Credo che sia
opportuno che un istituto come questo trovi una regolamentazione omologa
nei tre contratti e oggi non è affatto così. Nondimeno, anche su questa
tematica c’è una novità perché Corte costituzionale, con la sentenza n. 41
dell’11 marzo 2024, ha trattato la questione della prescrizione, come istituto
giuridico che in alcuni aspetti dell’attuale normativa “viola “in maniera
eclatante” il suo diritto costituzionale di difesa e il suo diritto al
contraddittorio, oltre che il principio della presunzione di non colpevolezza”.
E l’intervento della Consulta sembra una ragione sufficiente per
approfondire la clausola contrattuale, magari arrivando alla stesura di quella
dell’Area delle Funzioni centrali.
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“Assistenza sanitaria transfrontaliera: quali
diritti per i pazienti e quale cooperazione tra
gli stati membri dell’Unione Europea”: questo
il titolo del workshop di rilevanza nazionale e
internazionale organizzato a Roma l’11 aprile
(Auditorium “Biagio D’Alba” viale Giorgio
Ribotta, 5 Roma, a partire dalle ore 9) dal
ministero della Salute in stretta collaborazione
con la Direzione Generale Sante della
Commissione Europea. Il focus: i diritti dei
pazienti in materia di assistenza sanitaria transfrontaliera.
Il programma della giornata prevede sessioni di discussione articolate su
tematiche di primaria rilevanza per le politiche sanitarie dell’Unione
Europea. Tra queste:
• diritti relativi alla mobilità dei pazienti all’interno dell’Unione Europea,
con particolare attenzione alla tutela dei diritti di cura in contesto
transfrontaliero
• cooperazione europea in materia di Reti per le malattie rare, evidenziando
l’importanza della collaborazione internazionale nel campo della ricerca e
dell’assistenza ai pazienti affetti da patologie rare (è prevista anche la
testimonianza di pazienti e il relativo medico curante e testimonianze delle
più rappresentative associazioni dei pazienti)
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• cooperazione interregionale tra regioni di confine in materia di assistenza
sanitaria transfrontaliera.
La partecipazione dei più autorevoli esperti del settore, tra cui Sandra
Gallina, Direttrice generale della DG Sante e del Prof Sangiorgi coordinatore
di tutte le reti di riferimento europeo e della Joint Action sul tema Jardin,
“conferisce un valore significativo a questo evento - sottolineano dal
ministero della Salute - il quale si propone di promuovere una riflessione
approfondita sulle sfide e le opportunità che caratterizzano il panorama
della salute a livello europeo. L’ iniziativa ha l’obiettivo, inoltre, di fornire un
messaggio di vicinanza ai cittadini in materia di tutela della salute”.
All’evento si accede previa registazione: https://eu.eventscloud.com/cbhc-
roma
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Nella settimana compresa tra il 28 marzo e il 3
aprile 2024 si registrano 505 nuovi casi positivi
di Covid-19, in calo del 16,3% rispetto alla
settimana precedente (603) e 21 decessi (+5%,
20). Lo rileva il bollettino settimanale del
ministero della Salute che registra anche
95.940 tamponi effettuati (-20,3%, 120.436) e
un tasso di positività invariato allo 0,5%. Il
tasso di occupazione in area medica al 3 aprile
è pari al 1,2% (732 ricoverati), rispetto al 1,2%
(754 ricoverati) del 27 marzo e quello di occupazione in terapia è pari allo
0,2% (22 ricoverati), rispetto allo 0,2% (25 ricoverati) della settimana
precedente.
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In lieve diminuzione il numero di casi di
sindromi simil-influenzali in Italia rispetto alla
settimana precedente. Nella tredicesima
settimana del 2024, l’incidenza è pari a 5,1 casi
per mille assistiti (5,5 nella settimana
precedente). Lo rileva il bollettino settimanale
del sistema di sorveglianza RespiVirNet, curato dall’Istituto superiore di
sanità.Maggiormente colpiti i bambini sotto i cinque anni di età in cui si
osserva un livello di incidenza di 15,3 casi per mille assistiti (17,0 nella
settimana precedente). “Il numero di sindromi simil-influenzali - spiega una
nota - è sostenuto, oltre che dai virus influenzali, anche da altri virus
respiratori”.
