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IL DOSSIER

Sanita, le riforme mancate
liste d’attesa e pandemia
tutti i flop di Schillaci

Oggi in Cdm il decreto
per ridurre i tempi di visite
ed esami. Ma le Regioni
attaccano: “Mancano i fondi”

di Michele Bocci

Un decreto dimezzato, praticamente sen-
za risorse o comunque con risorse non ade-
guate, oggi arriva al Consiglio dei ministri.
Il decreto legge per tagliare le liste d’atte-
sa, annunciato tante volte dal ministro del-
la Salute, rinvia al futuro molte misure,
quelle legate ai soldi. Ancora una volta,
Orazio Schillaci paga il suo status di tecni-
co nel governo. E medico, ex rettore a Tor
Vergata, e ha le idee chiare su come muo-
versi, ma per lui é difficilissimo fare la voce
grossa nella maggioranza. Spesso deve zit-
tirsi. E cosi, tra fondi che non gli vengono
riconosciuti e nomine discutibili imposte
dalle correnti di FdI, da quando & in carica
non ha portato a casa nulla di veramente si-
gnificativo. Giusto una misura contro i me-
dici gettonisti, peraltro presenti solo in al-
cune Regioni, e un‘altra per riorganizzare
il ministeroriempiendolo di nuove posizio-
ni di comando, per soddisfare la fame di
postidella politica.

“Abbiamo partorito un topolino”

L’idea era fare un decreto sulle liste di atte-
sa prima delle Europee. La carenza di soldi
ha suggerito di spacchettarlo, tenere alcu-
ne misure e inserirne altre in un assai pit
lento disegno dilegge. Oggi dovrebbero es-
sere annunciati il nuovo sistema di monito-
raggio delle liste, la possibilita per Agenas
(I'agenzia delle Regioni) di fare audit nelle
Asl, il Cup (Centro unico di prenotazioni)
regionale e nazionale. Il passaggio pitt inte-
ressante dice che, se visite ed esami non so-
no assicurati nei tempi previsti, «le Asl ga-
rantisconoal cittadino la prestazione in in-
tramoenia o nel privato accreditato». Per
la misura perd servono soldi (si stima un
miliardo) e cosi le modalita di applicazio-
ne saranno definite piti avanti. Siannuncia
I'innalzamento del tetto di spesa per le as-

sunzioni con la promessa che dal 2025 sa-
ra eliminato. Critiche le Regioni. Guido
Bertolaso, assessore alla Salute della Lom-
bardia, realta non nemica del governo, ha
detto: «<Non siamo di fronte a unarivoluzio-
ne rispetto ai problemi che gestiamo quoti-
dianamente. Se queste sono le novita stia-
mo partorendo un topolino». Le Regioni,
che lamentano di non essere state consul-
tate per la stesura, aggiungono che buona
parte delle misure le adottano gia.

Lo smacco dei Livelli di assistenza
Ampliare i Livelli essenziali di assistenza
(Lea), cioé il minimo comun denominatore
della sanita, doveva aumentare le presta-
zioni disponibili per i cittadini. Dopo un
primo via libera delle Regioni, Schillaci si &
pil volte vantato di aver raggiunto I'obiet-
tivo.

Nell’aprile scorso pero e saltato tutto. Al-
le nuove prestazioni erano infatti abbinate
anche nuove tariffe per gli esami di labora-
torio. Ma i titolari di strutture private han-
no fatto pressione, in particolare sul Lazio,
alle quali il ministero non ha saputo repli-
care, e alla fine & saltato tutto, benché il
Mefabbia protestato perché aveva gia anti-
cipatodeifondi peri Lea. Se neriparla I'an-
1o prossimo.

Il maxi tavolo scomparso
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Il progetto era ambizioso: ridisegnare due
aspetti fondamentali della sanita, cioe gli
standard dell’assistenza territoriale e di
quella ospedaliera. A inizio luglio dell’an-
no scorso il ministro ha nominato primo ta-
volo di esperti, tutti uomini. Le polemiche
hanno convinto Schillaci a fare nuove no-
mine. Ben 76 persone si sono riunite e han-
no discusso le riforme. Da mesi gli incontri
si sono interrotti. Nessuno ha avuto pitino-
tizie dei risultati, neanche i partecipanti.

Le idee stoppate dalla maggioranza

In alcuni casi la maggioranza ha palese-
mente bloccato le proposte del ministro. A
gennaio 2023 Schillaci, che € un medico e
conosce bene i danni del fumo, annuncia-
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va una stretta sulle sigarette, in particola-
reil divieto anche all’aperto se ci sono don-
ne incinte e bambini e lo stop alla pubblici-
ta di quelle elettroniche. Nulla di fatto, tut-
to bloccato.

E grandi polemiche, nella maggioranza,
ha provocato anche la bozza del nuovo Pia-
no pandemico. E stata presa di mira da
esponenti di Lega e FdI perché, come chie-
de I'Oms, prevedeva, in caso di una nuova
pandemia, una serie di misure del tutto si-
mili a quelle adottate dall’Italia quando al-
l'opposizione c’era I'attuale maggioranza.
Anche qui e arrivato lo stop.

Il pasticcio dei soldi per gli ospedali

Una voce molto pesante per la sanita ri-
guarda un provvedimento del ministro al
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Pnrr Raffaele Fitto cui Schillaci non ha po-
tuto opporsi. Il governo ha infatti tolto 1,2
miliardi del Piano complementare collega-
to al Pnrr destinati alle Regioni dal pro-
gramma “Verso un ospedale sicuro e soste-
nibile”, che finanzia interventi per I'antisi-
smica e I'antincendio.

In molte realtd, specialmente del Cen-
tro-Nord, gran parte dei lavori sono gia ap-
paltati. Fitto ha detto che i soldi si potran-
no reperire in un altro fondo, il cosiddetto
“articolo 20” che é stato istituito molti an-
ni fa e serve a pagare I'edilizia sanitaria. As-
sessori e presidenti si sono rivoltati, minac-
ciando ricorsi. Ad oggi non & chiaro come
richiedere quei soldi.
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Sanita, piano in due fasi
per tagliare le liste d’attesa

»Oggi al consiglio dei ministri sia il decreto legge che il disegno di legge di riforma
[l ministro Schillaci: «In questo modo alcune misure diventeranno subito operative»

ILCASO

ROMA Alla fine si é scelta la strada
del doppio provvedimento per
varare la riforma delle liste di at-
tesa: una parte degli interventi
sara inserita nel decreto-legge,
che dunque prevede un’attuazio-
ne pill rapida visto che dovra es-
sere convertito entro 60 giorni;
un’altra e inserita nel disegno di
legge, che prevede il passaggio
parlamentare e quindi una tem-
pistica molto pit diluita, ma que-
sta soluzione consentira di trova-
re i finanziamenti che al momen-
to mancano. Spiega il ministro
della Salute, Orazio Schillaci:
«Aleune misure saranno subito
operative dopo il Consiglio dei
ministri - previsto per oggi - pen-
so all'aumento del tetto di spesa
per l'assunzione del personale
che passera dal 10al 15 per cento.
Da subito un'agenda pubblica di
prenotazione con le disponibili-
ta nel pubblico e nel privato con-
venzionato, basta con le liste
chiuse. Altre saranno attive, spe-
ro, con l'inizio dell'anno nuovo,
dal primo gennaio 2025». Il mini-
stro haillustrato questo scenario
ieri sera ospite della trasmissio-
ne di Bruno Vespa “Cinque minu-
ti": «Vorremmo abolire il tetto di
spesa sull’assunzione del perso-
nale che rappresenterebbe un ri-
sultato epocale. Stiamo lavoran-
do per avere prestazioni entro le
72 ore, laddove indicato, per
esempio per una tac». Altra inno-
vazione: I'agenda unica delle pre-
notazioni, Schillaci: «Avra le di-
sponibilita nel pubblico e nel pri-
vato convenzionato, ci saranno
vantaggi subito attraverso il de-
creto legge. Non é cosi infatti nel-
la maggior parte delle regioni».
Altre mosse: studi medici e labo-
ratori aperti anche nei festivi e

nelle ore serali e ricorso alla sani-
ta privata convenzionata.

CONFRONTO

Queste scelte sono state illustra-
te ieri pomeriggio alle Regioni
dal capo di gabinetto del Ministe-
ro della Salute, Marco Mattei, e
dal sottosegretario Marcello

Gemmato. Secondo Raffaele Do-
nini, che & assessore regionale al-
la Sanita in Emilia-Romagna
nonché coordinatore della Com-
missione salute delle Regioni,
questo metodo ha suscitato «im-
barazzo» e queste perplessita val-
gono anche per quelle governate
dal centrodestra. «Non ci ¢ stato
consegnato neppure il testo dei
due provvedimenti - ha commen-
tato Donini - Per questo abbiamo
chiesto tempo per discutere. D'al-
tra parte senza finanziamenti
non ci sono le possibilita di au-
mentare l'offerta e di incidere
sull'appropriatezza della doman-
da. Cosi il problema delle liste di
attesa non sara risolto», Le Re-
gioni hanno anche forti perples-
sita sull'ispettorato creato al Mi-
nistero della Salute per controlla-
re le Asl inadempienti, perché
questo «va a invadere le compe-
tenze delle Regioni, altro che au-
tonomia differenziata, si va alla
centralizzazione».

SVOLTA

Cosa prevede la riforma che arri-
vera oggi al Cdm, salvo colpi di
scena dell'ultimo minuto? Vedia-
mo pit nel dettaglio: nel decreto
ci sara la Piattaforma nazionale
per le liste d’attesa per un moni-
toraggio costante seguito da Age-
nas. In parallelo, sempre nel de-
creto (dunque con tempi rapidi)
nasce l'ispettorato generale di
controllo sull’assistenza sanita-
ria che dipendera dal Ministero
della Salute: dovra vigilare sulle
aziende sanitarie e ospedaliere
per come gestiscono le liste d’at-
tesa e attuano i piani per miglio-

rare i tempi delle prestazioni
(esami e analisi). Confermato il
Cup unico regionale o infraregio-
nale che deve contenere la gam-
ma completa di prestazioni di-
sponibili sia pubbliche sia del
privato convenzionato. Inoltre,
cisara la possibilita diacquistare
prestazioni intramoenia o dal
privato accreditato in caso di at-
tese troppo lunghe. Nel disegno
di legge, invece, quindi dal 2025,
c’e un'altra serie di misure per
abbattere le liste d'attesa e con-
sentire ai cittadini di ottenere ap-
puntamenti per analisi, esami o
visite mediche specialistiche in
tempi rapidi. Tra l'altro, si parla
di aumento della tariffa oraria
del personale medico del 20 per
cento per le prestazioni aggiunti-
ve con tassazione al 15; 100 milio-
ni di fondi per aumentare a 100
euro l'ora la tariffa oraria degli
specialisti ambulatoriali interni
per il recupero delle liste d’atte-
sa; incarichi libero professionali
per gli specializzandi fino a 10
ore settimanali (non piu 8). Sono
previste anche norme relative a
premi e sanzioni dei direttori a
seconda dei risultati ottenuti.

Mauro Evangelisti
© RIPRODUZIONE RISERVATA

SERVE PIU TEMPO
PER TROVARE

| FONDI

NECESSARI

A FINANZIARE
L'INTERO PROGETTO
VERTICE

CON LE REGIONI
CHE SI DICOND

PERPLESSE:
«NEPPURE CI HANNO B
DATO IL TESTO»
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Ispettorato di controllo
e Cup Unico: le misure

LA SCHEDA

ROMA Come saranno articolati
nelle due differenti declinazio-
ni - decreto-legge e disegno di
legge - le misure per 'abbatti-
mento delle liste di attesa? Pri-
ma di tutto: il consiglio dei mi-
nistri € convocato per oggi alle
11.30 a Palazzo Chigi. Questo
I'ordine del giorno: decreto leg-
ge su «misure urgenti per la ri-
duzione dei tempi delle liste di
attesa delle prestazioni sanita-
rie»; disegno di legge su «misu-
re di garanzia sulle prestazioni
sanitarie»,

ISPETTORATO

Partiamo dal decreto-legge.
Gli articoli sono 7, cosi suddivi-
si:1, istituisce presso Agenas la
Piattaforma nazionale per le li-
ste d'attesa di cui si avvale il
Ministero della Salute; 2, isti-
tuisce I'lspettorato generale di
controllo sull’assistenza sani-
taria alle dirette dipendenze
del Ministero della Salute e ve-
rifica, presso le aziende sanita-
rie e ospedaliere, il corretto
funzionamento del sistema di

gestione delle liste di attesa e
dei piani operativi per il recu-
pero delle liste; 3, prevede 'ob-
bligo di un Cup unico regiona-
le o infraregionale con tutte le
prestazioni disponibili del
pubblico e del privato conven-
zionato. Se le prestazioni non
vengono erogate nei tempi pre-
visti dalle vigenti classi di prio-
rita, le aziende garantiscono al
cittadino la prestazione in in-
tramoenia o attraverso il priva-
to accreditato; 4, potenziamen-
to dell'offerta assistenziale
con visite ed esami diagnostici
anche il sabato e la domenica,
prolungando la fascia orari; il
5eil 6 riguardanoi tetti di spe-
sa sulle assunzioni e I'acquisto
di prestazioni dal privato con-
venzionato; il 7, infine, preve-
de la creazione di una infra-
struttura che utilizza l'intelli-
genza artificiale per ridurre le
liste diattesa.

