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Ricoveri Covid in discesa del 37% nell’ultima
settimana, il calo maggiore delle ultime cinque
settimane di andamento negativo. Lo rileva la
rete sentinella della Fiaso che registra " un
vero crollo dei pazienti ricoverati".
Il dato più evidente è il -44% che arriva per i
ricoverati “Con Covid”, ovvero coloro che sono
in ospedale per altre cause ma sono risultati positivi al coronavirus.
Percentuale in diminuzione del 25% nei ricoveri “Per Covid”, ovvero coloro
che occupano posti letto nelle malattie infettive o nelle medicine con
sindromi respiratorie e polmonari da riferire all’infezione da SARS COV-2.
L’età media dei pazienti è di 77 anni e nel 93% dei casi si tratta di soggetti
che presentano anche altre patologie.
In calo del 23% anche i pazienti Covid ricoverati nelle terapie intensive, con
un 40% in meno dei pazienti “Con Covid” in rianimazione. Si tratta in
termini assoluti di poche unità per ospedale e qui il profilo è quello di
pazienti con età media di 63 anni e altre patologie.
Il dato più significativo: -75% è quello che arriva dagli ospedali pediatrici e
dai reparti di pediatria degli ospedali sentinella monitorati dalla Federazione
italiana delle aziende sanitarie e ospedaliere. Non ci sono bambini in terapia
intensiva e i pochissimi ricoveri continuano a concentrarsi nella fascia di età
tra 0-4 anni.
“Questi dati testimoniano un crollo della circolazione virale del Covid, che ha
raggiunto il picco oltre un mese fa e ora scende rapidamente. Questo sta
accadendo anche con i virus influenzali, con numeri in calo nelle ultime due
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settimane - spiega il presidente della Fiaso, Giovanni Migliore -. La
riduzione dei contagi è confermata anche dal crollo dei casi nelle età
pediatriche, fortunatamente anche il rientro a scuola non ha favorito le
infezioni. Il problema nella gestione dei posti letto ospedaliera continua a
riguardare soprattutto gli anziani. Quando il Covid colpisce queste persone
fragili, con patologie pregresse, che magari non hanno fatto il richiamo del
vaccino continua a fare male”.
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Estendere, nell’attesa della depenalizzazione
dell’atto medico, lo "scudo penale" per i
professionisti sanitari, già previsto durante la
pandemia. E farlo correlandolo all’emergenza
dovuta alla carenza di personale e alla scarsità
dei mezzi a disposizione.
A chiederlo, ancora una volta, il presidente
della Fnomceo, la Federazione degli Ordini dei Medici, Filippo Anelli, in una
Memoria depositata presso le Commissioni Affari Costituzionali e Bilancio
della Camera sul dl Milleproroghe.
Il Disegno di Legge potrebbe infatti essere, secondo Anelli, "la sede naturale
per una estensione del campo di applicazione dell’articolo 3-bis della Legge
28 maggio 2021, n. 76", che aveva introdotto una limitazione della
responsabilità colposa per morte o lesioni personali in ambito sanitario,
circoscrivendo la punibilità alla colpa grave.
«Questa Federazione – sottolinea Anelli - ritiene che, in attesa di una
soluzione definitiva che porti alla depenalizzazione dell’atto medico come in
quasi tutti gli altri Paesi, in maniera analoga a quanto previsto durante la
pandemia con lo "scudo penale", le particolari condizioni di lavoro derivanti
dalla carenza di personale, nonché dalla scarsità dei mezzi a disposizione,
siano tali da dover sollevare i professionisti sanitari dalla responsabilità
penale in tutti quei casi di morte o lesioni, eventualmente provocate ai
pazienti, diversi dalla colpa grave. Infatti, la mancanza dei medici – aggiunge
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- e le carenze strutturali tolgono serenità agli operatori che lavorano negli
ospedali e sul territorio nel Servizio sanitario nazionale, incentivando la
cosiddetta medicina difensiva. Serve una legge che, come durante il Covid,
renda non punibili i medici e i professionisti della salute che oramai operano
in un contesto sempre più rischioso. Non si tratta di limitare il diritto dei
cittadini a poter ottenere il giusto risarcimento per gli eventi avversi, quanto
di ridare ai professionisti della salute quella serenità necessaria per
affrontare problemi complessi».
“Ringraziamo i Gruppi parlamentari – prosegue - per aver voluto portare
all’attenzione del Governo un tema tanto delicato e sentito dalla Professione
quale quello della depenalizzazione dell’atto medico. Ci auguriamo che i
contenuti diventino oggetto di una norma di Legge che disciplini la materia,
restituendo serenità ai professionisti”.
“Guardiamo con fiducia alle iniziative messe in campo – chiosa - dai Ministri
Schillaci e Nordio. Ci aspettiamo ora che tutto questo si traduca in azioni
concrete ed efficaci, che sfocino in un provvedimento lungamente atteso,
che porti l’Italia al passo degli altri paesi europei, depenalizzando l’atto
medico, fermo restando il diritto dei cittadini a un giusto e rapido
risarcimento».
L’introduzione di uno scudo penale, come già sperimentato durante il Covid,
e la depenalizzazione dell’atto medico sono infatti richieste e proposte che la
Federazione porta avanti da tempo. Sono 300mila le cause per presunta
colpa medica che giacciono nei tribunali, 35.600 le nuove azioni legali
intentate ogni anno. Il 97% delle cause penali finisce in un’assoluzione o
archiviazione. Gravi le conseguenze sulla vita professionale e privata del
medico ingiustamente accusato, rilevanti le ripercussioni in termini
economici sul Servizio sanitario nazionale.
Tra gli altri provvedimenti di interesse per la Fnomceo inserite nel
"Milleproroghe", l’estensione a tutto il 2024 del divieto, per Medici e
Odontoiatri, della fatturazione elettronica per le prestazioni sanitarie, a
tutela della privacy dei pazienti. Il 20 dicembre scorso Anelli aveva scritto
una lettera al Ministro Schillaci per chiedere il suo intervento, arrivato "con
celerità e prontezza".
Parere favorevole dalla Federazione anche sulla norma che proroga il
termine di approvazione dei bilanci preventivi degli Ordini per l’anno 2024,
anche se ritiene che "l’attuale quadro normativo sull’approvazione dei
bilanci degli Ordini debba essere modificato", semplificando l’applicazione
delle procedure di approvazione.
Sul conferimento di incarichi di lavoro autonomo o a tempo determinato ai
medici specializzandi, Anelli auspica una soluzione strutturale che
ridefinisca il loro ruolo all’interno del Servizio sanitario nazionale.
Sì con riserva a proroga incarichi e perplessità su incumulabilità tra
redditi. Sì anche alla proroga di incarichi a professionisti sanitari in