Tutte le Regioni/PPAA, tra quelle che hanno attivato la sorveglianza,
registrano un livello di incidenza delle sindromi simil-influenzali sopra la
soglia basale tranne la P.A. di Trento, il Friuli-Venezia Giulia e la Basilicata
che tornano al livello di base.
Valle d’Aosta e Calabria non hanno attivato la sorveglianza RespiVirNet.
Durante la settimana 13/2024, la percentuale dei campioni risultati positivi
all’influenza sul totale dei campioni analizzati risulta pari al 2,4%, in
diminuzione rispetto alla settimana precedente (4,2%).
Dall’inizio della stagione, i virus influenzali di tipo A risultano largamente
prevalenti (92,5%) rispetto ai virus di tipo B e appartengono per la maggior
parte al sottotipo H1N1pdm09.
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La circolazione dei virus respiratori risulta nel complesso in diminuzione, in
linea con quanto osservato a livello europeo. Tra i campioni analizzati della
settimana 13/2024, 42 (2,4%) sono risultati positivi per RSV, 13 (0,7%) per
SARS-CoV-2, mentre 288 sono risultati positivi per altri virus respiratori, di
cui: 104 Rhinovirus, 82 Metapneumovirus, 35 Coronavirus umani diversi da
SARS-CoV-2, 30 virus Parainfluenzali, 25 Adenovirus e 12 Bocavirus.
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Dopo l’appello degli scienziati italiani per la
crisi del servizio sanitario pubblico
sottofinanziato, i geriatri lanciano l’allarme sui
bisogni di salute, soprattutto dei grandi
anziani, su cui l’Ssn non investe abbastanza
risorse. Gli anziani sono considerati “troppo
vecchi e costosi” per ricevere le cure più
avanzate, da cui trarrebbero i maggiori
benefici, e per essere inclusi negli studi clinici per la sperimentazione di
farmaci di cui sono i primi a fare uso. Un paradosso, frutto di uno stigma
grave e inaccettabile sulla base dell’età, che si riflette anche sulla percezione
negativa del proprio invecchiamento inducendo la stessa persona anziana a
rinunciare all’aderenza alle terapie, a screening e comportamenti preventivi,
con gravi effetti sulla salute.
NASCE LA CARTA DI FIRENZE
L’ageismo è una questione di rilevanza globale. Secondo uno studio
condotto su oltre 80 mila persone in 57 Paesi, pubblicato sull’International
Journal of Environmental Research and Public Health , una persona su due
ha pregiudizi basati sull’età che influenzano anche uno dei settori chiave
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della vita degli anziani, cioè la sanità, riducendo l’accessibilità alle cure e
l’appropriatezza dei trattamenti. Per questo motivo l’ultimo e storico
rapporto sull’ageismo stilato da Oms e Onu nel marzo del 2021 ha
evidenziato la necessità di politiche e leggi che affrontino la questione, oltre
che di attività educative e intergenerazionali che riducano i pregiudizi, in
modo da progredire nella collaborazione globale per il decennio dedicato
all’invecchiamento attivo dalle Nazioni Unite (2021-2030) .
Ogni azione in questo senso è urgente considerato che, secondo l’Oms, entro
il 2050 una persona su cinque nel mondo sarà over-60. In questo contesto
nasce la Carta di Firenze, il primo manifesto mondiale contro l’ageismo
sanitario, messo a nudo e rafforzato anche dalla pandemia, che sarà
presentato in occasione del congresso “Anti-ageism Alliance. A Global
Geriatric Task Force for older adults’ care”, organizzato dalla Fondazione
Menarini con il patrocinio della Società Italiana di Gerontologia e Geriatria
(Sigg), che vede riuniti a Firenze il 5 e 6 aprile, presso l’Auditorium della
Camera di Commercio, i presidenti delle maggiori società geriatriche del
mondo, insieme a esponenti dell’Organizzazione Mondiale della Sanità e
delle Nazioni Unite, esperti di etica e rappresentanti delle associazioni di
pazienti.