INCARICHI

Il disegno di legge ha 14 artico-
li. Alcuni esempi: 100 milioni
di euro per aumentare a 100
euro l'orala tariffa oraria degli
specialisti ambulatoriali inter-
ni per il recupero delle liste
d’attesa; incarichi libero pro-
fessionali per gli specializzan-

difino a 10 ore settimanali; pre-
mi e sanzioni dei direttori, in
quota del fondo sanitario delle
Regioni, legati al rispetto degli
obiettivi di riduzione delle li-
ste d’attesa; creazione di un si-
stema nazionale di governo
delle liste di attesa, una cabina
di regia presieduta dal mini-
stro che sovrintende 'elabora-
zione di un piano nazionale ad
hoc e vigila sulla sua attuazio-
ne; norme sull'appropriatezza
prescrittiva: in caso di prima
visita o esame il medico ha
I'obbligo di indicare la classe
di priorita e il sospetto diagno-
stico.

M.Ev.

@ RIPRODUZIONE RISERVATA

CONFERMATO

UN SISTEMA

DI SANZIONI PER

| DIRIGENT! ASL CHE
NON RAGGIUNGONO
GLI OBIETTIVI

)
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Pressing su Giorgetti
torna il decreto
anti liste d’attesa
Lincognita risorse
PAOLORUSSO
opo il pressing del tandem
Meloni-Schillaci su Gior-
getti il governo partorisce un

decreto legge soft sulle liste di
attesa. - PAGINA20

Slittano invece le norme sulla detassazione degli straordinari dei medici e 'uso degli specializzandi. Le Regioni:mancanoi soldi, norme inapplicabili

Rimborsi per visite private e orari serali
Torna il decreto contro le liste d’attesa

ILRETROSCENA
PAOLORUSSO

lla fine dopo il

pressing del tan-

dem Meloni-Schil-

laci su Giorgetti il
governo partorisce un de-
creto legge «soft» sulle liste
di attesa, che pur con po-
che coperture economiche
al momento contiene le
duenovita di maggiore im-
patto per i cittadini sulle
quali pero il Mef provera a
far muro fino al Cdm di og-
gi per motivi di costi.

La prima é che «se le pre-
stazioninonvengono eroga-
tenei tempi previsti dalle vi-
genti classi di priorita, le
aziende garantiscono al cit-
tadino la prestazione in in-
tramoenia o attraverso il
privato accreditato» € scrit-
to nella nota illustrativa del
decreto che abbiamo potu-
to visionare. «Le modalita -
si specifica - sono definite
condecreto del ministro del-
le Salute da adottarsi entro
60 giorni dall’entrata in vi-
gore della legge di conver-
sione». Ed & su questa nor-
ma che si & incentrato il
bracciodiferro conil Mef, ti-
tubante anche rispetto

all’aumento del tetto di spe-
sa per il personale e quello
del privato convenzionato.
Prevedendo che siano le
Asl a garantire all’assistito
la prestazione dal privato,
anche se a tariffe concorda-
te, si imprime una virata ri-
spetto al tortuoso percorso
attuale, che lascia invece al
cittadinol’onere di anticipa-
re la spesa chiedendo poi,
non si sa come, il rimborso.
A spanne, al ministero della
Salute hanno calcolato in-
torno al miliardo I'impatto
della misura. Anche se il
problema della copertura si
porrebbepitiavanti, conl’e-
manazione del decreto at-
tuativo di una disposizione

per altro in vigore dal 1998
madifattoinapplicata.

Il decreto - che prevede
una parte della riforma
Schillaci per il resto riman-
data a un ddl - prevede an-

che, ed & questal’altranovi-
ta di rilievo, che visite e ac-
certamenti diagnostici ven-
gano effettuati anche il sa-
bato e la domenica, oltre
che nella fascia serale. Re-
sta da capire con quali sol-
di, visto che il lavoro serale

e festivo si paga doppio. Ma
su questo, Schillaci al Mef
ha fatto presente che larga
parte del miliardo e mezzo

assegnatointreannialle Re-
gioni per l'abbattimento
delleliste d’attesa non risul-
taancoraessere stato speso.

11 decreto ribadisce poi il
divieto assolutodi chiudere
le agende di prenotazione e
I'obbligo per il privato di
condividere le proprie con
ilCupregionale, penala per-
dita della convenzione con
il Ssn. Questo perché oggi
molte strutture private pre-
feriscono gestirsi in proprio
parte delle prenotazioni, fi-
nendo cosi per allungare i
tempidiattesa.

Ai Cup spettera anche il
compito di richiamare i cit-
tadini «per ridurre il feno-
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meno delle prestazioni pre-
notate e non effettuatey,
che sono «circa il 20% dei
casi». Se poi il cittadinonon
si presenta dovra comun-
que pagareil ticket.

Stopancheal doppiolavo-
ro dei medici, I'intramoe-
nia, quando 'attivita priva-
tasuperaquellasvoltainre-
gime pubblico.

In ballo fino all’ultimo,
per 'opposizione del Mef,
sia I'aumento del tetto di
spesa per il personale «per
un importo complessivo
del 15% dell’incremento
del Fondo sanitario nazio-
naley, sia quello del tetto
di spesa per 'acquisto di
prestazioni nel privato
convenzionato. L’'uno per
cento in pilt per ciascuno
degli anni dal 2024 al

Cosi su La Stampa
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La seconda puntata dell'inchie-
sta uscita su La Stampa di saba-
to e dedicata alle liste d'attesa
nella Sanita. Nell'articolo veniva
raccontato il declassamento del
provvedimento del governo, da
decretoleggeadisegnodilegge

LASTAMPA

2026 che vale complessi-
vamente 369 milioni.

In un disegno di legge an-
drannole disposizioni ambi-
tedai medici: 'aumento del
20% della tariffa oraria per
le prestazioni aggiuntive,
con la flat tax del 15% per le
stesse ore extra. Sempre al-
le calende greche é rinviato
Paumento da 60 a 100 euro
dellatariffa oraria degli spe-
cialisti ambulatoriali delle
Asl che si impegnano a ri-
durre le liste di attesa e gli
incarichi libero-professio-
nali agli specializzandi per
abbattere le stesse. Nel ddl
anche la possibilita per le
farmacie di svolgere analisi
diprimolivello.

«Dall'inizio dell'anno nuo-
vo - ha affermato Schillaci
ieri sera nella trasmissione

Porta a Porta di Bruno Ve-
spa - vorremmo abolire del
tutto il tetto di spesa per il
personale, un fatto epocale
dopo 20 anni. Stiamo anche
lavorando perché se un cit-
tadino deve fare un esame,
una tac per esempio, entro
72 ore,lafaccia», haaggiun-
to riferendosi alla norma
salta-coda che consente di
andare gratis dal privato
quando il Servizio sanitario
nazionalenoncelafa.
Mentre tra le Regioni,
chiamate a discutere un
provvedimento senza testo,
éuncoro bipartisan: «Unde-
cretosenzasoldinonhasen-
so e molte di quelle misure
noi gia le adottiamoy». Con
risultati che sono pero sotto
gliocchidi tutti. —
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Liste d’attesa, mini decreto e DdI: cure
nel weekend e privati per tagliare la fila

Marzio Bartoloni

Se le cure non saranno erogate in
ospedale nei tempi previsti (entro
72 ore per le pitt urgenti e fino ai 120
giorni per quelle programmabili) le
Asldovranno garantire al cittadino
una sorta di “taglia fila” assicuran-
dolaprestazione inintramoenia (la
libera professione in ospedale) o
attraversoil privatoaccreditato con
tariffe concordate. E forse questala
misura pittimportante per il citta-
dino contenuta nel piano per ab-
battere le liste d’attesa a cui ha la-
vorato fino a ieri sera il ministro
della Salute Orazio Schillacie su cui
la premier Giorgia Meloni si vuole
giocare I'ultimo scampolo di cam-
pagna elettorale. Sul piano da un
mesesitrascina untirae mollacon
il Mef che ha alzato un muro sulle
risorse a disposizione, tanto che
oggilo sbarco in Consiglio dei mi-
nistri arrivera attraverso unospac-
chettamento: un decreto di 7 arti-
coli- quieinballoil “tagliafila”-e,
questalanovita, undisegnodileg-
ge di 14 articoli da approvare in
tempi piti lunghi con le misure per
le quali dovranno essere trovate le
altre coperture(dalla defiscalizza-
zione degli straordinari ai premi e
alle sanzioni per i manager degli
ospedali). «Vogliamo che se un cit-
tadino deve fare un esame, una Tac,
per esempio, entro 72 ore,lafaccia
acarico del Servizio sanitario. Sa-
rebbe veramente epocale», ha sot-
tolineato ieri Schillaci. Mentre le
Regioni con il coordinatore degli
assessori alla Salute Raffaele Doni-

Oggiin Cdm
Dal 2025 superato il tetto
di spesa sulle assunzioni. Si
cercano le ultime coperture

ni protestano: «Non siamo stati
coinvolti nel piano, ripartiamo la-
vorando insieme sulle misure».
Gli ultimi nodi si scioglieranno
oggiconil primovialibera a questo
pacchetto di misure, a partire pro-
prio dal “tagliafile” che secondo le
stime dei tecnici della Salute po-
trebbe impattare per oltre un mi-
liardo: Schillaci punta a inserirlo
subito nel mini-Dl anche perché sa-
ra comunque un decreto ministe-
riale a definirne le modalita entro
60 giorni. Sempre neldecretolegge
e previsto che visite ed esamisifac-
cianoancheil sabato eladomenica
ed entrano altre misure (queste a
costo zero)a cominciare dall’attiva-
zione della Piattaforma nazionale
presso ’Agenas per monitorare
prestazione per prestazioneleliste
d’attesa in tempo reale. Nasce an-
che un Ispettorato presso il mini-
stero della Salute che vigilera sulla
correttezza dellagestione delle liste
indicando possibili sanzionie conil
suo personale che avra «funzioni di
polizia amministrativa e di polizia
giudiziaria», potendosiavvalere di
Guardia di finanza e Nas. Scatta
I'obbligodi creare un Cup unicore-
gionale oinfraregionale «con tutte
le prestazioni disponibili» del pub-
blico e del privato convenzionato
(cosa che oggi avviene solo in par-
te). I privati che non provvederanno
sivedranno annullare il contratto,
mentre diventa un requisito per
averel’accreditamento per chinon
lohaancora. Sempre nel Dl oltre al-
le verifiche piti stringenti sugli abu-
sidell'intramoenia da parte dei me-

dici chenon deve «eccedere I'attivi-
taordinaria» dovrebbe entrare - ma
anche quicisonoleultimeinterlo-
cuzioni con il Mef - il superamento
deltettodi spesa sulleassunzionidi
medici e infermieri: nel 2024 cre-
scera del 15% dell'incremento del
Fondo sanitario, mentre dal 2025
sara sostituito dai fabbisogni stan-
dard. Saranno ritoccati (anche qui
Mef permettendo)i tettidi spesa per
gliacquisti di prestazioni dai privati
convenzionati, dopo i rialzi gia pre-
visti dall’ultima manovra.
Neldisegno dilegge entreranno
invece le misure sul personale, co-
me la flat tax al 15% sugli straordi-
nari del personale (oggi al 43%) o
I’'aumento della tariffa oraria (100
euro) per gli specialisti ambulato-
riali fino agliincarichi (10 ore a set-
timana) per gli specializzandi. Sem-
pre nel DdI ci saranno i premi (in-
cremento del10% dellaritribuzione
dirisultato) e le sanzioni(che arri-
vano fino alla revoca dell’incarico)
perimanager delle Asl nellagestio-
ne delle liste d’attesa, ma anche le
misure per tagliare le ricette non
necessarie per visite ed esami che
ingolfano il Servizio sanitario.

B RIPRODUZIONE RISERVATA
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LO STUDIO DELLA UIL

Case di comunita, rischio
«cattedrali nel deserto»

«A meno che non siintenda spostare personale
sanitario dagli ospedali, svuotandoli di
professionalita necessarie all'erogazione diun
servizio sanitario pubblico efficiente e moderno, le
strutture della medicina del territorio previste dal
Pnrr, unavolta costruite o reperite, rischierebbero
di diventare delle cattedrali nel deserto». A lanciare
I'allarme ¢ 1a Uil, nel report sull’assegnazione delle
risorse finanziarie per I'attuazione degli interventi
del Pnrr sulla missione 6 Salute. Incrociandoi dati
relativi agli standard del personale (Dm77) con il
costo unitario medio annuo indicato dal ministero
dell’Economia - evidenzia il report - si evince che
per far funzionare le 1038 Case di comunita indicate
dal Pnrr servirebbe un investimento in personale
stimabile in circa 1 miliardo di euro annui. Mentre
per i 307 Ospedali di comunita previsti sarebbero
necessari oltre 218 milioni euro. Infine, per coprire
le spese per il personale delle 480 Centrali operative
territoriali servirebbero 163 milioni di euro. 11
fabbisogno totale stimato, dunque, & si 1 miliardo e
366 milioni per circa 3omila professionisti.