quiescenza ma a una condizione: che restino iscritti all’Albo, ai fini del
controllo deontologico. Perplessità, inoltre, sulla incumulabilità tra redditi
da lavoro autonomo e trattamento pensionistico.
«In conclusione – termina Anelli - nell’esprimere un parere favorevole sulle
misure temporanee previste nel provvedimento, ribadiamo che investire in
sanità oggi sia una grande opportunità per questo Paese. Puntare sul
Servizio sanitario nazionale conviene. E non solo nel senso che fa bene alla
salute delle persone: è un investimento redditizio per l’azienda Italia. Ogni
euro di risorse pubbliche investito in sanità ne genera, infatti, quasi due di
produzione in valore. Il Ssn è un attore primario dello sviluppo italiano: le
risorse pubbliche destinate alla sanità vanno considerate come investimento
e non come spesa, proprio perché hanno un impatto altamente positivo sul
piano economico, occupazionale, della innovazione e ricerca e sulla coesione
sociale.
«Un intervento sul Servizio sanitario nazionale – spiega - determinerebbe
sicuramente un aumento dell’occupazione e uno sviluppo economico
necessario in questo momento al Paese. Occorrono risorse per adeguare e
avviare il sostegno a quelle professioni sanitarie che rendono possibile
l’esigibilità del diritto alla salute, per consentire ai medici di non fuggire dal
Servizio sanitario nazionale, per rendere attrattiva la nostra professione
all’interno di un grandissimo Servizio Sanitario che è nato per garantire
risposte importanti a tutti, senza discriminazione alcuna. Non
dimentichiamo che la sanità è un settore vitale sia per la salute che per
l’economia. Crediamo che puntare sempre di più sulle professioni sia
fondamentale – evidenzia - e riteniamo che sia doveroso da parte di questa
Federazione richiamare la politica a un senso di responsabilità verso il Ssn.
Serve da parte dello Stato e delle Regioni un intervento straordinario che
colmi le carenze e restituisca alla Professione medica quel ruolo che merita.
Investire nel Servizio sanitario nazionale oggi ci sembra il richiamo più
importante che vorremmo rivolgere alla politica. È vitale dare corso a quella
sorta di promessa maturata nei periodi peggiori dell’emergenza secondo la
quale la sanità sarebbe diventata una priorità dell’agenda del paese con
finalmente la piena disponibilità delle risorse di cui necessita. Oggi questa è
la sfida decisiva, anche perché più risorse pubbliche al Servizio sanitario
nazionale significano più risorse per il sistema economico e sociale italiano
ampiamente inteso».
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"La sentenza del Tar Lazio dimostra in
maniera inequivocabile che è necessario
modificare l'accesso a Medicina. Noi dieci anni
fa come Federazione chiedevamo al governo di
aumentare i posti a Medicina, perché eravamo
consapevoli che, nel 2024, molti più medici
sarebbero andati in pensione rispetto al
numero degli ingressi a medicina. Oggi invece siamo a fare un discorso
inverso. Diciamo al Governo: “Guardate che il numero degli accessi a
medicina è esorbitante perché fra dieci anni andranno in pensione solo
7.000 medici mentre oggi abbiamo consentito l'accesso a quasi 20.000
medici”. Quindi programmare in maniera adeguata, soprattutto tenendo
conto del fabbisogno di medici, è la via migliore per dare una risposta al
sistema ma soprattutto non illudere i giovani". Lo afferma il presidente della
Fnomceo, la Federazione nazionale degli Ordini dei Medici, Filippo Anelli,
commentando la sentenza n. 863 del 17 gennaio 2024, con la quale il Tar del
Lazio ha annullato i provvedimenti che hanno disciplinato le prove di
ammissione alla facoltà di medicina per l'anno accademico 2023/2024,
salvaguardando le posizioni di chi ha superato le prove e si è iscritto ai corsi.
Oltre 3mila i ricorsi dei candidati che non avevano superato il test.
La notizia è arrivata mentre era in corso una riunione congiunta del
Comitato Centrale, dell’Organismo Consultivo Permanente e
dell’Osservatorio Giovani Fnomceo, dedicata proprio alla riforma
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dell’accesso alla facoltà.
“La sentenza del Tar Lazio – aggiunge ora Anelli - ha riportato nuovamente
alla ribalta il tema dell'accesso dei giovani alla facoltà di medicina, tema
oggetto non soltanto di riflessioni ma anche di dibattito politico”.
Fondamentale, secondo la Fnomceo, una corretta programmazione, che va
fatta, appunto, da qui a dieci anni: tanto, infatti, è il tempo necessario per
formare completamente un medico.
“Noi – spiega Anelli - dobbiamo registrare come quest'anno andranno in
pensione 14.266 medici, mentre l’anno prossimo andranno in pensione
14918 medici, quindi siamo in piena gobba pensionistica, come la
definiscono i tecnici. Dieci anni fa, quando si poteva programmare il numero
dell'accesso a medicina rispetto ai 14266 medici oggi in uscita, si decise che
l'ingresso a medicina doveva riguardare soltanto 10576 matricole. Per l'anno
prossimo, quando andranno in pensione circa 15.000 medici, l'accesso a
medicina fu stabilito, nel 2015, nel numero di 10.434. Un gap così evidente
che ha portato alla carenza attuale di medici specialisti e di medicina
generale, carenza che si sarebbe potuta evitare se solo si fossero analizzati
con puntualità i dati”.
E veniamo a oggi.
“Quest’anno sono stati stabiliti 19544 accessi – illustra ancora – mentre nel
2034 andranno in pensione 7189 medici. Dunque, il rapporto si è
completamente invertito, avremo cioè formato più medici di quanti saranno
andati in pensione, con una nuova pletora medica”.
“Occorre dunque lavorare su una corretta programmazione – conclude
Anelli – che parta dai dati sui pensionamenti e sui fabbisogni di specialisti e
medici di medicina generale da qui a dieci anni”.
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Il Tar per il Lazio ha annullato i provvedimenti
che hanno disciplinato le prove di ammissione
alla Facoltà di Medicina per l'anno accademico
2023/2024, salvaguardando le posizioni di chi
ha superato le prove e si è iscritto ai corsi. E'
quanto prevede la sentenza n. 863 emessa ieri
17 gennaio 2024.
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Il meccanismo individuato per la procedura
concorsuale, secondo i giudici, "evidenzia un
aspetto che, alla luce delle risultanze agli atti,
appare incontestabile: le prove somministrate
ai candidati non erano omogenee quanto a
difficoltà complessiva individuata attraverso il
coefficiente di equalizzazione"; e che "le prove non possano essere
omogenee sulla base del punteggio equalizzato è, d'altra parte, implicito
nelle premesse di funzionamento del sistema". Se, quindi, "l'accertata
disomogeneità delle prove si risolve in un fattore, non controllabile dal
candidato, di premialità o penalizzazione suscettibile, di per sé, di
influenzare l'accesso o l'esclusione dai corsi", per il Tar "un sistema siffatto
non è, dunque, idoneo ad assicurare la selezione dei candidati più meritevoli
e non può, pertanto, superare il vaglio di legittimità". Il Collegio in sentenza
ha comunque voluto precisare le conseguenze dell'annullamento disposto.
"Va, in primo luogo, escluso che, quale conseguenza dell'annullamento, il



