


 

Si terrà venerdì 17 maggio a Roma, alle 12 a Palazzo Grazioli, sede della Stampa estera, 
la conferenza stampa di presentazione di Samaritanus Care, progetto per l’inserimento 
nelle strutture sanitarie e sociosanitarie associate ad Aris o Uneba, di infermieri 
professionali, che hanno conseguito la laurea in istituzioni cattoliche in Africa, America, 
Asia ed Europa. Nel corso della conferenza, in collegamento audiovisivo, interverranno 
alcuni rettori delle Università dei Paesi che hanno aderito al progetto. Obiettivo di 
Samaritanus Care, si legge in un comunicato, “è dare risposta alla grave carenza di 
infermieri professionali in Italia e garantire alle persone fragili prese in carico dalle 
suddette strutture, a partire dagli anziani non autosufficienti, l’assistenza qualificata di 
cui hanno bisogno e diritto”.
Il progetto nasce su iniziativa della Fondazione Samaritanus, costituita da Aris e Uneba, 
con il patrocinio dell’Ufficio nazionale per la pastorale della salute della Conferenza 
episcopale italiana. Alla conferenza stampa interverranno Enrico Bollero, presidente 
della Fondazione Samaritanus, e don Massimo Angelelli, direttore del suddetto Ufficio 
Cei. Saranno presenti i presidenti nazionali dell’Aris, p. Virginio Bebber, e dell’Uneba, 
Franco Massi. 



“Per rendere nuovamente attrattiva la professione infermieristica è necessario 
migliorare il trattamento di queste figure così da invertire la drammatica situazione di 
carenza che, qualora non si trovasse una soluzione, potrebbe minare alla base la 
capacità del Ssn di rispondere alle esigenze dei cittadini”. Ha esordito così Giovanni 
Costantino, responsabile relazioni sindacali Aris, nel suo intervento alla giornata 
odierna del XXV Convegno nazionale di pastorale della salute in corso fino al 15 maggio 
a Verona. Tema della sessione, “Emergenze e prospettive nel settore sociosanitario”.
Nel comparto pubblico, ha sottolineato Costantino, i livelli retributivi “sono cresciuti 
troppo poco, in misura inferiore all’inflazione”. Se poi si guarda alle strutture private, il 
dato è ancora più evidente, soprattutto nell’area della territorialità, anche se “l’attuale 
situazione  non può addebitarsi alle singole strutture, le cui condizioni economiche, a 
causa del mancato adeguamento di rette e tariffe, non hanno sinora consentito di 
incrementare le retribuzioni”. Per cambiare questo quadro, secondo il giuslavorista, è 
necessario “uniformare quanto più possibile i Ccnl del settore privato, che dovranno 
tendere a quelli pubblici, così da evitare disparità di trattamento e da consentire 
peraltro alle strutture una maggiore forza di contrattazione con il Ssn”. Non si può, 
inoltre, eludere il problema della sostenibilità. “A tal fine – ha ribadito – è necessario 
chiedere al Ssn di fornire al settore privato le risorse necessarie per i rinnovi 
contrattuali, adottando metodi che premino le strutture più virtuose e, quindi, 
differenzino la copertura in funzione alla qualità e quantità di tali servizi”.

 

 



 

 
 

«Per rendere nuovamente attrattiva la professione infermieristica è necessario 
migliorare il trattamento di tali figure così da invertire la drammatica situazione di 
carenza che, qualora non si trovasse una soluzione, potrebbe minare alla base la 
capacità del SSN di rispondere alle esigenze dei cittadini». 

Questa la considerazione di esordio dell’intervento di Giovanni Costantino nella 
sessione tematica (ST9) sulle Emergenze e prospettive nel settore sociosanitario del 
XXV Convegno nazionale di pastorale della salute , organizzato in questi giorni a 
Verona dal corrispondente Ufficio della Cei diretto da Don Massimo Angelelli.

Il ha sottolineato come «anche nel comparto pubblico i livelli 
retributivi siano cresciuti troppo poco, in misura inferiore all’inflazione». 