A fronte di questi numeri, tuttavia, «l'impegno

totale previsto dello Stato & di soli 250 milioni per il
2025 e 250 milioni per il 2026», sottolineala Uil,
secondo cui, quindi «il Governo, purtroppo, sta
investendo poco in sanita (le stime nazionali
parlano del 6% del Pil) e non rimuove il tetto di spesa
per I'assunzione di nuovo personale, paralizzando
di fatto I'operativita delle strutture dedicate alla
medicina del territorio». Per il sindacato «se non si
realizzasse questo obiettivo, sarebbe il crollo del
Servizio sanitario nazionale: nonsoloil Sud, ma
anche il Nord del Paese rischierebbe diarretrare in
Europa». Insomma c’e un grande rischio per il
futuro delle strutture sanitarie della medicina del
territorio: «Se anche il piano venisse attuato, dal
punto di vista infrastrutturale, gli ospedalidi
comunita, le case di comunita e le centrali operative
territoriali difficilmente potrebbero funzionare,a
causa della forte carenza di personale, per il cui
pagamento, & bene ricordarlo, le risorse non
possono provenire dal Pnrr, ma dai bilanci
nazionali», sottolinea il segretario confederale della
Uil, Santo Biondo.

ERIPRODUDIONE RISERVATA
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Pronto il nuovo piano
cronicita: piu pazienti,
ma risorse al palo

La bozza. Obesita, endometriosi ed epilessia si aggiungono alle dieci patologie
per le quali sono previsti percorsi di cura definiti. Resta il nodo fondi e personale

Barbara Gobbi

abuona notizia sono i riflet-

tori finalmente accesi sulle

tre emergenze obesita, endo-

metriosi ed epilessia, che

vannoarafforzare —manon
a completare — la platea dei pazienti
cui guarda il nuovo Piano nazionale
cronicita (Pnc). La “cattiva” & chenella
bozza aggiornata del Piano, messa a
punto dai tecnici della Programma-
zione del ministero della Salutee ora
alvaglio degli uffici del ministro della
Salute Orazio Schillaci, non compare
un euro di finanziamento. Esatta-
mente comenella prima versionedel
2016, rimasta sulla carta con recepi-
menti formali o al ralenti da parte di
molte Regioni proprioperl'assenzadi
risorse. Con buona pace di numerie
costi: finoa 25 milioniipazientiinte-
ressati che, soloa guardarel’assisten-
za dibase, gianel 2019 (anno pre Co-
vid, che ha aggravato la situazione)
incidevano per 66,7 miliardi, destinati
adiventare 70,7 mld nel 2028. Quando
glianziani, che oggirappresentanoil
24% del Paese e che sono i primi por-
tatori di cronicita, saranno ancora lie-
vitati facendo innalzare I'indice di
vecchiaia (rapporto tra over 65 e un-
der 15) dal 193,1% attuale al 305% del
2043 stimato dall'Istat.

La nuova versione del Piano in-
quadraun fenomeno cheassorbe tra
cureacasaeinospedalel'S8o% deico-
sti sanitari, per non parlare dei 9 mi-
lioni di caregiver. Non acaso portale
malattie cui vanno dedicati specifici
percorsi  diagnostico-terapeutici
(Pdta)a quota tredici: le tre nuove pa-

tologie - per un totale dicirca 8 milioni
dipazientiin piti considerando 4 mi-
lioni di obesi, 3 milioni di donne con
endometriosi e 6oomila personecon
epilessia - si aggiungono alle dieci gia
previste e cioé malattie renali, artrite
reumatoide, rettocolite ulcerosa e
malattia di Crohn, insufficienza cardi-
aca cronica, Parkinson, Bpco e, per
I'etaevolutiva, insufficienzarespira-
toria, asma, malattie endocrine croni-
che e malattie renali.

I nuovipianidicuradovrannote-
nere conto della svolta impressa dal
Pianonazionalediripresa eresilienza
(Pnrr) e declinata dal Dm 77 che a
maggio 2022 hariorganizzatol’assi-
stenza sanitaria territoriale in Italia.
Quindi il primo check del paziente
cronicoavverranei Puntiunicidiac-
cesso (Pua) collocatinelle nuove case
di comunita dove una équipe diope-
ratori sanitarisaradeputataalla valu-
tazione multidimensionale, passag-
gio fondamentale per la presain cari-
coelataraturadell’assistenza neces-
saria. OgniPdta, chiarisce il Piano,va
progettato per garantire presain cari-
co, appropriatezza delle cure, conti-
nuita assistenziale e standardizza-
zione dei costi. E dev’essere persona-
lizzato tramite un Progetto di assi-
stenza individuale (Pai) chiamato a
configurare un ‘patto di cura’ in cui
operatori sanitari, pazienti e caregi-
ver “condividono il processo di ge-
stione e lo rimodulano nel caso di
cambiamenti nelle condizioni di sa-
lute”. In campo, per sostenere I'im-
palcatura, gli altri due tasselli della
riorganizzazione modello Pnrr che
sono telemedicina e interoperabilita
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dei dati sanitari. Un'infrastruttura
ancorain progress manecessaria per

quella stratificazione della popola-
zione che,amonte, serve per valutare
il profilo epidemiologico e program-
mare gli interventi nel setting piu
adeguato. A cominciare dal domicilio,
dove entro il 2026 andra seguito in
Adialmeno il 10% degli anziani.
Ameno due grandinodipero ven-
gono al pettine e il nuovo Pnc ne da
conto: il primo sono banche dati e si-
stemi informativi ancora inadeguati
onon dialoganti; il secondo &il perso-
nale, altra grande emergenza Ssnche
si affianca alla cronicita. Medici ma
soprattutto infermieri di comunita,
cuore dell'integrazione sociosanita-
ria, sono anch’essi troppo anziani o
noncisonoaffatto. Undatosu tuttifa
traballare il Piano: 'uscita per pensio-
namento di oltre 21mila infermieri nel
quinguennio 2022-2027 che, afronte
dei 20mila stimati necessari perrea-
lizzare il disegno del Dm 77, fa si che
ne manchino all'appello almeno 16-
17mila. Restaapertala doppiadoman-
dasu‘conchi’e‘conquali fondi’I'ltalia
fara fronte all’'emergenza cronicita.
# RIPRODUTIONE RISERVATA

Il prime check del
paziente cronico
avverranei Punti unici di
accesso collocati nelle

nuove Case di comunita

————
=




il piano delle ‘buone
<< E intenzioni’, destinato

arestare sulla carta
come il precedente di cui
ripropone gli errori. A
cominciare dall’assenza diun
budget e di un meccanismo di
verifica efficace. La speranza e
che il ministro Schillaci, che
aveva chiesto esplicitamente
risorse dedicate per la cronicita,
solleciti i necessari correttivi
prima di trasmettere il testoalle
Regioni». Il presidente di
Salutequita Tonino Aceti tiene
da sempre iriflettori accesi sulla
cronicita e scorrere il
documento qui anticipato dal
Sole 24 ore non lo conforta.

Quali sono i gap principali?

Primo punto & I’'assenza di
fondi, a fronte dirisorse
dedicate per tutte le altre grandi
progettualita, dal Piano
oncologico al Piano malattie
rare. Eppure ’Atto d’indirizzo
del ministero delia Salute sia per
il 2023 che per il 2024 & chiaro:
sull’emergenza cronicita
bisogna investire. Questa bozza

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

L’intervista. T. Aceti
Presidente Salutequita
«Cosi restera
sulla carta, serve
un meccanismo

di verifica»

disattende I'indicazione chiara
del ministro della Salute.

Poi?
Poi manca il necessario
orizzonte temporale, che tuttii
piani hanno: altro peccato
originale insieme all’assenza di
un cronoprogramma capace di
dettare il ritmo degli
adempimenti. In teoria gli
obiettivi potrebbero essere
raggiunti anche in cento anni.

Ma nel testo un sistema di
monitoraggio é tratteggiato
Peccato che sia totalmente
inefficace: come nel 2016 si
ripropone lo schema del
monitoraggio delle delibere
formalmente adottate dalle
giunte regionali, senza
tempistiche. Inoltre, la verifica
interessa solo i Percorsi
diagnostici terapeutici
assistenziali delle patologie
incluse nel Piano: lasciare fuori
tante altre malattie croniche
preclude una visione di
governance complessiva della
cronicita. In ogni caso, il
modello di monitoraggio

attivato non dialoga con il
sistema degli adempimenti ai
fini dei Lea, i Livelli essenziali di
assistenza.

In che senso?
Andrebbero previsti indicatori
ad hoc nel Nuovo sisterna di
garanzia, introducendo ad
esempio lattivita di
stratificazione della
popolazione, la telemedicina e
modelli di medicina di
iniziativa. Inoltre i Pdta per
patologia devono diventare
indicatori ‘core’, decisivi ai fini
della valutazione diuna
Regione.

Anche perché una gestione
appropriata della cronicita

significa anche pit1 sostenibilita

Esatto. Ma anche su questo
fronte, il nuovo piano riporta le
lancette indietro di decenni
presentando i pazienti cronici
come un fardello, un costo

e non come un valore. Una
prospettiva da rovesciare:
Papproccio corretto € investire

POLITICA SANITARIA, BIOETICA

in salute, anche e soprattutto
perla cronicita.
—B.Gob.
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Schillaci: il tetto per assumere il
personale sale al 15%, un decreto € un
Ddl sulle liste d’attesa

di Red.San.

La vigilia del Consiglio dei ministri che dovra
discutere le misure per abbattere le liste di
attesa e stata fitta di incontri con un dialogo
intenso tra il ministero della Salute e le
Regioni che dovranno applicare le misure
annunciate dal Governo.

L’idea che sta prendendo corpo € che

I’annunciato decreto legge contenga per lo piu

misure organizzative, leggere sul fronte dell’impatto economico, e che sia
accompagnato da un disegno di legge con i provvedimenti che richiedono
investimenti piu corposi.

Il ministro della Salute, Orazio Schillaci, ospite a 5 minuti da Bruno Vespa,
conferma: “Alcune misure saranno subito operative dopo il Consiglio dei
ministri di domani, penso all’aumento del tetto di spesa per ’assunzione del
personale che passera dal 10 al 15%”. Le altre saranno attive “spero con
I'inizio dell’lanno nuovo, dal primo gennaio 2025”. “Vorremmo abolire il tetto
di spesa sull’assunzione del personale - ha sottolineato il ministro - che
rappresenterebbe un risultato epocale”. Schillaci ha parlato di “contatti
febbrili” per cercare di rendere il provvedimento operativo il prima possibile.
“Stiamo lavorando - ha detto - per avere prestazioni entro le 72 ore, laddove

indicato, una tac, per esempio”.
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Da subito, ha confermato Schillaci, “finalmente ci sara un’agenda unica di
prenotazione, che mettera insieme tutte le prestazioni disponibili nel
pubblico e nel privato convenzionato. Ancora non € cosl in gran parte delle
regioni”. “Sara ribadito che non e possibile, per un medico, per una struttura
sanitaria - prosegue il ministro - effettuare in intramoenia un numero di
prestazioni maggiore di quelle effettuate nel pubblico, perché questo incide
sulle liste di attesa. E non & possibile”. E ancora, “da subito implementeremo
un sistema di monitoraggio, una piattaforma per sapere regione per regione
quali prestazioni mancano per poter intervenire tempestivamente”.

La riunione tra ministro e Regioni e stata “garbata nei toni, ma con qualche
imbarazzo reciproco”, perché le Regioni hanno lamentato di aver visto le
bozze del DI solo sui giornali.

“Ci piacerebbe contribuire alla genesi della norme, non fare solo
osservazioni quando approvate”, ha spiegato dal canto suo Raffaele Donini,
assessore alla Salute del’Emilia-Romagna e coordinatore della commissione
salute della Conferenza delle Regioni. “Da un’autonomia differenziata si
passa direttamente a una autonomia nell’indifferenziata - ha aggiunto -. Ci
sono stati detti per sommi capi i contenuti. Abbiamo capito che potrebbero
esserci un disegno di legge e un decreto, ma non abbiamo informazioni sui
dettagli e nemmeno sulle coperture. Abbiamo capito che si dovrebbero
rafforzare i poteri ispettivi di Agenas nei confronti delle singole aziende
sanitarie, cosa per noi assolutamente inaccettabile”.

Dal ministero hanno parlato di un “tema privatizzazione ma non sappiamo
come si declinerebbe”. Tra le direttrici accennate alle Regioni anche “un Cup
unico nazionale”. Ma “mancano i particolari - ha sottolineato ancora Donini
-. Noi Regioni abbiamo ribadito tutta la nostra volonta di collaborare e di
riunirsi anche sette giorni su sette, h24, per affrontare il nodo delle liste
d’attesa, uno dei principali problemi che abbiamo, ovviamente condividendo
una visione”.

Nel decreto, dunque, ci sarebbero la piattaforma di monitoraggio delle
prestazioni che sara in capo all’Agenas, per capire il peso di domanda e
offerta di prestazione; I'interoperativita dei sistemi regionali e poi una
struttura ispettiva creata ’ad hoc’; 'implementazione dei Cup regionali con il
privato accreditato e I’acquisto di pacchetti di prestazioni in intramoenia.
All’interno del decreto, inoltre, dovrebbe essere garantito ’accesso alla
telemedicina anche a medici di famiglia e pediatri.

Nel disegno di legge, invece, che avra costi e tempi piu lunghi per
I’'approvazione, dovrebbero confluire I'innalzamento del tetto di spesa per il
privato e le risorse aggiuntive per il personale. Il contributo delle “farmacie
dei servizi”, presente nelle bozze del decreto, al momento sembra “piu

sfumato”.
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LAVORO E PROFESSIONE

Contratti pubblici/ Il caso del Ccnl
Area funzioni locali e lo strapotere del
Mef

di Stefano Simonetti

Il personale del Ssn sta attraversando da

troppo tempo situazioni di criticita assurde cui

nessuno pone rimedio o, per meglio dire,

“vuole” porre rimedio. Sono note e all’ordine

del giorno le questioni relative ai medici e agli

infermieri, intesi spesso come sineddoche

impropria di tutto il personale sanitario. Le

tematiche del disagio sono numerose: livelli

retributivi del tutto insufficienti e grandi ombre di incertezza sul rinnovo

2022-2024, le crescenti difficolta del reclutamento, il perdurante e infinito

fenomeno delle violenze nei confronti degli operatori, 1a tentazione di

abbandonare il servizio pubblico per contesti apparentemente piu attrattivi.