ricorrente possa essere ammesso in soprannumero al corso di laurea presso
l'Ateneo indicato come prima scelta o presso altre Università"; così come "va
del pari escluso che, in conseguenza dell'annullamento degli atti sopra
indicati, possa disporsi la totale caducazione di tutti gli atti esecutivi e, in
particolare, delle immatricolazioni avvenute o comunque in corso di
perfezionamento".

"Siamo fortemente preoccupati per il contenuto della sentenza TAR Lazio
numero 863 del 17 gennaio - commentano il segretario nazionale Anaao
Assomed, Pierino Di Silverio, e il responsabile nazionale Anaao Giovani,
Giammaria Liuzzi - che ha annullato i provvedimenti che hanno disciplinato
le prove di ammissione alla Facoltà di Medicina per l'anno accademico
2023/2024". Il ricorso è stato presentato da oltre 3500 candidati all’ultimo
concorso, svoltosi nel 2023 in diverse prove. “Tale sentenza – denunciano Di
Silverio e Liuzzi - svela pubblicamente e oggettivamente il fallimento della
modalità d’ingresso alla facoltà di medicina tramite il cosiddetto Test TOLC,
generando una paralisi amministrativa e giudiziaria senza precedenti che
mina in maniera profonda e irreversibile la programmazione dell’entità dei
futuri medici italiani. Di fronte a questa paralisi, dovuta a un test da noi
ampiamente criticato fin dalla sua istituzione e stante le dichiarazioni del
ministro Mur Anna Maria Bernini di voler introdurre un test ad aprile 2024
con modalità totalmente diverse rispetto al TOLC, chiediamo un incontro
urgente con l’auspicio di un confronto serrato e risolutivo per sbloccare
questa situazione ed evitare che si ripeta”.

“Dalle dichiarazioni del ministro Bernini – proseguono - si apprende che
l’accesso alla facoltà di medicina si svolgerà attraverso un test basato su un
database noto di decine di migliaia di domande, dopo un semestre comune
aperto a qualunque aspirante medico in cui le lezioni, ad eccezione di
Anatomia, potranno essere svolte online. Apprendiamo anche, sempre dalla
stampa, che il gruppo di lavoro ministeriale, composto in maniera quasi
totale da Accademici, abbia un ruolo da co-protagonista insieme al Ministero
dell’università e della Ricerca nell’elaborazione della proposta. A tal
proposito ribadiamo la posizione Anaao che resta irremovibile: si al numero
programmato per l’accesso a Medicina, no al numero ‘aperto’”.

“Davanti ai prospettati cambiamenti epocali che dovrebbero prendere il via
tra 4 mesi, non si può non coinvolgere quali stakeholder i sindacati medici di
categoria - concludono Di Silverio e Liuzzi -. La prospettiva di vedere già
nelle prossime settimane 60.000 studenti immatricolati alla facoltà di
medicina ci preoccupa enormemente per la tenuta stessa del Sistema
sanitario nazionale. Il ritorno della cosiddetta pletora medica andrà ad
aumentare di parecchi miliardi di euro la spesa pubblica per formare una
tale mole di studenti con drastica riduzione della qualità formativa dei



medici del domani. Il nostro obiettivo è di giungere a una soluzione
condivisa ed evitare lo scontro che porterebbe migliaia di giovani in piazza”.
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"La sentenza del Tar del Lazio, che ha
annullato i provvedimenti che hanno
disciplinato le prove di ammissione alle
Facoltà di Medicina per l'anno accademico in
corso, conferma la necessità di una riforma
delle modalità di accesso ai corsi di laurea in
Medicina. Tuttavia, un ampliamento
sconsiderato del numero dei posti o, peggio,
l'abolizione del numero chiuso, avrebbero
come unico risultato la creazione di migliaia di
giovani medici che, una volta concluso il percorso di studi, non avrebbero
alcuna possibilità di lavorare". E' questa la posizione del sindacato dei medici
Federazione Cimo-Fesmed (a cui aderiscono le sigle Anpo-Ascoti, Cimo,
Cimop e Fesmed), in merito al percorso di riforma dell'accesso a Medicina
fortemente voluto dalla ministra dell'Università Anna Maria Bernini.