Il documento coordinato da Andrea Ungar, Ordinario di Geriatria
all’Università di Firenze, presidente del congresso e della Società Italiana di
Gerontologia e Geriatria, e dal professore Luigi Ferrucci, Direttore Scientifico
del National Institute on Aging di Baltimora, è stato messo a punto da un
panel internazionale di esperti, tra cui Alana Officer, capo del dipartimento
su Cambiamento demografico dell’Oms e responsabile della campagna
dell’Healthy Ageing, Marlane Sally Krasovitsky, consulente della campagna
globale contro l’ageismo sostenuta dall’Oms, Laura Fratiglioni del
Karolinska Institute di Stoccolma e Mary Tinetti dell’Università di Yale. Il
manifesto appena pubblicato sull’European Geriatric Medicine e sul The
Journal of Gerontology, punta su 12 azioni concrete per ridurre al minimo
l’impatto negativo dell’ageismo nell’assistenza sanitaria e migliorare la
qualità di vita degli anziani, riducendo i costi legati alle loro patologie.
LE AZIONI PER INVERTIRE LA ROTTA
«In base ai pregiudizi e agli stereotipi legati all’età si ritengono gli anziani
già “titolari di una quantità di vita sufficiente”, ormai gravosi per il sistema
sociale ed economico. Quasi un effetto collaterale del successo medico che
ha cronicizzato le malattie, determinando un incremento della coesistenza
di più patologie nello stesso individuo - dichiara Andrea Ungar, coordinatore
della Carta di Firenze, presidente del congresso e della Sigg -. È aumentato
così il numero di anziani da assistere e, con esso, la forma più diffusa di
ageismo, cioè la discriminazione degli anziani nell’ambito sanitario. Infatti,
nonostante rappresentino la maggioranza dei malati con patologie croniche
quasi sempre concomitanti, il 40% degli anziani è tagliato fuori dalle terapie



più avanzate e appropriate e dai protocolli sperimentali senza valide ragioni
mediche ma solo in base all’età. Gli effetti negativi dell’ageismo influenzano
anche la longevità, con una probabilità fino a 4 volte più alta di morire nelle
persone anziane che hanno un’autopercezione negativa dell’invecchiamento
rispetto a coloro che hanno una visione positiva della vecchiaia.
Interiorizzare stigma e pregiudizi potrebbe essere un nuovo fattore di
rischio per una vita più lunga». A sostenerlo i risultati di uno studio condotto
su 5483 persone di età compresa tra i 50 e 74 anni, pubblicato suThe
Gerontologist dai ricercatori del New Jersey Institute for Successful Aging,
secondo cui gli anziani che hanno atteggiamenti ageisti hanno un rischio di
mortalità entro 9 anni fino a 4 volte più alto (45%) rispetto a chi ha una
percezione positiva dell’invecchiamento, pur tenendo conto delle variabili
demografiche di salute e stile di vita.
«Nella comunità medica – puntualizza Ferrucci, coordinatore insieme a
Ungar della Carta di Firenze e direttore scientifico del Direttore Scientifico
del National Institute on Aging di Baltimora - resistono barriere mentali che
fanno ritenere poco adeguato il ricorso a nuovi farmaci e alle terapie più
innovative, oltre una certa età. Bisogna quindi proteggere gli anziani dalla
discriminazione sanitaria e fare in modo che ricevano le cure migliori».
“È inevitabile che – aggiungono gli esperti -, laddove le risorse sono limitate,
si operino delle scelte, ma un paziente anziano curato in maniera inefficace,
va incontro a ricadute e riospedalizzazioni e deve essere nuovamente
trattato con uno spreco di risorse, oltre che di vita e sofferenze individuali”.
Formare il personale è la priorità. Le azioni proposte nel manifesto per
invertire la rotta puntano innanzitutto alla formazione. Il tema
dell’invecchiamento deve diventare parte integrante del percorso formativo
del personale sanitario e degli assistenti sociali. «È necessario – continua
Ungar - anche un cambiamento di paradigma nell’approccio alla cura
dell’anziano che non può essere trattato “a pezzetti”, di volta in volta dal
cardiologo, dal neurologo, dal diabetologo, ma deve essere seguito con il
necessario sguardo di insieme dal geriatra come medico della complessità.