Se si guarda alle strutture private, inoltre, il dato è ancora più evidente, soprattutto 
nell’area della territorialità, anche se «l’attuale situazione – prosegue Costantino – non 
può addebitarsi alle singole strutture, le cui condizioni economiche, a causa del 
mancato adeguamento di rette e tariffe, non hanno sinora consentito di incrementare 
le retribuzioni».

Per cambiare un simile quadro, secondo il giuslavorista, è necessario «uniformare 
quanto più possibile i ccnl del settore privato, che dovranno tendere a quelli pubblici, 
così da evitare disparità di trattamento e da consentire peraltro alle strutture una 
maggiore forza di contrattazione con il SSN». 

Non si può, inoltre, eludere il problema della sostenibilità. «A tal fine – ribadisce – è 
necessario chiedere al SSN di fornire al settore privato le risorse necessarie per i rinnovi 
contrattuali, adottando metodi che premino le strutture più virtuose e, quindi, 
differenzino la copertura in funzione alla qualità e quantità di tali servizi».
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Nei tre contratti collettivi del personale del
S.s.n è presente un istituto comune chiamato
ricostituzione del rapporto di lavoro che,
rispetto al passato, assume oggi una
importanza e una valenza strategica molto
maggiori. Il motivo di questa odierna
attenzione sta nel fatto che fino ad alcuni anni
fa l’istituto costituiva una prerogativa di interesse esclusivo dell’ex
dipendente e le aziende non avevano generalmente intenzione di
concederlo, anche per una sorta di fidelizzazione tradita. Nondimeno oggi,
con la perdurante e cronica carenza di personale e i concorsi che vanno
spesso deserti, il ricorso alla ricostituzione del rapporto si è trasformato a
tutti gli effetti in una tipologia di reclutamento: se ci si passa il termine, una
forma di “usato sicuro”.

Le tre clausole contrattuali non sono del tutto identiche e hanno dei
contenuti particolari che meritano un approfondimento. Innanzitutto quelle
del comparto e della dirigenza sanitaria sono state riscritte rispettivamente
nel 2022 e nel 2024 e le versioni precedenti (del 2018 e 2019) contenevano
errori e improprietà evidenti. Riguardo alla dirigenza PTA, nella Preintesa
dell’11 dicembre 2023 non è stata revisionata la pregressa clausola del 2020.
In tutti e tre i contratti l’innovazione più significativa rispetto ai vecchi testi
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del 2001 e 2004 è quella di aver portato da due a cinque gli anni il termine
per chiedere la ricostituzione. Nella normativa legislativa e contrattuale
vengono utilizzati ben cinque diversi termini con significato solo
apparentemente simile: reintegrazione, rientro, ricostituzione,
ricollocazione, riammissione. Per poter comprendere le differenze, non si
può non tenere conto del senso letterale della locuzione usata dal legislatore
o dalle parti negoziali e, in tal senso, sembra plausibile che l’unica che
possieda effetti demolitori dell’anzianità economica sia proprio la
ricostituzione perché si riferisce ad un rapporto di lavoro formalmente
cessato e non alla posizione economica già posseduta. Di conseguenza la
ricostituzione opera, se vogliamo, ex nunc e consente soltanto di far ripartire
(da zero) il rapporto di lavoro in deroga alla normativa generale mentre le
altre forme agiscono ex tunc e fanno salvi gli effetti economici già
conseguiti.

L’istituto coincide sostanzialmente con la ex riammissione di cui all’art. 59
del DPR 761/1979 ed è molto delicato per i contrapposti interessi che
coinvolge. Potrebbero sorgere addirittura dubbi sulla legittimità della fonte
pattizia perché la ricostituzione è comunque una forma di accesso agli
impieghi che notoriamente costituisce materia riserva di legge e non
casualmente in passato era disciplinata dalla legge mediante il richiamato
decreto specifico e, prima ancora, con l’art. 132 del TU approvato con il DPR
3/1957. In merito a quest’ultima disposizione - che rappresenta comunque la
“madre” delle successive norme - il TAR Lazio, sezione IV, con la sentenza n.
751 del 24 gennaio 2022 ha richiamato la giurisprudenza formatasi nel
tempo e l’orientamento costante che interpreta il citato art. 132 nel senso che
al dipendente non è attribuito un diritto soggettivo alla riammissione in
servizio, disponendo l’Amministrazione, al riguardo, di ampia
discrezionalità in relazione alla situazione d’organico e ad ogni altra
esigenza organizzativa e di servizio e, quindi, al fine di verificare la
sussistenza di un interesse pubblico alla copertura del posto vacante senza
concorso. Nel caso della citata pronuncia del 2022, si trattava del non
accoglimento di una richiesta di un poliziotto ultraquarantenne che i Giudici
amministrativi hanno ritenuto legittimo.