"La carenza di medici specialisti nel Servizio sanitario nazionale - sottolinea
in una nota Guido Quici, presidente Cimo-Fesmed - è destinata ad essere
superata nei prossimi 2 anni, quando l'aumento delle borse di
specializzazione adottato dal 2019 produrrà i suoi effetti, mettendo a
disposizione delle aziende sanitarie almeno 40mila neo-specialisti, un
numero superiore rispetto ai pensionamenti previsti. Ovviamente le Regioni
e le aziende dovranno procedere celermente con concorsi ed assunzioni per
riempire i buchi di organico, e occorrerà trovare un modo per incentivare i

������������	�

����

Cimo-Fesmed: rivedere i test
d'accesso a Medicina ma resti il
numero chiuso

�

��



giovani a scegliere quelle specializzazioni meno richieste, a partire dal
settore dell'emergenza. Ma quel che è certo è che un ampliamento del
numero dei posti alla Facoltà di Medicina sarebbe deleterio per il futuro dei
ragazzi stessi, che verrebbero illusi da uno Stato incapace di garantire loro
prima una formazione di qualità e poi un lavoro".

"Siamo d'accordo - precisa Quici - sulla necessità di rivedere le modalità di
accesso, prevedendo un esame che verifichi la conoscenza di materie di
attinenza sanitaria. Ma è al contempo fondamentale garantire, per
assicurare il rispetto della meritocrazia, estrema trasparenza nel processo di
selezione, ed evitare di far perdere troppo tempo, nel proprio percorso
formativo, agli studenti che non dovessero risultare idonei. Quindi
occorrerebbe prevedere un numero di docenti adeguato e spazi universitari
adatti a garantire un percorso formativo serio e qualitativamente elevato per
tutti gli studenti, e ovviamente i relativi costi. Un problema, quest'ultimo,
rilevante, che non vorremmo fosse superato trasformando Medicina in un
corso di laurea online". Per il leader sindacale, "qualora tali aspetti non
venissero tenuti in considerazione, ci troveremmo dinanzi ad una riforma
dai toni esclusivamente elettorali, sorda alle reali necessità del nostro
Servizio sanitario nazionale e della classe medica del prossimo futuro".

© RIPRODUZIONE RISERVATA



La normativa concorsuale del Servizio
sanitario è totalmente inadeguata a
corrispondere alle esigenze delle aziende
sanitarie. Nella sanità pubblica sempre più in
crisi, da una parte i concorsi vanno deserti
oppure finiscono al Tar per essere annullati o,
ancora, non forniscono spesso vincitori
sufficienti e, dall’altra, si continua imperterriti a espletare le procedure di
reclutamento seguendo le regole di due decreti vecchi e superati (quello per
la dirigenza è di 27 anni fa e quello per il comparto di 23) che erano obsoleti
già quando entrarono in vigore e oggi appaiono del tutto ingestibili. Quello
che è accaduto nel 2023 è stato tuttavia l’armageddon finale perché l’entrata
in vigore del Dpr 82/2023 – che non si applica alla Sanità – e le norme spot
della scorsa estate hanno generato un caos assoluto. È incomprensibile come
i decisori politici non si rendano conto che proseguendo a svolgere i concorsi
pubblici con norme vecchie e ormai inservibili si gettano al vento risorse
finanziarie e i tempi di assunzione del personale si allungano a dismisura;
ma forse è proprio questo il vero problema, perché è ormai palese la
strategia di allungare più possibile i tempi di assunzione per banali ragioni
di cassa.
Le soluzioni sono sui tavoli da anni: riscrittura completa dei due decreti, non
da parte del ministero della Salute bensì a opera delle Regioni previa
adozione di un documento-base condiviso in Conferenza delle Regioni e Pa,
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contratto di formazione e lavoro per medici e infermieri, nonché soluzione
definitiva alla questione delle selezioni per struttura complessa dei dirigenti
infermieristici e tecnico-sanitari.
Basta una rapida navigazione sui siti aziendali per rendersi conto della
diversità – a volte imbarazzante – nella redazione e nei contenuti dei bandi
di concorso. Di questo aspetto mi riprometto di fare un approfondimento nei
prossimi giorni unitamente all’esame delle tematiche rimaste irrisolte con
l’entrata in vigore delle nuove disposizioni del 2023. Mentre oggi mi sembra
più interessante segnalare tre recenti sentenze che sono lo specchio del caos
di cui si diceva. Le prime due sono in completa contraddizione una con
l’altra mentre la terza risulta emblematica di talune situazioni di criticità
ormai strutturali.
Il caos dei quiz a scelta multipla. La questione oggetto delle prime due
sentenze è quella dell’utilizzo dei quesiti a scelta multipla per l’effettuazione
della prova scritta: stessa problematica, conclusioni dei Giudici
diametralmente opposte. Nel primo caso, il Tar Sardegna, sez. I, con la
sentenza n. 5 dell’11 gennaio 2024, ha annullato le prove di un concorso
impugnato da molti dei 1.252 candidati su 1.700 che non hanno superato la
prova e hanno contestato ad Ares, la tipologia di prova scritta che è stata loro
fatta eseguire dalla commissione esaminatrice mediante domande a risposta
multipla, mentre il bando prevedeva che dovesse consistere "nello
svolgimento di un tema o nella soluzione di quesiti a risposta sintetica su
temi inerenti lo specifico profilo professionale". Soltanto per un’eventuale
prova di pre selezione (che non si è svolta) era prevista dall’avviso
concorsuale "la risoluzione di un test strutturato su una serie di domande a
risposta multipla su materie attinenti al profilo professionale messo a
concorso". La difesa dell’azienda ha sostenuto che si intendevano perseguire
obiettivi di "semplificazione e una maggiore celerità nella correzione, con
l’obiettivo di garantire la massima partecipazione al concorso e la piena
trasparenza ed efficienza nelle procedure": giustissimo, peccato che il bando
dicesse un’altra cosa. Ad esempio, in un concorso di qualche mese fa
espletato dal Estar per tutte le aziende sanitarie della Toscana, la prova
scritta è stata effettivamente svolta con i "quiz". Ma è doveroso sottolineare
che la norma che tuttora disciplina i concorsi per infermiere (art. 37, comma
2, del DPR 220/2001) prevede che "la prova scritta possa consistere anche
nella soluzione di quesiti a risposta sintetica, che la prova pratica consista
nell'esecuzione di tecniche specifiche o nella predisposizione di atti connessi
alla qualificazione professionale richiesta". Nel bando di Estar si precisava
per ambedue le prove, scritta e pratica, che "potrà consistere anche nella
soluzione di quesiti a risposta sintetica e multipla": una eventuale forzatura
della norma potrebbe essere solo l’aver inteso che nel concetto di risposta
sintetica rientri quello della risposta multipla (tesi peraltro rigettata dai
Giudici sardi, come si vedrà). È di tutta evidenza che con migliaia di