Serve poi dare priorità agli anziani nei pronto soccorso che rappresentano
un fattore di rischio per via dei lunghi tempi di attesa e una presa in carico
non adeguata, che possono contribuire al declino cognitivo e al
peggioramento delle condizioni fisiche».
Il medico deve anche cercare una maggiore condivisione del percorso di cura
con il paziente e con i suoi caregiver informandoli correttamente delle
possibili alternative, ascoltando con attenzione le loro esperienze. «I pazienti
anziani – sottolinea Ferrucci - andrebbero inclusi nei trial clinici per la
sperimentazione di farmaci da cui sono tagliati fuori perché ritenuti troppo
“inquinati” dalle loro fragilità, che comporterebbero studi più sofisticati e
complessi e maggiori controlli. Vengono invece esclusi, quando sono i primi
a far uso di farmaci e terapie. Altrettanto necessario riprogettare gli ambienti



ospedalieri per renderli più age-friendly, riducendo l’isolamento e
l’immobilismo a letto dei pazienti e realizzare device sanitari facilmente
utilizzabili anche da chi è più avanti negli anni».
LA SITUAZIONE IN ITALIA
L’ageismo è un fenomeno strisciante anche nella sanità italiana e gli effetti
sono lampanti nel caso delle malattie cardio-cerebrovascolari, che
riguardano oltre il 60% degli over-65 e raggiungono il picco dell’80% negli
ultra 85enni che in Italia superano i 2.2 milioni. Con l’aumentare dell’età le
prescrizioni farmacologiche e i regolari controlli raccomandati dalle linee
guida si riducono progressivamente fino a dimezzarsi negli over-85, in cui si
registra un sostanziale sotto-trattamento fino al 40% dei casi. «Lo
dimostrano i dati dei registri nazionali che documentano una marcata
flessione della prescrizione di statine, con un crollo di ben il 50% negli ultra
85enni dopo sindrome coronarica», dichiara Ungar.
Ciò deriva almeno in parte dall’errata convinzione che una persona molto
anziana non tragga significativi benefici dalle terapie, ma i dati dimostrano
l’esatto contrario. «Anche negli ultra85enni la mortalità dopo un anno da un
infarto, ad esempio, è in media del 70% inferiore nei pazienti che ricevono
tutte le terapie raccomandate, rispetto a quelli non trattati in modo
inadeguato - commenta Ungar -. Anche nei grandi anziani, nei quali i
farmaci vanno utilizzati con cautela per un maggior rischio di eventi avversi,
la corretta prescrizione si rivela efficace e fornisce un contributo
fondamentale per allungare la vita, migliorarne la qualità e ridurre eventi
letali».
L’AUTOAGEISMO
Il problema dell’ageismo si riflette negativamente anche sulla percezione
dell’invecchiamento da parte della stessa persona anziana. «Additare
qualcuno come fragile può provocare quella stessa vulnerabilità e condurre
l’anziano a sviluppare un atteggiamento di rassegnazione per la vita,
rinunciando all’aderenza terapeutica, a screening e a comportamenti
preventivi – mette in guardia Niccolò Marchionni, professore Emerito di
Geriatria all’Università di Firenze -. Uno studio condotto dalla Yale School of
Public Health e pubblicato su The Gerontologist, su persone di età superiore
a 60 anni, ha stimato che l’ageismo percepito in un anno è stato la concausa
di 17 milioni di nuovi casi di malattie, tra cui patologie cardiovascolari,
respiratorie e un aumento della mortalità, con una spesa annuale di 63
miliardi di dollari. È dunque fondamentale, tra le azioni proposte nel
manifesto, promuovere l’educazione e la sensibilizzazione della
popolazione, ma soprattutto degli anziani, per sconfiggere gli stereotipi e le
false convinzioni che li spingono a pensare che la loro età sia un periodo di
inevitabile declino».