Gli aspetti ricordati — tranne il primo che riguarda indistintamente tutti -

interessano sostanzialmente il personale sanitario. Tuttavia, la componente

minoritaria, ma altamente strategica, della dirigenza dei ruoli professionale,

tecnico e amministrativo versa in una situazione di difficolta peculiare e ai

limiti dell’incredibile.

Premesso che i contratti collettivi del comparto e dell’Area della dirigenza

sanitaria sono stati - faticosamente e con molti punti deboli - rinnovati

rispettivamente il 22 novembre 2022 e il 23 gennaio 2024, si vuole fare qui

riferimento all’Ipotesi del Ccnl della dirigenza dell’Area Funzioni Locali,

sottoscritto dalle parti gia in data 11 dicembre 2023, che per la specifica
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sezione dedicata ai dirigenti Pta interessa poco meno di 5.000 soggetti.
Avevo gia accennato al mistero che avvolge la questione nell’articolo
pubblicato il 6 maggio scorso, ma ancora adesso nessuno e in grado di
conoscere, anche ufficiosamente, i tempi dell’iter per la sua sottoscrizione
definitiva. Risulta infatti che la Preintesa sia stata gia da tempo trasmessa
per gli adempimenti di competenza alla Presidenza del Consiglio dei
ministri ma, a oggi, non risulta neanche calendarizzata la discussione: e
dopo la deliberazione del Cdm, per arrivare alla sottoscrizione definitiva del
testo si dovra attendere in ogni caso il passaggio alle sezioni unite della
Corte del Conti per la compatibilita dei costi contrattuali.
Stiamo parlando di un Ccnl che riguarda il triennio contrattuale 2019/2021
gia scaduto da 30 mesi, tornata contrattuale peraltro conclusa e monetizzata
per la quasi totalita dei dipendenti e dirigenti del pubblico impiego e che
riguarda anni di forte perdita salariale a causa degli elevati tassi di
inflazione. Ma quali solo realmente le ragioni di questo ritardo che ha ormai
raggiunto i sei mesi, credo un record assoluto? A mio parere, il vero motivo
risiede nella inadeguatezza del modello contrattuale vigente stretto tra una
fase squisitamente privatistica e una successiva integrazione dell’efficacia di
matrice pubblicistica, per molti versi incompatibile con il principio della
liberta sindacale e con quello della discrezionalita delle autonome
determinazioni delle parti negoziali. Ma se almeno questa fase rispettasse la
legge la questione sarebbe circostanziata e, invece, questa latenza di sei mesi
sembra violare tutte le regole fissate dallo stesso legislatore. In tal senso,
basta leggere I’art. 47 del d.1gs. 165/2001 per capire che c’e¢ qualcosa che non
va. Il paradosso e che, prima delle modifiche apportate dal dlgs 150/2009 — il
decreto delegato “Brunetta” che avrebbe dovuto semplificare la
contrattazione collettiva — la stessa legge prevedeva I’efficacia della
Preintesa per decorso dei termini dopo il 40° giorno dalla firma della Ipotesi
(settimo comma dell’art. 47 previgente). Un principio di civilta giuridica che
conciliava la natura privatistica del Ccnl con i principi di finanza pubblica,
ricorrendo tuttavia al silenzio assenso nel caso in cui in quei quasi due mesi
gli organi preposti non fossero riusciti a segnalare i vizi. La nuova procedura
introdotta nel 2009 potrebbe anche essere, in via del tutto teorica, piu rapida
dei 40 giorni del passato; senonché non e finita la pletora degli interventi,
perché la Ragioneria Generale dello Stato nel 2018 ha elaborato
unilateralmente una tesi - nota n. 54059 del 30 marzo 2018 non
completamente condivisibile - che considera ancora obbligatorio un
ulteriore parere del Consiglio dei ministri. Si tratta della previsione
contenuta nel quarto comma dell’art. 47 del citato decreto 165 laddove si dice
che per le Regioni, i relativi enti dipendenti, e le amministrazioni del
Servizio sanitario nazionale “fino all’entrata in vigore dei decreti di
attuazione della legge 5 maggio 2009, n. 42, il Consiglio dei ministri puo
esprimere osservazioni entro 20 giorni dall’invio del contratto da parte
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



dell’Aran”. Orbene, e vero che i decreti attuativi di cui sopra non sono mai
stati ancora tutti adottati (o, meglio, come dice il Mef due decreti “non sono
stati integralmente attuati”) ma di tale circostanza - di cui € colpevole in
ogni caso soltanto il Governo — non puo risentirne ancora dopo quindici
anni il percorso definito dalla “riforma Brunetta”.
Per completezza di esposizione, si ricorda che la legge 42/2009 riguardava il
federalismo fiscale e prevedeva una ventina di deleghe al Governo che dal
2011 al 2014 ha provveduto all’adozione di 12 decreti delegati e all’appello
mancavano soltanto i decreti previsti dall’art. 23, comma 6, che concerneva
l’istituzione di 9 Citta metropolitane. Ma tale vicenda ha subito una svolta
legislativa complessa in cui € intervenuta anche una sentenza della Corte
costituzionale fino ad arrivare alla legge n. 56/2014 recante “Disposizioni
sulle citta metropolitane, sulle province, sulle unioni e fusioni di comuni”
(“legge Delrio”) che ha previsto nelle Regioni a statuto ordinario l'istituzione
di 10 citta metropolitane, identificando la loro delimitazione territoriale con
quella della relativa provincia contestualmente soppressa. Come si vede, il
richiamo del Mef al non completamento del percorso della legge 42/2009 &
pretestuoso e la stessa legge richiamata puo ritenersi a regime per
consentire ’labbandono dell’ulteriore parere del Consiglio dei ministri. Sul
piano istituzionale appare piuttosto imbarazzante che un testo la cui stipula
viene autorizzata dal Comitato di settore e che ottiene la certificazione
positiva della Corte dei conti debba essere manipolato o cambiato per opera
di un ulteriore soggetto pubblico; tutto cio svilisce lo stesso controllo della
Corte dei conti e fa perdere credibilita all’intero processo negoziale.
Sull’intervento del Mef si pongono due questioni, una di merito, I’altra di
metodo. Riguardo alla prima si e gia detto della forzatura normativa che
porta avanti il Mef da sei anni. Sulla seconda si aprono scenari inediti perché
ci si dovrebbe chiedere cosa potrebbe accadere nel caso in cui le parti
negoziali non intendano ottemperare alle “indicazioni” governative. A tale
ultimo proposito, si deve tenere conto che per tutta la fase della trattativa la
Ragioneria Generale dello Stato risulta presente al tavolo negoziale e tutti i
rilievi o indicazioni vincolanti dovrebbero per correttezza essere gestiti e
risolti ex ante e non ex post a Preintesa siglata. Infatti, stante la natura
privatistica del Ccnl, si dovrebbe ritenere che il “vero” contratto sia la
Preintesa e negli anni Novanta i sindacati erano irremovibili nell’accettare
qualsiasi modifica non negoziata e condivisa. Ma i tempi sono cambiati e il
ritardo cronico dei rinnovi, la fretta di chiudere e la pressione della base
sindacale hanno evidentemente indotto la controparte sindacale ad essere
piu condiscendente riguardo alle prese di posizione dell’Economia:
d’altronde, la scelta tra subire una imposizione o mandare tutto a monte non
e sempre facile. C’e da dire altresi che le “osservazioni” del Consiglio dei
Ministri che recepiscono quelle del Mef non sono — 0 non dovrebbero essere
- vincolanti perché non costituiscono una “autorizzazione” né un “controllo
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



contabile” ma un mero parere. Gia la formulazione € ambigua: dal verbale
del Consiglio dei ministri leggiamo che “...ha espresso la valutazione positiva
del Governo alle condizioni previste dalla nota del Ministero...”. Che succede
se queste condizioni non vengono recepite dalle parti ? Non e dato saperlo;
ma, considerato che I’Agenzia e sottoposta alla vigilanza del Governo per il
tramite del Dipartimento della Funzione pubblica, non e difficile presumere
che la situazione sia piuttosto delicata sul piano strettamente politico.
In questi ultimi anni si e dovuto attendere il Rapporto di certificazione della
Corte dei Conti e vedere quali sarebbero state le conseguenti determinazioni.
In ogni caso, I'ipotesi legale secondo la quale “il Presidente dell’Aran...
provvede alla riapertura delle trattative e alla sottoscrizione di una nuova
ipotesi di accordo” e tassativamente prevista solo nel caso di certificazione
non positiva della Corte dei Conti: e meglio, quindi, non approfondire lo
scenario che si sarebbe potuto aprire qualora le osservazioni del Governo
fossero state ritenute vincolanti ma disattese dalle parti negoziali ovvero
dalla controparte sindacale mediante il rifiuto della firma definitiva.
Gli interventi del Mef negli anni. Ricordiamo in breve le tematiche sulle
quali in questi anni il Mef e intervenuto a gamba tesa, sovrapponendosi alla
autonomia collettiva e ledendone a volte l1a liberta: tra le tante, le piu recenti
sono le propine degli avvocati (tematica che dovrebbe essere 'oggetto del
contendere odierno), la inidoneita a qualsiasi attivita lavorativa, la
promozione sul campo di Oss e Autisti soccorritori, l1a imposizione
dell’aggettivo “permanente” alla esposizione ai raggi, i tetti finanziari alle
prestazioni aggiuntive dei medici. La prima problematica dell’elenco era gia
stata stravolta per volonta del Mef nel 2020 e fu probabilmente la prima
volta che una clausola regolarmente negoziata e definita dalle parti fosse
espunta dal testo. La formulazione stessa non lasciava dubbi sulla invasivita.
I1 2 dicembre 2020 il Consiglio dei ministri ha dato parere favorevole al testo
del contratto collettivo ma, su tassativa imposizione del Mef, ha
condizionato il parere al “recepimento, in sede di sottoscrizione definitiva
del contratto, di una condizione espressa, nel proprio parere, dal Ministro
dell’economia e delle finanze, relativa .....”. In altre parole, se al momento
della sottoscrizione definitiva il testo contrattuale non avesse recepito
I’emendamento del’Economia, il Governo avrebbe ritenuto negativo il
proprio parere. Con quale conseguenze? Nessuna, in pratica, perché Aran e
sindacati hanno chinato il capo rispetto a una evidente lesione della
autonomia collettiva. A volte c’e da chiedersi chi e che il realta scriva i
contratti collettivi.
Se il Mef utilizzasse la stessa puntuale, ossessiva rigorosita che mette in
campo quando si occupa del pubblico impiego anche in altri ambiti
istituzionali — che non € nemmeno necessario citare - le cose in questo Paese
andrebbero meglio. Insomma, per passare quasi dal sacro al profano, viene
POLITICA SANITARIA, BIOETICA



da pensare a quella barzelletta in cui si chiede cosa mangia un gorilla di 300
chili e 1a risposta e: ma quello che gli pare, tanto chi gli dice niente.
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Enpapi: Luigi Baldini e stato
confermato presidente per il
quadriennio 2024-2028

Luigi Baldini e stato confermato presidente di

Enpapi, I'’Ente nazionale di previdenza e

assistenza della professione infermieristica,

per il prossimo quadriennio 2024-2028. 11

rinnovo e giunto al termine del Consiglio di

amministrazione dell’Ente, che ha proceduto

all’elezione dei componenti gli organi

collegiali, confermando la lista “Enpapi cambia verso”. Il CdA risulta
composto anche dalla vicepresidente Elena Gallo e dai consiglieri Marisa
Agosti, Umberto Mansour e Paolo Merlini. “La mia conferma alla guida di
Enpapi per il quadriennio 2024-2028 arriva al termine di un periodo
complesso e molto delicato - ha affermato Luigi Baldini - e oggi inizia un
nuovo percorso, che prosegue I’azione di risanamento che abbiamo avviato
negli ultimi anni. I risultati finora ottenuti sono stati positivi, come dimostra
il Bilancio 2023, e mi auguro per il futuro di migliorarli ancora, per offrire ai
colleghi assicurati una valorizzazione sempre piu in crescita dell’attivita
svolta”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Istat: -40mila decessi nel 2021 ma
+110mila rispetto a livelli pre-
pandemia

di Radiocor Plus

Nel 2021 i decessi in Italia sono stati 706.969,

quasi 4omila in meno rispetto al 2020, ma

circa 11omila in piu se si considera la media

degli anni 2018 e 2019. Lo comunica I'Istat

secondo cui I’eccesso nei confronti del 2018-

2019 e spiegato principalmente dalla mortalita per Covid-19. Infatti, dopo gli
aumenti generalizzati del 2020, nel 2021 si riduce la mortalita per le
principali cause, a eccezione delle cause esterne (+5% rispetto al 2020). La
mortalita per diabete e alcune malattie circolatorie resta comunque piu
elevata rispetto ai livelli pre-pandemici. La mortalita totale e per Covid-19 si
riduce rispetto al 2020 nel Nord, soprattutto nel Nord-ovest, mentre
aumenta nelle altre ripartizioni, in particolare al Sud e nelle Isole. Nel 2021,
dopo I’'aumento del 2020, torna ai valori pre pandemici il numero di decessi
che avvengono nelle strutture residenziali, dove diminuiscono fortemente i
decessi per Covid-19. Nel dettaglio, secondo quanto riporta I’Istituto
nazionale di statistica nel 2021 i decessi per Covid sono stati quasi 64mila,
pari a -19% sul 2020 e il 9% del totale, mentre si e avuta una riduzione
dell’8% del tasso di mortalita totale tra gli over 8o rispetto al 2020. E infine
stato pari al 4% l'incremento di mortalita totale tra gli under 50 rispetto
all’anno prima, con un +19% di mortalita per Covid.
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EUROPA E MONDO