domande i concorsi non si possono che espletare con prove a lettura ottica:
ciò è verissimo, ma è proprio quello che ripeto da anni e cioè che la
normativa concorsuale per la sanità pubblica deve assolutamente essere
aggiornata perché con norme di venti e più anni fa l’esito positivo di un
concorso è ormai divenuto una rarità. Tornando alla recentissima
pronuncia, un ulteriore punto di dissenso – importante in prospettiva del
commento all’altra sentenza - è l’affermazione dei Giudici che "non è
condivisibile la tesi per cui la formulazione della prova con articolazione su
risposta multipla si appalesa quale species rispetto al genus quesiti a risposta
sintetica". L’illegittimità rilevata è stata, dunque, il disallineamento della
prescrizione del bando rispetto al comportamento della commissione e il Tar
ha sancito che "gli atti con cui la commissione ha disposto lo svolgimento di
una prova scritta secondo la modalità del test a risposta multipla e gli esiti di
tale prova, sono illegittimi". Mentre il bando toscano, che costituisce pur
sempre la lex specialis del concorso, aveva ipotizzato il ricorso ai test.
Quesiti "poco chiari". Nell’altro caso, il Tar Campania, Napoli, sez. V, con la
sentenza n. 6268 del 15 novembre 2023 ha dato ragione al ricorrente che non
aveva superato la prova scritta ma non per il contenuto della stessa – quiz
invece che un tema o quesiti a risposta sintetica - bensì perché i quesiti
sarebbero stati formulati in modo poco chiaro e con modalità fuorvianti, non
prestandosi ad un’unica risposta esatta e, quindi, in violazione del pacifico
principio secondo cui la commissione di concorso, nell’individuare i quesiti,
è tenuta a predisporre un’unica risposta esatta per ciascuno di essi. I Giudici
hanno richiamato una consolidata giurisprudenza secondo la quale nei quiz
a risposta multipla predeterminata non rileva, ai fini dell’illegittimità, solo
l’erroneità della soluzione indicata come esatta, bensì anche la formulazione
ambigua dei quesiti, la possibilità che vi siano risposte alternative ed esatte o
la mancanza di una risposta esatta e, in generale, tutte quelle circostanza che
si rilevano contrarie alla ratio di certezza ed univocità che deve
accompagnare i quesiti relativamente ad una prova a risposta multipla.
Implicitamente, sono stati quindi considerati del tutto legittimi i test a scelta
multipla.
Orbene, a prescindere dagli aspetti censurati dal Tar Sardegna, quello che
non può accettarsi è che la normativa concorsuale vigente – quella cioè di
ventitré anni fa – consenta di assumere due sentenze di segno opposto e non
rimanga assolutamente chiarito se i multiple choise test siano o no legittimi.
I due concorsi, annullati entrambi ma il secondo solo nella parte che
escludeva il ricorrente, riguardavano il primo 118 infermieri (bandito nel
2023) e il secondo 155 (bandito nel 2019), numeri che si ritiene essere
indispensabili per i servizi sanitari e la cui assunzione, nel caso
dell’annullamento completo, è rimandata a chissà quando.
Procedure sotto la lente del Tar. La terza pronuncia non concerne lo
svolgimento di un concorso ma l’essenza stessa di una procedura