EFFETTI DELL’AGEISMO SANITARIO SULLA SALUTE DEGLI ANZIANI
Sono sempre più numerose le ricerche che evidenziano come l’ageismo



influisca negativamente sulle condizioni psico-fisiche degli anziani e sulla
durata della vita. Uno studio condotto su 10 mila over-50 dalla Florida State
University, pubblicato su The Journals of Gerontology, dimostra che il 41% di
coloro che hanno riferito di aver subito discriminazioni basate sull’età ha
ricevuto “servizi o cure peggiori rispetto ad altre persone”. Ad esempio, i
pazienti anziani affetti da cancro hanno meno probabilità di ricevere
trattamenti mirati e gli anziani sono raramente inclusi negli studi clinici sui
farmaci per il trattamento delle malattie cardiache.
Dati allarmanti derivano anche dalla più ampia ricerca sul tema condotta su
input dell’OMS dagli esperti della Yale School of Public Health, che hanno
passato in rassegna ben 422 studi condotti su un totale di 7 milioni di
persone in 45 Paesi dei 5 continenti, tra cui l’Italia. I risultati, pubblicati su
Plos One , dimostrano che nel 92% degli studi internazionali condotti su
studenti e professionisti del settore sanitario, sono emerse indicazioni di
ageismo nelle decisioni mediche e questa tendenza è andata aumentando
nel tempo. Inoltre, i ricercatori hanno riscontrato che pregiudizi e
discriminazioni portano a esiti peggiori in una serie di problemi di salute
mentale (inclusa la depressione) e gli anziani che assimilano questi
stereotipi negativi sull’età hanno un’aspettativa di vita più breve.
Risultati altrettanto preoccupanti emergono da uno studio osservazionale
britannico condotto su 7.500 soggetti over-50. I dati, pubblicati su The
Lancet Public Health , indicano una associazione tra chi ha subito
discriminazioni in base all’età e tassi più elevati di diabete (6% vs 5%),
malattia polmonare cronica (5% vs 3%) e sintomi depressivi (10% vs 7%).
Un’autorappresentazione denigratoria del proprio invecchiamento si associa
a un rischio maggiore del 40% di problemi cardiaci e del 30% di ictus, come
risulta dallo studio pubblicato su The Journals of Gerontology già richiamato
in riferimento alla minore probabilità degli anziani nel ricevere trattamenti
di qualità.
Sottolinea comunque Ungar, «che nel mondo molti operatori sanitari si
adoperano per garantire agli anziani i trattamenti più avanzati, cercando di
contrastare discriminazione e ageismo, anche con notevoli successi che
potrebbero essere la guida per il futuro».
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Si allarga il numero dei farmaci che possono
curare la colangite biliare primitiva, una
malattia rara e autoimmune del fegato che
colpisce soprattutto le donne. Si chiamano
“Elafibranor” e “Seladelpar” e andranno ad
affiancare l’acido obeticolico (Ocaliva), già
disponibile da alcuni anni in Italia, come
trattamenti di seconda linea, somministrati cioè quando quelli di prima linea
non hanno gli effetti desiderati. Il traguardo arriva a 30 anni
dall’introduzione del primo medicinale per trattare i pazienti con colangite
biliare primitiva, ovvero l’acido ursodesossicolico (Udca) che migliora
notevolmente la capacità di controllare farmacologicamente la malattia.
Oggi il mondo epatologico italiano spera di poterli avere tutti a disposizione
per aumentare la capacità di bloccare la progressione della patologia in ogni
paziente.
La colangite biliare primitiva, fino al 2015 chiamata cirrosi biliare primaria,
colpisce circa 400 persone su un milione: ne sono affetti 25.000-30.000
italiani, soprattutto donne di età superiore ai 30 anni. La malattia è dovuta
all’aggressione delle vie biliari da parte del sistema immunitario (per questo
motivo è definita auto-immune): questo provoca il ristagno nel fegato della
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bile, un liquido molto tossico, e quindi un’infiammazione cronica. In un 
terzo dei casi la patologia può progredire e portare a scompenso epatico e 
cirrosi fino, nei casi più gravi, alla necessità di un trapianto di fegato.