R L’impegno che serve (ma che non c’e) per
una Unione europea dei diritti sociali

Ettore Jorio

In un momento cosi importante, qual e quello delle

elezioni europee, occorre che i candidati, di ogni

appartenenza partitica, si impegnino a far si che I'Ue

diventi un’istituzione politica unitaria, con bilancio e

politiche comuni. Che si impegnino altresi a esigere

ovunque un uguale godimento dei diritti sociali. Non e

infatti ammissibile che la stessa - dalla acquisizione della

vigente denominazione intervenuta il 7 febbraio 1992 (Maastricht), sopravvenuta a
quella comunitaria (CEE) attribuita a seguito dei Trattati di Roma del 1957 - non
imponga un trattamento comune ovvero quantomeno simile in materia di assistenza
sociosanitaria in tutti i 27 Paesi che la compongono. Sarebbe un modo, questo, per
assicurare un esercizio, garante di prestazioni essenziali egualitarie, delle politiche
esaustive di welfare assistenziali, incidenti sulla esigibilita del diritto di tutela della
salute in senso lato e del trattamento dei disabili, anche attraverso una diversa modalita
(voucher spendibili a fronte di prestazioni rese prioritariamente dal pubblico!) e pit
specifica destinazione delle previdenza non contributiva goduta da questi ultimi.
L’istanza deve essere tanto forte da tradursi in irrinunciabile pretesa

Da una siffatta esigenza, viene fuori il bisogno politico di richiedere agli Stati membri
dell’Ue interventi riformatori in tal senso, quale condizione di ammissione e godimento
degli aiuti unionali, del tipo quelli erogati attraverso lo strumento “Recovery and
Resilience Facility” (RRF), fulcro del Next Generation EU. Proprio per questo - tenuto
conto della finalita anche di rimediare agli ingenti danni e strascichi prodotti dalla
pandemia di coronavirus - sarebbe stato logico prescrivere e subordinare I'uso
indiscusso delle risorse del Pnrr, all’approvazione di una riforma strutturale del Servizio
sanitario nazionale e, di conseguenza, un piu rispettoso e rispettato impegno
finanziario sull’assistenza territoriale. Il tutto a tutela dei servizi essenziali di prossimita
sino a oggi oggetto soltanto di attenzioni teoriche e teoremi da predicatori.

Cio in quanto ¢ di tutta evidenza che il sistema distrettuale attuale, di vecchia
concezione, rattoppato e segnatamente malandato sul piano strutturale, € fortemente
inadeguato ad assicurare ovunque i Lea — anche essi da rivedere - al medesimo livello
percettivo, sia sul piano dei siti erogativi, tali da renderli comodamente godibili dalle
innumerevoli periferie, che nella cura dei trasporti pubblici locali. Con questo, imporre
I'applicazione della novellata metodologia (si fa per dire, perché risale al 2001) del suo
finanziamento fondato non piu sulla spesa storica bensi sui costi standard e fabbisogni
standard nonché sulla contribuzione solidaristica, assicurata da un apposito fondo
perequativo, in favore delle Regioni piul povere di gettito fiscale proprio.

Il silenzio prevale, tanto da apparire rinuncia

Di tutto questo nulla, sia sul piano delle prescrizioni europee relative al godimento delle
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risorse del Pnrr, diversamente pretese in altre direzioni (non ultima quella delle
concessioni balneari e dei taxi) che sulle rivendicazioni e le proposte politiche,
rispettivamente, dei candidati al Parlamento Europeo e dei partiti in gara.

A fronte di cio, una campagna elettorale fondata sulle pretese (molto) generaliste di
maggiori finanziamenti del Fondo sanitario nazionale, che non dovrebbe esistere a
decorrere dal d.Igs. 56/2000 (25 anni fa!), atteso che all’art. 1 ebbe ad abrogare,
nell’assoluto silenzio di tutte le forze politiche, ogni trasferimento dello Stato alle
Regioni in materia di salute. Il tutto, registrato nella prevalenza dell’assoluto e
inconcepibile mutismo sulla necessita di accelerare I'applicazione del federalismo
fiscale, con conseguente mandata a casa del “maledetto” criterio della spesa storica, che
ha portato ’erogazione dei Lea all’attuale punto di non ritorno.

L’Unione Europea che occorre

Europa si. E segnatamente rafforzata e migliorata sul piano delle decisioni essenziali, da
fare prevalere sulle misure minime delle zucchine. Quindi, con una Ue tanto e
diffusamente attenta alle questioni fondamentali per la vita indistinta degli europei. Con
questo, 'opportunita di rendere il suo intero territorio istituzionale progressivamente
uguale per tutti gli europei nell’esigibilita dei diritti di cittadinanza, da ricodificare per
I’'appunto in cittadinanza unionale. Uno status tale da esigere una conforme
sottoposizione a un uguale trattamento fiscale dei redditi prodotti, eliminando quelle
assurdita di oggi di fare marketing attrattivo di sedi societarie attraverso pagamenti di
imposta diseguali e inaccettabili.
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1congressoannualedella So-

/ ! cietaamericanadi oncologia
clinica (Asco) che si chiude

oggi a Chicago - il pili importante
appuntamento del settore a livello
mondiale - 'immunoterapia e la
target terapia, sono stati traiprota-
gonisti. In particolare, la presenta-
zione e, contemporaneamente, la
pubblicazione sul New England
Journal of Medicine di due studi -
uno sul melanoma metastico el’al-
tro sul tumore del polmone non a
piccole cellule (Nsclc) di stadio III
non operabile e con mutazione del
gene Egfr (recettore del fattore di
crescita epidermico) - potrebbero
rivoluzionare lo standard di cura,
percheé per entrambi i risultati sul ri-
schio di progressione della malattia
odimortesiéridotto dioltre'80%.
L’efficiacia del'immunoterapia
nel melanoma metastatico era gia
stata confermata. Ora pero i dati
mostrano che anche dopo l'inter-
vento chirurgico (fase adiuvante) e
prima della chirurgia (fase neo-
adiuvante)la terapia funziona. C’é
dunqueun suo ampliamento. A de-
cretarelasuperiorita dell'immuno-
terapia neo-adiuvante ¢ lo studio
internazionale Nadina, coordinato
daChristian U Blank, scienziato del
Netherlands Cancer Institute di
Amsterdam, e a cui ha preso parte
perI'Italia Paolo Ascierto, presiden-
te Fondazione melanoma e diretto-
re dell’Unita di Oncologia melano-
ma, immunoterapia oncologica e
terapie innovative dell'Istituto Pa-
scalediNapoli. I pazienti chehanno
ricevutoil trattamento prima della

Dir. Resp.:Fabio Tamburini

Asco
Melanoma e polmone

chirurgiahanno registrato un tasso
di sopravvivenza pariall’83%, circa
il 30% in pili rispetto a chi ha ricevu-
to I'immunoterapia solo dopo I'in-
tervento chirurgico.

«E arrivataI'attesa conferma del-
Pefficacia dell'immunoterapia neo-
adiuvante nei casi di melanoma me-
tastatico candidati alla chirurgia»
commenta Ascierto, che proprioal-
I’Ascoha presentatoirisultati dello
studioitaliano Neo-Tim che, in sin-
tonia con Nadina, ribadiscono con
forzala superiorita dell'immunote-
rapia pre-intervento rispetto a
quella post. «Questi risultati - ri-
prende 'esperto - cambianola pra-
tica clinica eI'immunoterapia neo-
adiuvante diventalo standard di cu-
ra per questi pazienti».

Oggi lo standard di cura per i
pazienti con melanoma resecabile
€ la chirurgia, a cui puo seguire
una terapia sistemica adiuvante.
«In questi casi, tuttavia, una per-
centuale sostanziale di pazienti,
stimata intorno al 50%, presenta
una recidiva entroiprimi anni do-
polintervento - spiega Ascierto -.
Questo ci ha spinto a cercare nuovi
approcci terapeutici».

Nel secondo studio, invece, osi-
mertinib, un inibitore irreversibile
deirecettoriper il fattore di crescita
epidermico (Egfr) ha ridotto il ri-
schio di progressione di malattia o
di morte dell’84% rispetto a placebo
nei pazienti con tumore al polmone
aggressivo infase avanzata. Questo
tipo dineoplasia € la principale cau-
sa di morte per cancro e rappresenta
circaunquintodituttiidecessiper

Tumore., cambia lo standard delle cure

tumore. Secondo le stime, ci sono
circa2,4milioni di persone che ogni
anno ricevono una diagnosi di tu-
more del polmone, con 'Bo-85%
classificato come tumore del pol-
mone non a piccole cellule (Nsclc).
Secondo Filippo de Marinis, di-
rettore della divisione di Oncologia
toracica dell’Istituto europeo di
oncologia (Ieo) di Milano e presi-
dente dell’Aiot (Associazione ita-
liana di oncologia toracica),la tera-
pia target osimertinib ha prodotto
«un risultato senza precedenti
contro il rischio di progressione di
malattia o dimorte. E sullabase di
questi dati, il farmaco dovrebbe di-
ventare il nuovo standard di cura

per questi pazienti».
—Fr.Ce.
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Nel melanoma e tumore
al pelmone il rischio

di progressione della
malattia o di morte

si & ridotto di oltre I'S80%

CONFERME
L'immunote-
rapia pre-
chirurgia
aumentala
sopravvivenza
nei pazienti
con melanoma
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ENRICO NEGROTTI

uove speranze di cura per i tu-
| \ | morial polmone, al seno eil me-
lanoma vengono dal congresso
dellaSocieta americana dioncologia cli-
nica (Asco) a Chicago (Stati Uniti).
Sul polmone sono stati presentatiirisul-
tati di due trial dalla azienda farmaceu-
tica AstraZeneca: il primo (Laura) mostra
l'efficacia di una terapia mirata contro il
carcinoma polmonare nonapiccole cel-
lule (Nsclc). Lamolecola osimertinib ha
mostrato di ridurre il rischio di progres-
sionedi malattiaomorte dell'84% rispet-
toal placebo. Laterapia con osimertinib
& stata sperimentatain oltre 145 centridi
pittdi 15 Paesi (negli Stati Uniti, Europa,
America del Sud e Asia) in 216 pazienti
contumore Nsclcallostadio Illnon ope-
rabile e con la mutazione del gene Egfr
(recettore del fattore di crescita epider-
mico). In questi malati il farmaco, utiliz-
zato dopo la chemio-radioterapia, ha
permesso una sopravvivenza libera da
progressione di malattia pari a 39,1 me-
si, rispetto ai 5,6 dei pazienti trattati con
placebo.
I secondostudio (Adriatic) riguarda una
immunoterapia (durvalumab) controil

Dir. Resp.:Marco Girardo
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carcinoma polmonare a piccole cellule:
il rischio dimortalita si é ridotto del 27%.
Il trial si & svolto in 19 Paesi di America
del Nord e del Sud, Europae Asiasu730
pazienti con tumore del polmone a pic-
cole cellule di stadio limitato (Ls-Sclc)
non in progressione dopo la cura con
chemio-radioterapia. Limmunoterapi-
co ha fatto registrare una sopravviven-
za globale mediana di 55,9 mesi rispet-
to ai 33,4 mesi del placebo: il 57% dei
pazienti & vivo a tre anni rispetto al 48%
del gruppo placebo.