concorsuale (Tar Calabria, Catanzaro, sez. II, sentenza n. 1599 del 7.12.2023).
L’azienda A bandisce un concorso per Oss e, a seguire, le altre aziende della
Regione B, C e D bandiscono uno stesso analogo concorso. Alcuni
partecipanti al primo concorso hanno impugnato gli altri bandi sostenendo
che doveva essere utilizzata la graduatoria del concorso cui avevano
partecipato. Le aziende B e C hanno revocato il loro bando mentre la D ha
proseguito nelle proprie determinazioni e ciò ha portato al contenzioso. Il
Giudice amministrativo ha ora deciso sul ricorso respingendolo, poiché
quando l’azienda D ha bandito il concorso (4.2.2021) la graduatoria del
concorso della prima azienda non era ancora stata approvata (30.7.2021), per
cui mancando una graduatoria formalmente approvata non sussistevano i
presupposti per lo scorrimento della stessa in cui erano utilmente
posizionati i ricorrenti. Vicenda paradossale – un ricorso su interessi
legittimi di futura concretizzazione ! – alla quale sono plausibilmente sottese
questioni molto delicate e complesse. Quello che qui va tuttavia sottolineato
è che la decisione dei Giudici calabresi è ineccepibile sul piano giuridico ed è
pienamente conforme ai principi sanciti in tema di scorrimento delle
graduatorie dalla Adunanza plenaria del Consiglio di Stato con la sentenza n.
14 del 28.7.2011. Aggiunge, inoltre, il Tar che l’azienda che ha bandito e
proseguito la nuova procedura non doveva nemmeno motivare le ragioni di
una scelta del tutto discrezionale.
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Nonostante il finanziamento del Servizio
sanitario nazionale sia passato da circa 114
miliardi del 2019 agli oltre 124 mld del 2022,
per arrivare ai 134 mld del 2024, al contrario il
livello di rinuncia alle cure dei cittadini che ne
avrebbero avuto necessità nel 2022 (Istat -
ultimo dato pubblico disponibile) è peggiorato
rispetto a quello del 2019 (pre pandemia): dal
6,3% del 2019 si è passati al 7% del 2022, con
un incremento di 0,7 punti percentuali.
Rilevanti anche le differenze regionali nel 2022. Si passa dal 12,3% di
rinuncia alle cure della Sardegna al 9,6% del Piemonte, per scendere fino al
4,7% della Campania (vedi tabella per tutti i dati regionali).
A preoccupare, inoltre, è il fatto che questo importante indicatore
dell’assistenza sanitaria, come molti altri, ad oggi non venga utilizzato dal
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ministero della Salute per verificare le performance delle Regioni nella
capacità di garantire concretamente i Livelli essenziali di assistenza sanitaria
ai cittadini.
Stiamo parlando del Nuovo Sistema di Garanzia dei Lea (Nsg), un sistema di
monitoraggio e valutazione dell’operato delle Regioni, utilizzato dal
ministero per assegnare ogni anno il "punteggio Lea", funzionale anche
all’erogazione di una parte del fondo sanitario nazionale.
Approvato nel 2019, il Nsg dei Lea è entrato in vigore nel 2020, ma i suoi
indicatori oggi sono troppo pochi e deboli, e questo lo rende già vecchio e
superato dalla realtà dei fatti: su 88 indicatori, solo 22 (un quarto quindi)
concorrono all’assegnazione del punteggio alle Regioni (indicatori "core").
Per questo, Salutequità ha realizzato sull’argomento il suo secondo Report
"Valutare bene per garantire equità. Raccomandazioni per l’equità nel Nuovo
Sistema di garanzia (Nsg) dei Livelli essenziali di assistenza", messo a punto
insieme a 15 soggetti tra associazioni pazienti, società scientifiche, manager
di strutture sanitarie, professionisti sanitari - Aiop, Aisc, Aism, Amd, Amici,
Apiafco, Apmarr, Card, Diabete Italia, Federsanità Anci, Fimmg, Fnopi, Sifo,
Sit, Uniamo - realizzato grazie al contributo non condizionato del Gruppo
Servier in Italia, e presentato a Roma nel corso di un seminario nazionale di
confronto alla presenza di molteplici stakeholder, esperti e decisori con
l’obiettivo di rendere il Diritto alla Salute sempre più effettivo ed esigibile in
tutte le Regioni.
«Il Nsg – afferma Tonino Aceti, presidente di Salutequità - dovrebbe essere
uno strumento flessibile capace di adattarsi costantemente alle priorità di
salute dei cittadini e a quelle di politica sanitaria del Ssn, che sono in
continua evoluzione, a partire dalle innovazioni previste dal Pnrr, dal Dm
77/2022 e dal Decreto Tariffe dei nuovi Lea. Questo vuol dire poter contare
su un sistema dinamico di aggiornamento degli indicatori, oggi poco sfidanti
(non solo per oggetto, ma anche per modalità di calcolo) e inadeguati a
misurare la realtà vissuta dai cittadini, oltreché relativi a un Ssn del periodo
pre-pandemico. L'obiettivo del lavoro è dunque quello di proporre
raccomandazioni condivise per perfezionare e ammodernare il Nuovo
Sistema di Garanzia dei Lea in un'ottica di maggiore equità di accesso
all'assistenza sanitaria. Senza maggiori e migliori controlli sull’assistenza
erogata dalle Regioni, a fronte dei miliardi di euro stanziati per il Ssn, non si
va da nessuna parte. Senza contare che le ipotesi di assegnare più autonomia
alle Regioni, non prevedendo contestualmente un rafforzamento del ruolo di
controllo dello Stato a garanzia dell’unitarietà del Ssn, rischiano di acuire
ulteriormente le rilevanti disuguaglianze che esistono».
Cosa manca
Solo per fare alcuni esempi che il report declina nel dettaglio: la necessità di
misurare meglio i programmi di screening organizzato, ad esempio
considerando anche le lesioni individuate così come le coperture raggiunte