Per ciò che concerne la prassi, si possono ricordare due pareri dell’ARAN che
seguono la consolidata giurisprudenza. Con il RAL432 del 6.6.2011 si ricorda
che non esiste un diritto del lavoratore ad ottenere la ricostituzione ma solo
quello a presentare la relativa domanda; l’atto di riammissione in servizio
(non si tratta di un provvedimento amministrativo ma di un atto gestionale
adottato con la capacità ed i poteri del privato datore di lavoro) dipenderà
esclusivamente dalle autonome valutazioni discrezionali del datore di lavoro
pubblico, sempre che vi sia l’effettiva disponibilità di un corrispondente
posto vacante in organico. Inoltre, il coevo RAL434 precisa che il contratto



utilizza l’espressione “in caso di accoglimento della richiesta” che fa
ipotizzare anche il caso che la domanda non trovi accoglimento. Viene
peraltro richiamata l’attenzione sulla circostanza che anche i poteri datoriali,
nella applicazione di discipline negoziali, devono essere improntati a
correttezza e buona fede, evitando atti discriminatori o irragionevoli. Nello
specifico ambito della Sanità, si possono citare i seguenti Orientamenti
applicativi: ASAN21 del 4.11.2020, ASAN65a del 21.7.2022, ASAN84a e
ASAN95a del 27.12.2022, tutti concernenti dettagli tecnici relativi al
trattamento economico spettante.

Ma vediamo le singole clausole contrattuali in questione.

Comparto - Art. 42 del CCNL del 22.11.2022
“1. Il dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato che abbia
interrotto il rapporto di lavoro per proprio recesso o per motivi di salute può
richiedere, entro cinque anni dalla data di cessazione del rapporto di lavoro,
la ricostituzione dello stesso”.

Dirigenza sanitaria - Art. 18 del CCNL del 23.1.2024
“1. Il dirigente che abbia interrotto il rapporto di lavoro per proprio recesso o
per motivi di salute può richiedere all’ultima Azienda o Ente con la quale è
stato instaurato il rapporto di lavoro, entro cinque anni dalla data di
cessazione del rapporto di lavoro, la ricostituzione dello stesso”.

Dirigenza PTA - Art. 68 del CCNL del 17.12.2020
“1. I dirigenti professionali, tecnici e amministrativi che abbiano interrotto il
rapporto di lavoro per proprio recesso o per motivi di salute possono
richiedere alla stessa Azienda o Ente, entro cinque anni dalla data di
cessazione del rapporto di lavoro, la ricostituzione dello stesso”.

L’istituto contrattuale, come si è potuto notare, è identico nella sostanza ma
nella forma ha almeno due differenze (quelle sottolineate): per il comparto
non si fa riferimento alla “ultima azienda” e, invece, si limita il
riconoscimento al solo personale a tempo indeterminato. Quest’ultimo
aspetto è peraltro ininfluente e forse una tale precisazione può essere stata
generata nel CCNL del comparto dall’abnorme e diffuso ricorso al lavoro
flessibile e magari qualcuno ha pensato di poter “ricostituire” un rapporto a
termine cessato, il che è impossibile.