A dimostrare l’efficacia dei due nuovi farmaci nella terapia dei pazienti non 
responsivi all’acido ursodesossicolico – che è l’attuale standard terapeutico –
sono gli studi clinici recentemente pubblicati sulla prestigiosa rivista 
scientifica The New England Journal of Medicine “Efficacy and Safety of 
Elafibranor in Primary Biliary Cholangitis” e “A Phase 3 Trial of Seladelpar 
in Primary Biliary Cholangitis”, di cui sono coautore.
La forza di questi nuovi trattamenti? Oltre a essere particolarmente efficaci, 
sono anche molto ben tollerati: non provocano effetti collaterali e addirittura 
controllano i sintomi tipici della colangite biliare primitiva quali prurito e 
stanchezza. Risultati, questi, che verranno probabilmente rafforzati quando 
si allargherà la platea dei pazienti trattati e aumenteranno i periodi di 
trattamento. Ora si attende che queste cure vengano approvate dagli enti 
regolatori del farmaco nazionali e internazionali, per poi essere 
commercializzate.
Presso l’IRCCS San Gerardo dei Tintori di Monza è attivo da diversi anni il 
più ampio centro italiano dedicato alle malattie autoimmuni del fegato, dove 
vengono trattati più di 2.000 pazienti sia adulti che pediatrici in regolare 
follow up, affetti anche da colangite sclerosante primitiva, epatite 
autoimmune e colangite IgG4 positiva. Dal 2017, quello che presiedo è stato 
riconosciuto anche come centro italiano nell’ambito dell’European 
Reference Network (ERN) per le malattie rare del fegato.
I programmi di ricerca di questi specialisti del fegato spaziano da studi per

capire il perché si sviluppano queste malattie rare e autoimmuni, allo
sviluppo di nuovi biomarcatori fino all’elaborazione di nuove terapie.
L’IRCCS San Gerardo dei Tintori di Monza è diventato così sede di un
osservatorio epidemiologico che monitora la prevalenza e l’incidenza di
queste patologie, contribuendo alla scrittura di linee guida internazionali.
Secondo Andrea Biondi, direttore scientifico dell’IRCCS San Gerardo dei
Tintori di Monza, questo gruppo di medici e scienziati di fama
internazionale può diventare un modello per altri gruppi attivi presso
l’IRCCS.
Il lavoro dei medici è supportato anche dall’Associazione Malattie
Autoimmuni Fegato (AMAF) e dal suo presidente Davide Salvioni: sono
evidenti i risultati positivi che derivano dalla scelta di unire le forze e “fare
gioco di squadra” tra medici esperti, pazienti e la loro associazione, e ora
anche industrie farmaceutiche. Poter contare da ora su nuovi farmaci per la
colangite biliare primitiva ne è un buon esempio.

*Professore ordinario di Gastroenterologia presso l’Università di Milano-Bicocca
e direttore dell’Unità operativa complessa di Gastroenterologia dell’IRCCS San
Gerardo dei Tintori di Monza



Lunedì 8 aprile presso la sede di UNI (Ente
Italiano di Normazione) di Milano si riunirà il
gruppo di lavoro internazionale ISO
(Organizzazione Internazionale per la
Standardizzazione) incaricato di rivedere le
norme tecniche relative alle valvole cardiache.
Nei tre giorni di riunione saranno trattate le
norme relative alle valvole cardiache meccaniche o biologiche oltre che i
dispositivi di riparazione delle valvole naturali.
Una riunione, quella di Milano, resa necessaria dall’evoluzione e dalla
conoscenza delle tecniche in ambito cardiochirurgico. Le valvole cardiache
più innovative sono pensate per essere impiantate nei pazienti per via
percutanea tramite catetere senza bisogno di circolazione extracorporea.
I lavori saranno guidati dal Coordinatore del Gruppo di lavoro, il Professor
Ulrich Steinseifer ordinario di ingegneria cardiovascolare dell’Università di
Aachen (Germania).
Alla tre giorni di riunioni prenderà parte anche la FDA – Food and Drug
Administration statunitense – oltre che produttori di valvole, organismi di
certificazione, mondo medico e della ricerca.
Rappresentante per l’Italia al Gruppo di Lavoro ISO sarà Ornella Ieropoli di
Corcym, azienda produttrice di valvole. Il Gruppo di lavoro italiano è
composto da istituti di ricerca clinica e Istituto Superiore di Sanità.