per gli anziani non solo nella vaccinazione antinfluenzale, ma in tutte quelle
previste dal nuovo Piano nazionale (Pneumococcica e contro Herpes
Zooster).
Ancora per le liste di attesa ci sono solo due indicatori, uno core e uno non
core, e nessuno dei due verifica e garantisce il completo rispetto delle norme
del Piano nazionale di governo delle liste di attesa e nulla c’è sul recupero
delle prestazioni mancate durante la pandemia. Il Livello di rinuncia alle
cure per la misurazione dell’equità sociale è ancora considerato ‘no core’,
mentre dovrebbe invece diventare "core" per la sua capacità di restituire
un’informazione robusta sul ruolo delle regioni nell’eliminare o ridurre al
minimo le disparità di salute oltreché garantire un accesso, senza alcuna
discriminazione, alle prestazioni sanitarie.
Mancano poi tra gli indicatori "core" quelli sulla prevenzione e gestione del
rischio clinico e dei vari livelli di sicurezza degli ospedali, sul monitoraggio
delle infezioni correlate all’assistenza, sull’umanizzazione delle cure negli
ospedali e, tema caldissimo in questo momento, sui tempi di attesa al pronto
soccorso (dove non è "sotto controllo" neppure l’applicazione delle linee di
indirizzo sul triage) e per il ricovero ospedaliero.
Nulla tra gli indicatori "core" sull’aderenza alle terapie, sull’attuazione del
Piano nazionale Cronicità anche con indicatori dei Percorsi diagnostico-
terapeutici assistenziali e con la verifica della qualità, accessibilità ed equità
dell’assistenza per le persone con malattie rare.
C’è poi da introdurre e mettere in primo piano la verifica dell’assistenza
territoriale (medici e pediatri di famiglia, infermieri di famiglia e comunità,
continuità assistenziale, rispetto del decreto 77/2022 di riordino
dell’assistenza territoriale per quanto riguarda anche l’ulteriore personale
infermieristico, medico e delle altre professioni sanitarie) e per l’assistenza
domiciliare integrata, tra le altre verifiche, la composizione delle équipe, le
ore di assistenza ai pazienti.
Così come bisognerebbe prevedere tra gli indicatori "core" quelli sul rispetto
degli standard e dei fabbisogni di personale in tutte le strutture disegnate dal
Pnrr (e indicate nei decreti applicativi) e per la rete delle cure palliative,
anche con i relativi finanziamenti. Poi la stratificazione della popolazione (la
demografia cambia gli orizzonti di cura) e tutto il capitolo della telemedicina,
teleassistenza e del Fascicolo sanitario elettronico.
Le raccomandazioni di Salutequità
È necessario quindi, secondo Salutequità, prevedere un sistema di
aggiornamento agile, flessibile e dinamico degli indicatori di monitoraggio
attualmente previsti dal Decreto; integrare la composizione del Comitato Lea
con la partecipazione di componenti laici (oggi "il controllore è anche il
controllato"); garantire maggiore tempestività e dinamicità di pubblicazione
dei punteggi Lea, rivedendo le attuali tempistiche "a consuntivo" (31
dicembre dell’anno successivo e non come ora che i dati sono ancora riferiti



al 2019); implementare la previsione dell’"Intervento di potenziamento dei
Lea" da parte delle Regioni come previsto dal Patto per la Salute 2019-2021;
definire in modo sfidante le soglie di ciascun indicatore, verificare tutti gli
ulteriori adempimenti Lea in modo sostanziale; ammodernare, rafforzare e
integrare il sottoinsieme "core" del Nsg con nuovi indicatori.
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I nemici del cuore e delle coronarie sono tanti
e vanno ben al di là di quelli tradizionali, i
cosiddetti fattori di rischio modificabili o
Smurfs (colesterolo, diabete, ipertensione,
fumo). Se di certo i grandi "classici" non sono
da trascurare, va anche detto che almeno il 15%
degli infartuati non presenta alcun fattore di
rischio noto. È dunque necessario allargare la
visuale e far luce sui nuovi pericoli dai quali proteggersi. È quanto ha cercato
di fare unareview pubblicata su European Heart Journal (primo nome Rocco
A. Montone) che riassume i principali "nuovi" rischi per il cuore nel nome-
ombrello di "esposoma".
Tra i nuovi arrivati vanno considerati l’inquinamento (dell’aria, del suolo,
dell’acqua, esposizione a sostanze chimiche), fattori socio-economici e
psicologici (stress, depressione, isolamento sociale), ma anche malattie
infettive come l’influenza e il Covid-19, con le quali facciamo pesantemente i
conti ogni inverno. «Sebbene negli anni i trattamenti contro i fattori di
rischio tradizionali siano diventati sempre più efficaci e abbiano contribuito
non poco a ridurre incidenza e conseguenze della cardiopatia ischemica –
sottolinea il dottor Rocco Montone, cardiologo presso la Uoc Cardiologia
Intensiva di Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Irccs–
Università Cattolica - questa resta la principale causa di morte nel mondo.
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Per questo l’attenzione si sta allargando dai fattori di rischio tradizionale, a
tutto ciò che ci circonda, al mondo del quale siamo immersi, fatto di
inquinamento, virus, problemi economici e psicologici che, a loro volta,
possono contribuire in maniera sostanziale a determinare e perpetuare il
problema "cardiopatia ischemica". Questi fattori di rischio – prosegue il
dottor Montone – interagiscono in modo imprevedibile, spesso
potenziandosi tra loro. Ecco perché è necessario considerarli nella loro
totalità, includendoli in questo nuovo paradigma dell’esposoma. La nostra
review fa dunque il punto su come l’esposizione a lungo termine
all’esposoma possa contribuire alla comparsa di cardiopatia ischemica e
suggerisce quali potenziali strategie di mitigazione del rischio andrebbero
messe in atto».
Inquinamento ambientale. L’inquinamento atmosferico (soprattutto da
PM2.5 o particolato fine) da solo può ridurre l’aspettativa di vita di 2,9 anni
(il fumo di tabacco la riduce di 2,2 anni). Lo studio Global Burden of Disease
(GBD) ha stimato che nel 2019 fossero direttamente riconducibili
all’inquinamento nel mondo 7 milioni di decessi (4,1 da inquinamento
ambientale e 2,3 da inquinamento domestico). “Questi decessi da
inquinamento – ricorda il dottor Montone - sono causati soprattutto da
malattie cardiovascolari (arresto cardiaco, scompenso, aritmie, ictus
ischemico e soprattutto infarti) e agiscono su vari meccanismi. L’esposizione
all’aria inquinata ad esempio ‘ossida’ il colesterolo cattivo (LDL), rendendolo
più pericoloso e altera la funzionalità del colesterolo ‘buono’ (HDL),
rendendo così meno efficaci anche le statine. L’esposizione acuta a PM2.5
proveniente dagli scappamenti dei veicoli diesel può determinare un rialzo
improvviso della pressione. Gli inquinanti atmosferici inoltre possono
alterare la sensibilità all’insulina e promuovere la comparsa di diabete,
attraverso stress ossidativo e infiammazione cronica; secondo il GBD, fino al
22% dei casi di diabete di tipo 2 potrebbero essere imputati
all’inquinamento”. Altri problemi vengono dall’inquinamento acustico,
luminoso e dallo stress sociale, che alterando gli ormoni dello stress e i ritmi
circadiani (con la deprivazione o frammentazione del sonno) possono
peggiorare lo stress ossidativo e la risposta infiammatoria, portando a
disfunzione endoteliale, ad una maggior aggregabilità delle piastrine e
promuovendo così la comparsa di cardiopatia ischemica. L’inquinamento del
suolo infine, come quello da metalli pesanti (cadmio, piombo e arsenico),
pesticidi o particelle di plastica può contaminare l’acqua e il cibo che
mangiamo, contribuendo anch’esso alla comparsa di eventi cardiaci avversi.
Anche i cambiamenti climatici, che sono strettamente correlati
all’inquinamento, hanno un impatto importante sulla salute del cuore. "Le
ondate di caldo – ricorda il dottor Montone – sono sempre più frequenti;
una prolungata esposizione al caldo è stata di recente correlata ad
aumentato rischio di mortalità cardiovascolare".