Passiamo allora ad esaminare alcune particolarità applicative:

•non si tratta di un diritto soggettivo perfetto perché è sottoposto alla
valutazione discrezionale dell’azienda che, infatti, “si pronuncia
motivatamente entro 60 giorni dalla richiesta” e si parla esplicitamente di
“accettazione”;



•le causali della cessazione sono “per proprio recesso o per motivi di
salute” e in questo secondo caso è ovvio che la procedibilità è condizionata
dalla visita preassuntiva ex art. 41, comma 2-bis, del d.lgs.81/2008;

•il richiedente deve mantenere il possesso dei requisiti per l’assunzione: il
CCNL del comparto fa riferimento solo ai requisiti in senso lato mentre
quelli della dirigenza sanitaria e della dirigenza PTA parlano di “requisiti
generali” e va detto che sono inesatti tutti e tre perché è scontato che devono
essere mantenuti, a maggior ragione, anche i requisiti specifici;

•ai fini del regolare inoltro della richiesta, non rileva cosa abbia fatto
l’interessato nel periodo successivo alla cessazione: può aver lavorato in
un’altra azienda, in un’altra pubblica amministrazione, nel privato, aver
svolto libera professione o, infine, non aver fatto nulla;

•l’azienda si pronuncia motivatamente entro sessanta giorni dalla richiesta
ma tale termine non riguarda l’effettiva ripresa del servizio che può avvenite
anche successivamente;

•la ricostituzione non può essere richiesta nel caso di una pregressa
avvenuta mobilità, per i rapporti a tempo determinato, per gli specializzandi
nonchè da parte di coloro che sono stati licenziati;

•infine, per il solo personale sanitario, la clausola della dirigenza sanitaria
non fa alcun riferimento al personale che ha lasciato l’azienda sanitaria per
andare con le cooperative a fare il cosiddetto “gettonista”. Si tratta del
divieto posto dall’art. 10, comma 6, della legge 56/2023: la disposizione di
legge è chiara e chi ha interrotto per “proprio recesso” e ha fatto il gettonista
non può chiedere la ricostituzione. Forse, data la delicatezza della tematica,
il CCNL poteva anche richiamare la disposizione legislativa. Il contratto del
comparto è precedente alla disposizione del “decreto bollette” ma il divieto si
applica ugualmente. Naturalmente la norma in parola non riguarda i
dirigenti PTA.
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C’è un blackout di comunicazione tra ospedali
e servizi sanitari territoriali, ovvero i medici di
famiglia, che si consultano quando un
paziente è ricoverato in appena il 15% dei casi,
mentre in otto casi su dieci i pazienti arrivano
in reparto senza che si sappia nulla dei loro
trascorsi in fatto di salute in quanto il fascicolo
sanitario elettronico è aggiornato appena una volta su cinque. La
conseguenza è pesante: in media tre ricoveri su 10 si sarebbero potuti evitare
con una migliore presa in carico dei pazienti da parte dei servizi territoriali.
Il che in numeri assoluti significa 2 milioni e 250 mila ricoveri evitabili
l’anno, pari a uno spreco di circa 6 miliardi, calcolando che il costo medio di
un ricovero è di circa 3mila euro. È questa la fotografia del muro che separa
in sanità ospedali e territorio, scattata dall’indagine condotta da Fadoi, la
Federazione dei medici internisti ospedalieri, su un campione
rappresentativo di tutte le Regioni, e presentata in occasione del 29°
congresso nazionale.

Fadoi punta i riflettori anche su un altro fenomeno, legato sempre ai ricoveri
impropri: sono in media il 20% quelli di natura ’sociale’ più che sanitaria.
Ossia di pazienti che si sarebbero potuti assistere anche a casa se solo
esistesse un servizio di assistenza domiciliare o una rete familiare in grado
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di accudirli. Ospedali e sanità territoriale, affermano i medici internisti,
rappresentano dunque due mondi quasi incomunicabili che finiscono per
generare accessi impropri ai pronto soccorso e ricoveri evitabili. Problemi
che solo per il 7,6% dei medici potranno essere risolti da ospedali e case di
comunità, il fulcro della riforma sanitaria territoriale finanziata
complessivamente con oltre 7 miliardi del Pnrr.

La riforma della sanità territoriale, con i previsti ospedali e Case di comunità,
infatti, secondo Fadoi, difficilmente riuscirà a risolvere il problema dei
ricoveri impropri: mancano disposizioni su chi debba lavorarci e in quale
rapporto con l’ospedale. Queste strutture, infatti, per il 38,7% dei medici
internisti ospedalieri non riusciranno ad evitare il ripetersi di ricoveri ed
accessi impropri ai pronto soccorso, mentre per il 29,4% potranno influire
positivamente ma a patto che la riforma venga modificata.