Ogni anno, in Italia, sono circa 44mila i
nuovi casi di tumore del polmone: 85%
diNsclc (elamutazione del gene Egfinel
20% dei casi) e 15% di Sclc.
DaMerck-Seronoviene prodotto invece
l'anticorpo monoclonale immunotera-
pico (avelumab) che, dopo l'intervento
chirurgico in caso di carcinoma mam-
mario precoce triplo negativo (cioé che
non presenta i recettori per gli estroge-
ni, per i progestinici e per la proteina
Her2) ha diminuito del 30% lo sviluppo
di metastasi a distanza (fegato, polmo-
ne, cervello). Il trial clinico A-Brave ha
coinvolto 477 pazienti arruolate da 60
centri oncologici italiani, coordinati
dall'Universita di Padova. «La sopravvi-

Al congresso
della Societa
americana di
oncologia 1 trial
su due diversi
carcinomi
polmonari, su
quello
mammario
triplo negativo
e sul melanoma

venza globale a tre anni & stata maggio-
re dell'8,5% nel gruppo delledonne trat-
tate», rispettoachinonavevaricevutola
terapia, ha spiegato Pier Franco Conte,
direttore scientifico dell Trces San Camil-
lo diVenezia e coordinatore dellostudio.
Infine lo studio Nadina ha mostrato I'ef-
ficacia della immunoterapia (ipilimu-
mab-nivolumab) prima della chirurgia
controilmelanoma, mostrando un van-
taggio sia sulla sopravvivenza, sia sul ri-
schio di recidiva. La sopravvivenza arri-
va a superare 1'80%: quasi 30 punti per-
centuali in piti di quella possibile con la
sola immunoterapia post-intervento
(adiuvante). Nadina, con 423 pazienti, &
stato coordinato da Christian U. Blank
del Netherlands Cancer Institute di Am-
sterdam (Olanda). Per I'Italia ha parte-
cipato Paolo Ascierto, direttore dell'Uni-
ta di Oncologia Melanoma, Immunote-
rapia oncologica e Terapie innovative
dell'Istituto Pascale di Napoli.
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Tumori, risultati promettenti da cure mirate e immunoterapici
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ITER PARLAMENTARE

s ['Unione nazionale ambulatori,
poliambulatori, enti e ospedali priva-
ti (UAP) esulta per «la scelta del
governo di fare marcia indietro
sull'improvvido decreto legge» che
permetteva alle farmacie di eseguire
prestazioni specialistiche come gli
esami Ecg (elettrocardiogramma), i
prelievie molte prestazioni di teleme-
dicina. L'esecutivo infatti ha abban-
donato ladecretazione d'urgenza af-
fidandosial normale iter parlamenta-
re. Per la presidente dell'U.A.P. Ma-
riastella Giorlandino si sarebbe trat-

tato di «un regalo alle farmacie».
L'obiezione che aveva spinto
I'U.A.P. a protestare era il fatto che le
strutture sanitarie private per poter
elargire i propri servizi sono soggette
a innumerevoli controlli e richieste
di autorizzazioni mentre con il Dl le
farmacie avrebbero potuto operare
bypassando tutto cio. LULFRA.

95000

Strutture

1l numero dei
centri privoti
distribuiti su futto
il territorio
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Esami in farmacia, 'Uap esulta: «Bene la retromarcia»
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CORRIERE DELLA SERA

Il presidente Gianpietro Briola illustra i dati positivi
«Donazioni di sangue e plasma in aumento»
Il 14 giugno la Giornata mondiale. Eventi e feste

Avis chiama 1 giovani
«La solidarieta
entri in circolo»

di Paolo Foschini

Due milioni di donazioni di
sangue in un anno. Con nove-
cento tonnellate di plasma. E
con un milione e 30omila soci
Avis, che hanno ripreso a cre-
scere da un anno all’altro do-
po la flessione inevitabile del
periodo Covid in cui i donato-
ri italiani si sono dimostrati
comunqgue piu presenti di
quasi tutti gli altri. C'¢ il pro-
blema dei giovani, é vero, tra i
quali I'impegno sul fronte do-
nazioni € in calo cosi come in
altri ambiti del volontariato
istituzionale. «Ed ¢ uno dei
temi piu importanti delle no-
stre campagne di sensibilizza-
zione, aiutati da una indagine
specifica da noi realizzata con
I'Universita di Bologna per in-
dagare le cause del problema.
Ma il nostro bilancio d’'insie-
me, presentato all'assemblea
generale di Vicenza, é assolu-
tamente positivo. E siamo
molto fiduciosi nel futuro».
Parola del presidente dell’as-
sociazione, Gianpietro Briola,
all'approssimarsi della Gior-
nata mondiale del donatore
in programma il 14 giugno.

Quali i segni positivi?

«Le donazioni di sangue e
plasma sono aumentate del 2
per cento in un anno, il pla-

sma in particolare addirittura
del 4 per cento, e di mezzo
punto percentuale sono cre-
sciuti anche i nostri iscritti».
Sul plasma sta crescendo
anche la richiesta, & vero?
«8S1. Nella raccolta di globu-
li rossi per uso ospedaliero
I'Ttalia & ormai autosufficien-
te. In crescita costante pero é

la produzione di farmaci pla-
smaderivati, che grazie alla ri-
cerca consentono oggi la cura
di moltissime patologie. E il
20 per cento di quei farmaci, il
cui uso peraltro continuera a
moltiplicarsi stante 'aumento
della popolazione anziana,
siamo ancora costretti a im-
portarlo dall’estero. Su questo
fronte dobbiamo migliorare e
incrementare il numero dei
donatori 15-25enni, che inve-
ce dal 2011 al 2022 ¢ calato del
14 per cento».

A proposito: come siamo
rispetto agli altri Paesi?

«Esistono due modelli e bi-
sogna tenerne conto. Quello
americano ¢ a pagamento, in
quel sistema chi dona riceve
un compenso, € non € con-
frontabile con il nostro che
invece ¢ fondato appunto sul-
la donazione con caratteristi-
che ben precise: volontaria,
gratuita, anonima, periodica.
E in questo modello siamo
quelli che eccellono».

E a parte I'aspetto etico
quale dei due sistemi da i ri-
sultati migliori?

«Il nostro crea una fedelta
molto maggiore. Basta fare un
esempio: negli Usa durante il
Covid le donazioni sono dimi-
nuite del 30 per cento nono-
stante fossero pagate, da noi
la flessione ¢ stata solo del 3
per cento. Dieci volte meno».

E il calo tra i giovani?

«E il principale tema da af-
frontare. Le cause emerse gra-
zie alla ricerca da noi promos-
sa con I'Universita di Bologna,
su un campione di 3.200 un-
der 35, sono diverse. Tra le
pil recenti le difficolta nate
conl'isolamento da Covid. Poi
la sempre maggiore incertez-
za lavorativa: I'instabilita non
aiuta a uscire da se stessi, an-
zi. E poi il fatto, semplice-
mente, che di giovani ce ne
sono sempre meno: oggi na-
scono meno di 40omila bam-
bini all'anno, mezzo secolo fa
erano il triplo. Allo stesso
tempo i giovani sono tuttavia
le persone piu sensibili alle
spinte motivazionali profon-
de. A partire dalla sensazione
di autostima e benessere.
Agendo su questo si puo fare
veramente molto con loro».

Le vostre iniziative per la
Giornata mondiale?

«In realta vanno oltre quel-
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la singola giornata, che que-
st’anno avra per tema lo slo-
gan “Lascia che la solidarieta
entri in circolo”. In primo pia-
no sono le iniziative di sensi-
bilizzazione, su tutto il territo-
rio nazionale. Il 13 saremo in
Senato con un convegno per
promuovere tra le altre cose
un confronto maggiore con i
pazienti, la cui voce pud avere
un ruolo sempre pit determi-
nante nell'incoraggiare i vo-
lontari e la ricerca. E gia dall'u
giugno con la nostra autoe-
moteca davanti alla Camera
abbiamo in programma la
raccolta di sangue dell'Inter-

gruppo parlamentare dei do-
natori, che avra per tema “Il
magnifico donare”. Inoltre la
musica».

Cioé?

«Segnalo solo il doppio ap-
puntamento principale con
Avis Live Music il 14-15 giugno
a Treviso. Un grande evento
che ha lo scopo, in linea con
quanto dicevo prima, di rivol-
gersi soprattutto a ragazze e
ragazzi sui temi dell'altruismo
e della solidarieta».

Latendenza

Due milioni di donatori
all'anno mail numero
dei 15-25enni dal
2011al 2022 écalato
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Dir. Resp.:Marco Girardo

[ robot indossabili aiutano ad apprendere

Dalla scrittura alla musica, possono svolgere un ruolo di facilitators, Lo dimostra il progetto CONBOTS

MONICA ZORNETTA

arobotica el'Intelligen-
Lza artificiale sono que-

stioni centrali nel dibat-
tito globale: il loro progresso,
infatti, poiché incide assai
profondamente sull'evoluzio-
ne umana, sta creando non
poche preoccupazioni per i
suoi possibili impatti negati-
vi sulla vita dei cittadini.
Un progetto che non ha con-
troindicazioni pur utilizzan-
dorobots, in questo caso eso-
scheletri indossabili e inter-
facce aptiche, € CONBOTS
(CONnected through ro-
BOTS), sviluppato da otto
partner europei tra universi-
ta e imprese all’interno del
grande programma di pro-
mozione della ricerca scien-
tifica e dell'innovazione Ho-
rizon 2020.

Coordinato da Domenico
Formica, ordinario di Bioin-
gegneria alla Newcastle Uni-
versity (Inghilterra), il proget-
to, ormai giunto alle battute
finali, ha dimostrato come la
comunicazione fisica tra due
persone mediata da interfac-
cerobotiche fossein grado di

facilitare 'apprendimento di
azioni complesse come im-
parare a scrivere o a suonare
uno strumento, in questo ca-
so il violino.
«Partendo dalle neuroscien-
ze motorie che hanno studia-
to come il cervello gestisce le
interazioni tra gli individui e
osservando come la comuni-
cazione fisica tra robot con-
sentisse di ottenere risultati
migliori di quelli individuali,
io e il mio team ci siamo do-
mandati: & possibile sfrutta-
re questi meccanismi per mi-
gliorare 'apprendimento mo-
torio di attivita complesse di
vita quotidiana?» spiega Do-
menico Formica, che fino al
2022 ha seguito il progetto eu-
ropeo dall’Universita Cam-
pus Bio-Medico di Roma, do-
ve & professore associato di
Bioingegneria Industriale (at-
tualmente in aspettativa).
«Per verificare questa ipote-
si abbiamo compiuto vari
esperimenti coinvolgendo
coppiedipersone: in uno, un
maestro di violino registrava
alcuni movimenti in un video
indossando l'esoscheletro
mentre uno studente,

anch’egli munito dello stesso

Cinque atenei europei
e tre aziende
hanno lavorato
con maestri e studenti
di violino

robot, osservava il video e
grazie al feedback di forza
imparava i movimenti ese-
guiti dal maestro; in un altro,
due violinisti suonavano in-
sieme indossando due eso-
scheletri diversi e la trasmis-
sione di forza e spostamenti
dall'uno all’altro permetteva
loro di sincronizzare il piu
possibile il movimento dei ri-
spettivi archetti. La stessa ca-
pacita di miglioramento del-
le performance», continua
Formica, «l'abbiamo rilevata
osservando un bambino
mentre impara a scrivere: se
messo in connessione con
un‘altra persona, ad esempio
un insegnante o un genitore,
attraverso un’interfaccia ap-
tica, la qualita delle lettere
aumenta decisamente».

Costato 5 milioni di euro in
gquattro anni, il progetto havi-
sto la collaborazione attiva di
cinque atenei europei - il
Campus Bio-Medico di Ro-
ma, che ha sviluppato le tec-
nologie per l'analisi della
scrittura; la Scuola Superiore
Sant’Anna di Pisa (l'esosche-
letro del violino); 'universita
di Gand, in Belgio; 'lmperial
College di Londra, a cuiside-
vono gli studi iniziali sulle
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scienze motorie e sulle inter-
azioni fisiche, e la Newcastle
University che ha coordinato
le ricerche - e tre imprese: la
piti grande delle quali basata
in Israele (IBM) e le due piu
piccole in Serbia (ARVRtech)
e Italia (IUVO).

«Questa ricerca puo avere svi-
luppi positivi anche in altri
ambiti, soprattutto della ria-
bilitazione motoria e del ga-
ming, anche se per quest'ul-
timo bisognera aspettare va-
ri anni considerati i costi ele-
vati che attualmente ha que-
sta tecnologia. Sul fronte neu-
roscientifico e riabilitativo,
invece, la ricerca puo aiutare
sia nell'ambito dello studio
dell'apprendimento motorio
in persone senza patologie
che nel riapprendimento mo-
torio in persone che hanno
subito incidenti, o a seguito
di ictus o altro. Inoltre, i vi-
deogiochiin realta aumenta-
ta sviluppati per gli studi sul-
la scrittura e sul violino pos-
sono diventare strumenti uti-
li nel settore educativo pro-
prio per monitorare il proces-
so di apprendimento delle
due abilita».
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MEDICINA E RICERCA