L’aggiornamento delle norme tecniche internazionali si basa sull’analisi dei
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dati post-operatori sulle valvole attualmente commercializzate, con lo scopo
di definire test (al banco e clinici) standardizzati sempre più accurati che
simulino al meglio l’uso reale di valvole e dispositivi di riparazione,
forniscano informazioni complete al fabbricante e quindi al chirurgo, al fine
di migliorare le prestazioni, la funzionalità e la durata dei dispositivi.
Alcuni “numeri”: nel 2022 sono state impiantate a livello globale 450.000
protesi valvolari cardiache. Il 95% delle protesi impiantate sono state
prodotte con materiale animale. In Italia nel 2023 sono stati effettuati oltre
35.000 interventi di valvuloplastica o sostituzione della valvola. Si è
registrato un significativo aumento delle procedure di intervento sulle
valvole cardiache rispetto agli anni immediatamente precedenti, anche
considerando che nel 2020, a causa del Covid-19, si è avuta una riduzione di
questi specifici interventi di circa il 18%.
“Nell’obiettivo UNI di creare le condizioni per <un mondo fatto bene> rientra
a pieno titolo il benessere delle persone. Le prime norme UNI nel campo
della salute - sui raccordi in vetro - risalgono al 1968 (e nel frattempo sono
diventate circa 870) e quelle per gli impianti chirurgici – su fili e chiodi per
ossa - al 1992 (e attualmente sono circa 30). La nuova frontiera è il
biobanking di materiale biologico da organismi multicellulari e
microrganismi per ricerca e diagnosi – afferma Giuseppe Rossi, Presidente
UNI - Anche se la normazione è un’attività estremamente tecnica, le persone
sono sempre al centro della nostra attenzione”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Sono stati rinnovati i vertici delle 7
associazioni di categoria, che compongono
Confindustria Dispositivi Medici. Le assemblee
riunite delle associazioni che compongono la
federazione presieduta da Nicola Barni hanno
infatti rieletto Sandro Lombardi (Widex Italia)
alla presidenza di Anifa, Associazione
nazionale dei fabbricanti di audioprotesi, e
Filippo Lintas (Sapio Life) al vertice di Home &
Digital Care, che raccoglie le imprese che
forniscono prodotti e tecnologie utilizzate, in molti casi direttamente dal
paziente, a livello territoriale e domiciliare. A guidare Assodiagnostici, che
rappresenta le imprese che producono e forniscono diagnostici in vitro
(reagenti, test e apparecchiature per le analisi del sangue e tessuto, oltre a
self-test e test genetici predittivi), è stata chiamata nuovamente Katia Accorsi
(Werfen). Per l’associazione Elettromedicali e servizi integrati, che
rappresenta le imprese che forniscono apparecchiature di imaging,
strumenti di elettromedicina e servizi di gestione del parco apparecchiature,
è stato invece nominato Alessandro Preziosa (Esaote), mentre Elena
Menichini (Ormesa) guiderà l’associazione Ausili, che riunisce le imprese
produttrici di tecnologie assistive per la mobilità, la postura e l’autonomia
nella vita quotidiana delle persone con disabilità. Assosubamed (aziende
produttrici dei dispositivi medici a base di sostanze) ha eletto come
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presidente Emiliano Giovagnoni (Aboca), mentre l’associazione
Assobiomedicali (strumenti chirurgici, protesi vascolari, defibrillatori,
siringhe, medicazioni, protesi ortopediche, valvole cardiache, bisturi,
cateteri) ha nominato Paola Pirotta (Medtronic).
“I presidenti delle associazioni - spiega una nota - saranno impegnati nel
dare valore ai settori che rappresentano, dedicando energie e progetti alle
specifiche istanze in accordo con le politiche di Federazione”.