Da non sottovalutare poi la salute mentale, legata a doppio filo a quella del
cuore. Stress cronico, depressione, isolamento sociale e solitudine possono
dare un importante contributo alle malattie cardiovascolari; lo stress
determina una iper-attivazione del sistema nervoso simpatico che può
portare a ipertensione arteriosa, mentre l’aumentata produzione di cortisolo
dai surreni, può promuovere insulino-resistenza e favorire la comparsa di
obesità viscerale. Lo stress infine si associa spesso ad alterate abitudini di
vita (dieta poco sana, sedentarietà, fumo) che potenziano i fattori di rischio
cardio-vascolari tradizionali.
Malattie infettive. Molte infezioni respiratorie come l’influenza e il Covid-19,
ma anche le parodontiti e le infezioni da Helicobacter pylori e Chlamydia
sono correlate ad un aumento rischio cardiovascolare; aumentano
l’infiammazione sistemica, lo stress ossidativo, l’attivazione piastrinica e
possono danneggiare direttamente le cellule del cuore (miociti).
Strategie di mitigazione (a scuola di consapevolezza)
Trattare l’esposoma per proteggere il cuore, di certo non è facile come
assumere pillola contro il colesterolo o la pressione. E se la responsabilità
individuale ha comunque uno spazio importante, sono necessarie anche
azioni di politica ambientale e di mitigazione più alte. È importante tuttavia
essere consapevoli dei rischi e contribuire, ognuno per la nostra parte, alla
riduzione di questi fattori di rischio che impattano non solo sul singolo ma
su tutta la collettività. «Sul fronte dell’inquinamento ambientale – afferma il
dottor Montone - sarebbe opportuno velocizzare la transizione dai
combustibili fossili alle energie rinnovabili, mettere in atto politiche per la
riduzione del traffico nei centri cittadini e promuovere i trasporti con veicoli
a basse o a zero emissioni. Importante anche ripensare le città, evitando la
commistione di aree industriali e residenziali. Se l’esercizio fisico all’aperto è
sempre raccomandabile, è importante che venga fatto in aree verdi, lontane
dal traffico. Nelle giornate a maggior tasso di inquinamento, potrebbe essere
opportuno indossare una mascherina quando si esce o restare in casa con le
finestre chiuse, usando dei purificatori d’aria. L’inquinamento acustico si
riduce adottando tecnologie per ridurre il rumore dei trasporti,
regolamentando il traffico, incoraggiando l’uso di veicoli elettrici,
disegnando edifici ‘a prova’ di rumore, creando aree verdi che fanno da
‘tampone’ naturale dei rumori. L’inquinamento luminoso si combattere a
livello pubblico e personale; oltre a ricordarci di spegnere le luci, per favorire
l’igiene del sonno, è bene ricordarsi di serrare le tapparelle o di indossare
una mascherina sugli occhi». A livello internazionale sta crescendo il
movimento di sensibilizzazione al problema che celebrerà la settimana
internazionale DarkSky (dal 2 all’8 aprile).
Anche a tavola, bisogna ricordarsi di adottare una dieta da fonti sostenibili,
come la dieta mediterranea; ridurre il consumo di carne rossa fa bene alla
salute personale e a quella dell’ambiente.



«Sul fronte della protezione dalle malattie infettive che mettono a rischio il
cuore – conclude il dottor Montone - è importante insistere nelle campagne
vaccinali autunnali contro influenza e Covid-19, promuovere misure l’igiene
delle mani, la sanificazione delle superfici e degli ambienti, indossare una
mascherina facciale nei luoghi chiusi e affollati».
«Sebbene la consapevolezza sociale del problema sia in aumento e le
principali linee guida cardiovascolari stiano ora prendendo in
considerazione l’importanza di ridurre l’esposizione a questi nuovi fattori di
rischio cardiovascolare – afferma il Professor Filippo Crea, Editor-in-Chief
di European Heart Journal, Direttore del Centro di Eccellenza di Scienze
Cardiovascolari Ospedale Isola Tiberina – Gemelli Isola, già Ordinario di
Cardiologia all’Università Cattolica - c’è ancora molta strada da fare per
implementare strategie preventive e di gestione. In questo contesto, gli
operatori sanitari e le organizzazioni pubbliche in generale dovrebbero
essere consapevoli della necessità di affrontare questo cambio di paradigma.
Infine, sarà fondamentale promuovere ulteriori ricerche per studiare il modo
in cui questi fattori di rischio emergenti, da soli e in combinazione,
influiscono sull’integrità del sistema cardiovascolare. È importante iniziare a
esplorare in profondità il lato nascosto della luna in quanto, come
dimostrato in unrecente lavoro epidemiologico pubblicato sul New England
Journal of Medicine i fattori di rischio noti (ipertensione, diabete,
ipercolesterolemia e fumo) spiegano solo metà delle malattie
cardiovascolari».
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