Tumori: salvate 6 min di vite in
Europa dal 1988 a oggi. In Italia il piu
alto numero di donne vive dopo la
diagnosi ma vanno ridotti i tempi di
accesso alle cure

di Francesco Perrone *, Massimo Di Maio **, Saverio Cinieri ***

In Europa, dal 1988 a oggi, i progressi contro il
cancro hanno salvato piu di 6 milioni di vite
(6.183.000). Negli Stati Uniti, in 30 anni (1991-
2021), la mortalita oncologica € diminuita del
33% € sono stati oltre 4 milioni i decessi per tumore evitati. Risultati ottenuti
grazie alla combinazione di piu fattori: riduzione del fumo di sigaretta e
maggiore attenzione agli stili di vita sani, piu diagnosi precoci grazie agli
screening, terapie sempre piu efficaci e multidisciplinarieta. Un’attenzione
alla cura dei pazienti a 360 gradi, che determina anche un costante
incremento della prevalenza, cioé del numero di persone che vivono dopo la
diagnosi di cancro. In Europa sono 23,7 milioni di cittadini (12,8 milioni
donne e 10,9 milioni uomini), con un aumento del 41% in 10 anni (2010-
2020). E il nostro Paese fa registrare nel Vecchio Continente il piu alto
numero di donne vive dopo la diagnosi in rapporto alla popolazione (6.338
casi per 10omila abitanti, pari a circa 1.939.000 cittadine). E la dimostrazione
dell’eccellente livello del nostro sistema sanitario, che garantisce a tutti le
terapie migliori. La prevalenza include persone in terapia, coloro che sono
sotto sorveglianza per la prevenzione di eventuali recidive e i guariti, che
non necessitano di ulteriori cure o controlli. Il dato italiano e rilevante, a cui
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vanno aggiunte le oltre 268mila vita salvate nel nostro Paese fra il 2007 e il
2019.
I dati sono emersi nella conferenza stampa ufficiale di Aiom (Associazione
italiana di Oncologia medica) al Congresso dell’American Society of Clinical
Oncology (Asco) a Chicago e dedicato proprio ai progressi della cura del
cancro (“The Art and Science of Cancer Care: From Comfort to Cure”).
Ridurre i tempi di accesso all’innovazione. Devono pero essere affrontati
aspetti organizzativi, a partire dai tempi troppo lunghi per I’accesso
all’innovazione. In Italia, i cittadini colpiti dal cancro attendono ancora 14
mesi per poter essere trattati con terapie innovative gia approvate a livello
europeo. Siamo pronti a collaborare con ’Agenzia italiana del farmaco per
definire nuovi modelli per ’accesso precoce, subito dopo I’approvazione
europea, a terapie davvero innovative in termini di miglioramento della
sopravvivenza e della qualita di vita. Sono quei trattamenti che I'Fda, I'ente
regolatorio americano, definisce ‘breakthrough’ e che rappresentano un
importante valore aggiunto rispetto alle alternative terapeutiche disponibili.
In Italia diverse disposizioni regolano I’accesso precoce a farmaci gia
approvati dall’ente regolatorio europeo, prima del rimborso a carico del
Servizio Sanitario Nazionale. Ma vanno integrate con norme che consentano
di rendere disponibili le terapie innovative in termini molti piu brevi rispetto
agli attuali, al massimo entro tre mesi dall’approvazione europea. L’accesso
immediato alle cure deve rientrare in una strategia unitaria contro il cancro
che includa la diminuzione dell’incidenza e della mortalita, il miglioramento
della qualita di vita dei pazienti e ’istituzione delle reti oncologiche
regionali.
La multidisciplinarieta migliora gli esiti di cura. I passi avanti nella cura del
cancro sono stati ottenuti anche grazie alla multidisciplinarieta. Il confronto
fra diverse competenze consente la scelta delle migliori terapie per il
paziente e di gestire tecnologie innovative come la biopsia liquida, un test
sul sangue che permette di analizzare alcune caratteristiche delle cellule
tumorali, ad esempio la presenza di mutazioni nel loro Dna. A oggi, gli
utilizzi della biopsia liquida, validati in pratica clinica, sono ancora limitati. Il
primo impiego ha riguardato il tumore del polmone non a piccole cellule in
stadio avanzato, per la valutazione dello stato mutazionale del gene Egfr,
quindi come fattore predittivo di risposta alle terapie mirate, ma e
prevedibile un aumento nel prossimo futuro. Le applicazioni cliniche
emergenti di questa procedura riguardano soprattutto i tumori del colon-
retto, della mammella, della prostata e il melanoma nella forma avanzata.
Potenziare gli screening. Accanto alla disponibilita immediata delle terapie
innovative, nel nostro Paese vanno rinforzati i programmi di screening.
Come evidenziato da uno studio pubblicato su ‘Annals of Oncology’, nel
2024 il tasso di mortalita per il carcinoma al colon-retto tra i giovani (25-49
anni) in Italia aumentera dell’1,5% tra gli uomini e del 2,6% tra le donne
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rispetto al periodo 2015-2019. Invece nella fascia d’eta compresa fra 50 e 69
anni, inclusa nell’attuale programma di screening colorettale, nel 2024 e
prevista una diminuzione dei decessi del 15% negli uomini e del 16% nelle
donne. L’anticipazione dell’eta dello screening per questa neoplasia, quindi
non piu a partire dai 50 anni ma dai 45, consentirebbe di salvare piu vite.

Se la mortalita oncologica complessiva continua a calare, I'incidenza
aumenta a livello globale e nei singoli Paesi. Nel mondo, nel 2022, sono stati
20 milioni i nuovi casi di cancro. In Italia, nel 2023, sono state stimate
395.000 nuove diagnosi, con un incremento, in tre anni, di 18.400 casi. Nel
2024, negli Stati Uniti, si prevede che supereranno per la prima volta i due
milioni. L’aumento del carico di malattia mette a rischio la sostenibilita dei
sistemi sanitari, perché comporta un aumento della spesa per gli alti costi
delle terapie innovative. E urgente rafforzare i programmi di prevenzione
primaria e secondaria per ridurre il numero di malati, migliorare le
possibilita di guarigione e offrire una buona qualita di vita, come evidenziato
dallo ‘European’s Beating Cancer Plan’, cioe il Piano oncologico europeo.

* Presidente Aiom

** Presidente eletto Aiom

*** Presidente Fondazione Aiom

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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NOTIZIE FLASH

AstraZeneca: tumore polmone,
osimertinib riduce rischio
progressione dell’84%

di Radiocor Plus

Osimertinib ha ridotto il rischio di

progressione di malattia o di morte dell’84%

nei pazienti con tumore del polmone non a

piccole cellule (Nsclc) di stadio III con

mutazione di Egfr. Lo comunica il produttore

AstraZeneca spiegando che lo studio di fase III

Laura presentato in sessione plenaria al Congresso Asco (American Society
of Clinical Oncology) in corso a Chicago mostra che osimertinib e “il primo e
unico inibitore di Egfr e terapia mirata che mostra un beneficio nel setting di
stadio III non resecabile, prolungando la sopravvivenza libera da
progressione di piu di tre anni”. In plenaria all’Asco é stato presentato anche
lo studio Adriatic, secondo cui durvalumab e “la prima e unica
immunoterapia che mostra un beneficio di sopravvivenza nel tumore del
polmone a piccole cellule di stadio limitato, riducendo il rischio di morte del
27 per cento”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Dispositivi medici, l’iter di sicurezza e
vigilanza sull’utilizzo dell’intelligenza
artificiale

di Filippo Trifiletti *

L’intelligenza artificiale sta diventando sempre
piu un elemento concreto nella vita di tutti i
giorni, raggiungendo i diversi settori
dell’attivita umana e, in modo sempre piu
impattante, ’ambito sanitario. I dispositivi
medici, dai piu semplici ai pit complessi, sono
strumenti utilissimi per una prima diagnosi
che, se errata, puo creare problemi al paziente
in caso di malfunzionamenti e usi impropri. Situazione da monitorare
ancora di piu quando I'IA entra nel dispositivo dalla cui corretta funzionalita
dipende la salute di una persona.
Cosa accadra ora con I'introduzione del Regolamento Al Act in Italia? Quali
nuovi obblighi per i fabbricanti? Chi garantira la sicurezza e la qualita dei
sistemi di IA applicati in ambito medico? Chi valutera I’affidabilita e
I’'adeguatezza di tali sistemi?
Il Reg. (UE) 2017/745 relativo ai dispositivi medici e il Reg. (UE)2017/746,
relativo ai dispositivi medico-diagnostici in vitro, affidano gia il compito di
verificare la sicurezza e I’efficacia di alcune categorie di dispositivi medici,
quelli che presentano rischi maggiori per i pazienti, agli organismi notificati
prima dell’immissione sul mercato europeo.
Con riferimento ai dispositivi medici, che vengono suddivisi in diverse classi
di rischio a cui vanno applicati specifici controlli, gli organismi notificati
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valutano, in conformita ai gia richiamati Reg. 2017/745 e 2017/746,
I’adeguatezza della progettazione, dei materiali utilizzati, dei processi di
produzione, delle istruzioni d’uso e tutto cio che puo garantire la sicurezza,
la conformita alle specifiche tecniche e I’efficacia per I'uso previsto.
L’Al Act ha introdotto nuove prescrizioni, stabilendo che per i sistemi di Al
ad alto rischio disciplinati dalla normativa di armonizzazione dell’Unione
elencata nell’allegato I (sezione A), che richiama espressamente i
Regolamenti sui dispositivi medici, il fornitore dovra seguire la procedura di
valutazione della conformita prevista da tali atti giuridici.
Questo significa che, per alcune tipologie di dispositivi, tra i quali rientrano
ad esempio i dispositivi di classe IIa (deflussori, elettrocardiografi) IIb (es.
dispositivi per dialisi, dispositivi a raggi X) e III (es. defibrillatori), sara
previsto I'intervento di un organismo notificato, che dovra verificare la
conformita sia ai requisiti gia previsti dei Regg. 2017/745 € 2017/746, sia ai
requisiti dell’AI Act, naturalmente ove il dispositivo medico sia qualificato
come un software Al (o il software Al sia componente di sicurezza del
dispositivo).
Ma cosa garantisce una notifica? La notifica e I’atto con cui un’Autorita
(notificante appunto) di uno Stato membro dell’'Unione europea informa la
Commissione e gli altri Stati membri di aver designato un organismo di
valutazione della conformita (CAB) ai sensi di un atto di armonizzazione
dell’Ue. E conferma che un organismo, soddisfacendo i requisiti stabiliti in
tale atto, e in grado di eseguire i controlli che rendono possibile la
circolazione dei prodotti tra uno Stato membro e I’altro.
In ciascuno Stato membro le autorita di notifica richiedono per gli organismi
notificati i requisiti di indipendenza, competenza e imparzialita.
L’accreditamento rilasciato da Accredia, I’Ente italiano di accreditamento
nominato dal Governo nel 2009, in ottemperanza al Regolamento (CE)
765/2008 che detta le regole per I’accreditamento e la vigilanza del mercato,
e solitamente la via prevalente e preferibile per attestare la conformita ai
requisiti di indipendenza, competenza e imparzialita dei CAB.
L’accreditamento rappresenta dunque uno strumento a supporto delle
Pubbliche Autorita che, in ogni caso, mantengono la competenza
amministrativa relativa alla designazione e alla notifica degli organismi. Nel
campo dei dispositivi medici Accredia non rilascia formalmente
accreditamenti per gli Organismi Notificati italiani, ma coopera attivamente,
attraverso le opportune intese con il ministero della Salute, per supportare
con le proprie competenze le valutazioni condotte dalla Direzione generale
del Farmaco per assicurare I’'adeguato livello di conformita richiesto.
E bene sottolineare come, data I’estrema complessita e diversificazione dei
prodotti e la difficolta di ottenere 'unanimita nell’approvazione di direttive
dall’elevato contenuto tecnico, le normative cosiddette “nuovo approccio”,
tra cui lo stesso Al Act, si debbano limitare alla fissazione dei requisiti
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essenziali di sicurezza e non delle specifiche tecniche della produzione. Il
funzionamento dell’'impianto normativo si basa infatti sulla “presunzione di
conformita” ai requisiti essenziali riportati nelle direttive, garantita dalla
conformita alle norme europee armonizzate. Attualmente il Comitato
europeo di normazione (Cen) e il Comitato europeo di normazione
elettrotecnica (Cenelec) stanno sviluppando la normativa tecnica sulla base
della quale gli organismi notificati dovranno valutare la conformita dei
sistemi di IA prodotti, anche in ambito medico.

La normazione tecnica e la valutazione della conformita di terza parte
avranno dunque un ruolo centrale nell’attuazione dell’Al Act e nel garantire
quindi la conformita al regolamento.

* Direttore generale Accredia

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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LUCCHINA PAGHERA 175 MILA EURO PER AVER CONTRASTATO IL DIRITTO NEL FINE VITA

Eluana Englaro, condannato 'ex dg sanitalombardo

ELEONORA MARTINI

Bl La Corte dei Conti ha con-
dannato in Appellol’ex Diretto-
re generale della Sanita della
Lombardia, Carlo Lucchina,
per aver impedito nel 2009 ad
Eluana Englaro di ottenere I'in-
terruzione dell’alimentazione
e dell'idratazione artificiale cui
la donna - in coma vegetativo
da 17 anni - dipendeva dal
1992, impedendole cosi di mo-
rire nel modo in cui avrebbe vo-
luto. Un diritto che le era stato
riconosciuto sia dalla Cassazio-
ne che dalla Corte d’Appello di
Milano alle quali il padre Beppi-
no si era rivolto in qualita di tu-
tore. Lucchina dovra ripagare
ora I'erario con i 175 mila euro
circa che la Regione Lombardia
fu, al tempo, costretta a versare
perrisarcire il signor Englaro al-
la fine della sua battaglia legale.

Va ricordato che tra gli ulti-
mi mesi del 2008 e i primi del
2009 la politica italiana fu attra-
versata da un duro scontro, ot-
tuso come pochi in preceden-
za, che vide addirittura contrap-
porsi Silvio Berlusconi e Gior-
gio Napolitano, allora rispetti-
vamente premier e capo di Sta-
to. Il dramma di una donna in
coma vegetativo daquando ave-

va 21anni,inseguitoad uninci-
dente stradale, divise profonda-
mente il parlamento e le istitu-
zioni, manon il popoloitaliano
che dimostro grande solidarie-
ta con la sfortunata ragazza e
con suo padre Beppino, che per
anni si era battuto - riuscendoci
-affinché venissero rispettatilo
stile di vita e le convinzioni eti-
che disua figlia.

Dopo anni di processi e ricor-
si, venne autorizzata I'interru-
zione dell’alimentazione e
dell’idratazione artificiale cui la
donna dipendeva per rimanere
in vita, malgrado I'insidiosa
campagna delle destre, dei pro
vitaedel Vaticano che pretende-
vano di considerare i trattamen-
ti medici come sostegni vitali e
non cure. Ma il 9 settembre
2008 la Direzione Sanitaria del-
la Regione Lombardia, in barba
a quanto stabilito dalla Corte
d’Appello di Milano, vieto di
mettere a disposizione struttu-
re sanitarie regionali per l'inter-
ruzione delle cure, spiegando
chetali strutture «<sono deputate
alla presa in carico diagnostico-
assistenziale dei pazienti». Bep-
pino Englaro fece ricorso al Tar
e lo vinse, ma fu costretto a cer-
care un ospedale privato per po-
ter «liberare» sua figlia.