Il settore dei dispositivi medici in Italia conta oggi 4.641 aziende che danno
lavoro a 117.607 dipendenti e rappresenta un tessuto imprenditoriale
variegato e specializzato, dove le piccole aziende convivono con i grandi
gruppi. Il comparto complessivamente genera un mercato che vale 18,3
miliardi di euro tra export e mercato interno. Il comparto biomedicale e
biomedicale strumentale riunito nell’associazione Biomedicali rappresenta il
42,6% delle imprese del settore, gli Assosubamed sono l’11,3%, mentre gli
Elettromedicali e servizi integrati sono il 7,6%. Il 7,3% delle aziende dei
dispositivi medici producono e distribuiscono dispositivi diagnostici in vitro,
gli ausili sono il 7,2% delle imprese del settore. Il 5,1% è rappresentato dalle
imprese Home& Digital care, mentre gli Anifa rappresentano l’0,4% del
mercato.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



C’è anche l’Istituto superiore di Sanità a bordo
della nave scuola Amerigo Vespucci che ha
appena doppiato per la prima volta nella sua
storia Capo Horn. Le due giovani ricercatrici
Giorgia Mattei e Lorenza Notargiacomo, sono
a bordo nell’ambito del progetto ‘Sea Care’, che
raccoglie campioni lungo le rotte sia della
Vespucci che di altre unità navali della Marina Militare al fine di raccogliere
dati sullo stato di salute degli oceani. Le ricercatrici sono a bordo con
l’obiettivo di effettuare dei campionamenti dell’acqua nell’area, un compito
molto difficile date le condizioni ambientali spesso avverse.
“Congratulazioni alla Marina Militare e all’equipaggio per questo traguardo
storico - commenta Andrea Piccioli, Direttore Generale dell’Iss, che coordina
le attività di Sea Care per l’Istituto -. L’Iss è orgoglioso di collaborare con la
Marina per questo progetto visionario e importante per la salute del pianeta,
e siamo contenti di essere presenti anche in questo momento storico per la
Marina italiana. Il mare ha un ruolo centrale nell’equilibrio dell’ecosistema,
che riguarda anche la nostra salute e il nostro benessere».
Il progetto
L’obiettivo di Sea Care è l’analisi dei profili di contaminazione da sostanze
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chimiche persistenti di origine antropica e l’indagine dei rischi associati alla
qualità dell’ambiente marino in relazione agli impatti antropici e ai
cambiamenti climatici. L’ambizione del progetto è creare un modello di
ricerca di Paese, in modo da poter esplorare in maniera armonizzata e
olistica, oltre che economicamente sostenibile gli scenari complessi, sia per
estensione che per dinamiche, degli oceani.
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Sale di oltre 58,5 milioni il tetto di spesa per il
personale delle Aziende sanitarie in Campania.
La Giunta presieduta da Vincenzo De Luca ha
approvato la delibera che rimodula il budget
già da quest’anno. Le risorse, che negli anni
scorsi hanno subito un taglio, sono destinate
anche a nuove assunzioni in diversi settori
della Sanità regionale.
Con la modifica, complessivamente, il nuovo tetto di spesa del personale
delle 17 aziende sanitarie, comprese quelle ospedaliere e l’Irccs Pascale, è
pari a € 3.120.553.954.
Nell’ambito delle proprie attività di reclutamento, le aziende sanitarie della
Campania, dovranno comunque mantenersi entro il limite inferiore tra il
budget di spesa del personale rimodulato e il costo derivante
dall’approvazione dello standard aziendale relativo al Piano triennale di
fabbisogno di personale approvato dalla Giunta regionale.
L’incremento è calcolato secondo quanto previsto dal Dl 35 del 2019, per gli
anni 2022 su 2021 e 2023 su 2022 e risulta pari a € 58.553.953, “quota
indistinta al netto del Covid”, è specificato nel testo. L’iniziativa potrebbe
comunque essere modificata o integrata in funzione di nuove disposizioni
nazionali in materia di standard del fabbisogno e del limite di spesa del
personale.
Tra le voci elencate si fa riferimento ad assunzioni obbligatorie rivolte a
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persone con disabilità; rinnovi contrattuali; a personale della sanità
penitenziaria, incluse le Rems; a personale assunto per attività derivanti
dall’applicazione del decreto n. 77, del 23 maggio 2022 riguardante la
definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale
nel Servizio sanitario nazionale.

© RIPRODUZIONE RISERVATA