Pochi giorni prima, il 6 feb-
braio, il governo Berlusconi
aveva tirato fuori dal cilindro
un decreto legge per impedire
a Beppino di far staccare 1a spi-
na.Ma il presidente Napolitano
si era rifiutato di firmare per
mancanza di requisiti costitu-
zionali. Eluana mori ufficial-
mente il 9 febbraio del 2009, a
39 anni, nella clinica "La Quie-
te" di Udine. Proprio mentre il
Parlamento veniva convocato
in seduta straordinaria per far
approvare immediatamente
unddl governativo che vietasse
linterruzione delle cure alla
donna. La seduta era in piena
ebollizione quando, alle nove
disera, la clinica "la Quiete" an-
nuncio la morte di Eluana En-
glaro. Il Parlamento si trasfor-
mo allora in una piazza medie-
vale nel giorno del mercato.

Ora la Corte dei Conti spiega
che la decisione presa dall’ex
Direttore generale Lucchina fu
dettata dauna « concezione per-
sonale ed etica del diritto alla
salute». «Potevano evitare tutto
cio che hanno combinato, ora si
rendono conto, ¢ chiaro che
hanno sbagliato e ne devono ri-
spondere - ha commentato Bep-
pino Englaro - Sapevo di avere
un diritto ed era chiaro che lo
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ostacolavano, tanto che sono do-
vutouscire dalla regione. Ora so-
no problemi loro, io giustizia
me la sono dovuta fare da me,
sempre nella legalita e nella so-
cieta, loro hanno commesso
qualcosa che non dovevano
commettere. Per me era tutto
chiaro anche allora, li ho dovuti
ignorare e andare avanti per la
mia strada».

Fd'Tparla di«sentenza scanda-
losar. Pd e Avs ricordano che
scandaloso é non avere ancora
una legge sul fine vita.
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Morbillo, Lazio in testa pericontagi
il 52% dei casi finisce in ospedale

diValentina Lupia

Aumentano i casi di morbillo, la
malattia infettiva altamente conta-
giosa causata da un virus che ha la
sua massima incidenza alla fine
dell'inverno e durante la primave-
ra, e le Asl tentano di correre ai ri-
pari. Come Roma 2 che nei giorni
scorsi ha inviato alle scuole un’in-
formativa da trasmettere alle fami-
glie, invitandole a far vaccinare i
bambini e a verificare che anche i
richiami siano stati eseguiti.

Secondo il bollettino nazionale
del Dipartimento di Malattie infetti-
ve dell'Istituto Superiore di Sanita ¢
il Lazio & laregione dove sisono regi-
strati piu casi dallinizio dell’anno:
ben 112, 7a gennaio, 24 a febbraio, 36
amarzo, 45 a maggio. A seguire, ma
con un grande stacco, ci sono la Sici-
lia con 75 positivita e 'Emilia-Roma-
gna con 48. Sul totale dei 399 casi fi-
nora registrati in tutta Italia, il Lazio
pesa parecchio, i1 28% circa.

Tra i contagiati ¢i sono 60enni,
30enni, ma anche bambini di 5-6 an-
nie addirittura sotto I'anno d’eta: se-
condo quanto riporta la circolare

della Asl sono stati «identificati» di-
versi focolai, di cui «quattro familia-
ri». Qualcuno é finito in ospedale:
I'infezione, infatti, «si manifesta soli-
tamente con febbre alta, faringite,
congiuntivite e una caratteristica
eruzione cutanea, ma pud determi-
nare complicazioni come otite me-
dia, laringite, diarrea, polmonite o
encefaliti», cioé «inflammazioni del
cervello». Dei casi registrati fino al
20 marzo, il 52% e statoricoverato. E
auna parte, I'8%, é toccatala terapia
intensiva. Il 41% ha registrato co-
munque complicanze legate al mor-
billo. Insomma: i dati preoccupano,
specialmente in vista del Giubileo,
che portera a Roma 30 milioni di pel-
legrini. Intanto la preoccupazione
corre nei corridoi delle scuole, dove
tra streptococco, V e VI malattia, si
sta rivedendo purtroppo anche il
morbillo. Un aumento, dicono dalla
Asl Roma 2, «legato ad un livello di
copertura vaccinale non sufficien-
te a garantire una protezione ade-
guata» di tutti. L’azienda sanitaria
locale ha aperto degli slot nei suoi
centri vaccinali e chiunque puo an-
dare, dalle 8.30 alle 12.30, dal lune-

di al venerdi, senza necessita di
prendere appuntamento. Tanto &
urgente correre ai ripari. Secondo
Alberto Villani, responsabile del di-
partimento Emergenza e accetta-
zione e Pediatria generale dell’'ospe-
dale Bambino Gesu «il numero dei
casi e destinato a crescere con mate-
matica certezza», anche guardan-
do ai «paesi europei dove si staregi-
strando un aumento anomalo di ca-
si», come Romania, Austria, Fran-
cia, Germania. E se ogni positivo
puod trasmettere la malattia a tante
persone in contemporanea, il ri-
schio che i contagi possano finire
fuori controllo & concreto.

Come si previene? «Col vaccino»,
conferma Villani. «Dal 2017 & obbli-
gatorio per i bambini, ma la percen-
tuale di persone coperte con en-
trambe le dosi € sotto al 90%». Una
quota troppo bassa per bloccare la
circolazione del virus.

Dati preoccupanti
in vista del Giubileo
Asl Roma 2 invita
a vaccinare 1 bambini

I8 Prevenzione
Per evitare

il proliferare

del morbillo la
AslRoma 2 ha
chiesto alle
famiglie di
vaccinare

i bambini
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Arriva il numero unico europeo «116117» per sgravare gli operatori del’emergenza

Troppe chiamateal 112
E nasceil centralino
perle cure non urgenti

Entro il 2025 apriranno due centrali operative dedicate

ANTONIO SBRAGA

ese Dal Nue 112 al Nea

116117: entro la fine
dell’anno verra istituito a
Roma il nuovo centralino
del Numero Europeo Armo-
nizzato (Nea) 116117. Sara
un centralino dedicato emi-
nentemente all’accesso per
le cure mediche non urgen-
ti e ad altri servizi sanitari
territoriali a bassa intensita
e priorita di cura. L’Ares
118, infatti, ha programma-
to «la prima centrale opera-
tiva (Roma e Provincia), per
la quale e richiesto un fabbi-
sogno complessivo di 29 uni-
ta, di cui 25 infermieri, 2 assi-
stenti amministrativi e 4 col-
laboratori, previsto per il IV
trimestre 2024». Mentre &
programmata per il «<2025 la
seconda Centrale operativa
(province laziali), per la qua-
le é richiesto un fabbisogno

complessivo di 29 unita, di
cui 27 infermieri e 2 assisten-
ti amministrativi previsti
perlafine del 2025». Ma pro-
prio per I'anno santo l'Ares
ha in programma anche un
«potenziamento dei mezzi
di soccorso: in considerazio-
ne del Giubileo sara neces-
sario acquisire ulteriori ri-
sorse aggiuntive per garanti-
re I'operativita di 20 mezzi
disoccorso aggiuntivi rispet-
to all’attuale dotazione».

Il Lazio e una delle prime 5
Regioni italiane ad attivare
questo servizio, gia operati-
vo in Lombardia. Il Nea
116117 garantira «a tutti i
cittadini nelle 24 ore la pos-
sibilita di ricevere, senza so-

luzione di
continuita,
risposte a
tutte le chia-
mate di cure
mediche
non urgenti.
Inoltre fun-
ziona da rac-
cordo con il
servizio di
continuita assistenziale e di
emergenza urgenza». Per-
ché il nuovo numero mette-
ra in contatto i cittadini
«con un medico o con un
operatore competente. A se-
conda delle diverse necessi-
ta, il medico o 'operatore
valutano se e possibile ri-
spondere direttamente

all'utente o se trasferire la
sua richiesta verso il servi-
zio di riferimento». Ma il
nuovo centralino dispense-
ra anche «consigli sanitari
non urgenti prima dell’ora-

rio di apertura del servizio
di Continuita Assistenziale
e dopo l'orario di chiusura
con eventuale inoltro della
chiamata al 112».

Proprio per le 2 centrali ope-
rative del Nue 112 di Roma
e Lazio sono intanto arrivati
gli attesi rinforzi: e stata stila-
ta, infatti, la graduatoria fi-
nale dei vincitori del cor-
so-concorso selettivo di for-
mazione per l'assunzione a
tempo pieno e indetermina-
to di 40 assistenti di area
tecnica. Perd i sindacati
chiedono di assumere tutti i
131 candidatiidonei presen-
ti nella graduatoria perché
molti operatori hanno stac-

cato la spina delle loro cuf-
fie negli ultimi anni, lascian-
do le 2 centrali telefoniche
dirisposta del Lazio. Sia per-
ché «molto qualificati», ma
anche per il troppo stress
per un lavoro che fa stare
tutti i giorni esposti al cen-
tro di tutte le emergenze. E
cosi, se negli ultimi 3 anni
erano stati in 50 a lasciare,
un’altra meta e andata in
fuga nel giro di soli 8 mesi:
da agosto all’aprile scorso,
infatti, ben 24 operatori in
meno. Un organico che si &
assottigliato ormai da anni:
la centrale unica di risposta
(Cur), che risponde a qua-
lunque numero di emergen-
zasi chiami (113,112,115
118) per Roma e hinterland
e poismistale chiamate alle
centrali operative e arrivata
a contare solo 79 operatori
in servizio (nell’agosto scor-
so erano 89). Mentre la se-
conda Cur, riservata alle re-
stanti 4 province, era arriva-
ta alla soglia minima di 30
operatori (l'estate scorsa
erano 44).

STAMPA LOCALE ROMA CAPITALE




sanita24.ilsole24ore.com

www.sanita24.ilsole24ore.com

Sanita

giu
2024

AZIENDE E REGIONI

Al Monaldi nasce ’ambulatorio per la
cura delle retinopatie diabetiche

di Gianluigi Manzi *

In Campania sono circa 46omila o pazienti a

rischio cecita per le complicanze del diabete.

Questo perché e la Regione italiana con il piu

alto tasso di prevalenza di diabete di tipo 2.

Eppure, solo un paziente su 10 (92%) esegue

controlli regolari alla vista che consentono di

tenere a bada i danni oculari legati alla

malattia. Il diabete in generale € una patologia in aumento e la retinopatia

diabetica e la piu importante e precoce complicanza oculare del diabete

mellito ed e ancora oggi nei Paesi industrializzati la principale causa di

cecita legale. Per questo I’Ospedale Monaldi di Napoli, che quest’anno ha

ottenuto la prestigiosa certificazione Iso 9001, in collaborazione con

I’Associazione pazienti malattie oculari (Apmo), ha organizzato la campagna

di sensibilizzazione e prevenzione per le maculopatie diabetiche “Diabete,

teniamolo d’occhio”. Il prossimo 5 giugno verranno organizzati presso

I’Unita operativa complessa di oculistica controlli gratuiti della vista per i

pazienti seguiti dalla diabetologia. Questa attivita di sensibilizzazione e

fondamentale perché i sintomi della retinopatia diabetica compaiono

tardivamente, quando le lesioni sono gia avanzate, e cio limita spesso

I’efficacia del trattamento. I principali fattori di rischio associati alla

comparsa piu precoce e a un’evoluzione piu rapida della retinopatia

diabetica sono: la durata del diabete, il cattivo controllo glicemico e

I’eventuale ipertensione arteriosa concomitante. La mancanza di sintomi
STAMPA LOCALE SUD E ISOLE



non e indice, pero, di assenza di danni alla retina dal momento che la
riduzione della vista, di cui si accorge il paziente, compare spesso solo
quando viene interessata la regione maculare o altri sintomi a volte
sottovalutati come la comparsa di macchie mobili, la vista offuscata, la
comparsa di aree scure, I'ipovisione, la difficolta crescente di vista e la cecita.
La buona notizia e che la retinopatia diabetica puo essere tenuta a bada,
prevenendo la cecita, con le nuove metodologie diagnostiche e il sostegno di
molecole ad utilizzo intravitreale ed e possibile prevenire la cecita. Purché
pero si facciano controlli regolari che consentano una diagnosi tempestiva
dei primi segni della malattia e che il diabete sia ben controllato. La diagnosi
e la presa in carico precoce sono quindi fondamentali per salvare la vista. E
quindi essenziale realizzare campagne di informazione e sensibilizzazione
che diano ai pazienti con diabete 'opportunita di conoscere i rischi legati
all’insorgenza della retinopatia e I'importanza della prevenzione. Per questo
con la volonta di Francesco Calabro e la passione di Ada Maffettone,
responsabile della Diabetologia della Azienda Ospedaliera e con il sostegno e
I'incoraggiamento dell’Associazione Pazienti Malattie Oculari, direttore
esecutivo Michele Allamprese, abbiamo deciso di aprire i nostri ambulatori
per una prima giornata di screening per pazienti diabetici che continuera
con un ambulatorio settimanale.

* Medico del servizio Retina della Uoc Oculistica dell’Ospedale Monaldi di Napoli
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