Per il 42,1% degli internisti ospedalieri occorre prima di tutto un
provvedimento, ancora mancante, che fornisca indicazioni precise su quali
professionisti del territorio e con quale modalità debbano lavorare nelle
nuove strutture, mentre per il 27,9% occorrono regole che disegnino il
rapporto tra queste strutture e l’ospedale. Per un altro 20,5% servono
piattaforme informatiche comuni tra ospedale e strutture del territorio,
perché anche qualora i medici schierati in queste ultime aggiornassero il
fascicolo sanitario elettronico, oggi in molti casi i sistemi informatici delle
varie strutture sanitarie, anche di una stessa regione, non comunicano tra
loro. Solo per il 9,5% servirebbero invece finanziamenti specifici per il
personale delle strutture territoriali. “L’indagine dimostra numeri alla mano
lo scollamento pressoché totale tra ospedale e territorio. Anacronistico in un
Paese che invecchiando vede aumentare il numero di pazienti cronici con
poli-patologie che richiedono una presa in carico globale, che ricomprenda
sia la fase che precede il ricovero sia quella seguente - afferma il presidente
Fadoi, Francesco Dentali -. Purtroppo, come segnalano a larga maggioranza
i nostri medici, questa frattura non sarà ricucita dalla riforma della sanità
territoriale finanziata con i soldi del Pnrr, che ha disegnato le mura delle
nuove strutture, senza definire chi ci lavora e come si rapportino con
l’ospedale”.

Il gap di comunicazione tra i medici del territorio e l’ospedale preoccupa
anche il ministro della Salute Orazio Schillaci, intervenuto al congresso in
videocollegamento, secondo il quale rappresenta un “vulnus per il nostro
sistema sanitario che va colmato. Una maggiore capacità di dialogo è, infatti,
necessaria sia per migliorare la qualità delle cure ai pazienti - ha detto - sia
per allentare la pressione sulle strutture ospedaliere”. Riferendosi ai ricoveri
impropri, Schillaci ha quindi avvertito che “se non rafforziamo il territorio,
mettiamo a rischio la tenuta e la qualità dell’assistenza ospedaliera del Ssn



che ancora oggi, nonostante tante difficoltà, è tra i migliori al mondo”. Da
qui l’importanza della riforma in atto dell’assistenza territoriale. La presenza
nelle Case di Comunità di team multidisciplinari, ha spiegato il ministro, “è
la risposta più efficace per i bisogni dei pazienti cronici, che rappresentano i
maggiori utenti del Ssn, e per arginare la pressione sugli ospedali”.

Pesano anche i ricoveri “sociali”. “Non possiamo lasciare che i reparti di
medicina interna degli ospedali - ha sottolineato il presidente della
Federazione delle aziende sanitarie e ospedaliere (Fiaso), Giovanni Migliore -
si trasformino in strutture di assistenza sociosanitaria per pazienti
dimissibili ma che non possono andare a casa”.
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Il 77% dei cittadini desidera che il medico di
famiglia sia punto di riferimento principale
per la gestione della sua salute. È quanto
emerge dal sondaggio condotto da Ipsos per la
giornata mondiale della salute di cui sono stati
divulgati alcuni nuovi dati. Secondo il 26% dei
cittadini, oggi i medici di famiglia svolgono
prevalentemente una funzione amministrativa
e burocratica, mentre per il 25% è una figura utile soprattutto a individuare
esami di approfondimento e specialisti. Questo tipo di ruolo non è però
quello che i cittadini vogliono: per ben il 77% degli intervistati, infatti, il
medico di famiglia deve essere il punto di riferimento principale per la salute
attraverso una presa in carico che va oltre la singola consulenza o
prestazione. Tale dato è omogeneo in tutto il Paese, a prescindere dai
contesti urbani o suburbani, dal livello di istruzione, dal reddito e dalla
professione esercitata. Varia invece per le fasce di età più giovanili, dove
supera di poco il 50%, mentre addirittura l’85% degli over 60 conferma la
necessità di un medico di fiducia come riferimento per le proprie patologie.

“Il sondaggio di IPSOS conferma che il rapporto di fiducia tra medico e
paziente è lo strumento fondamentale per costruire relazioni di cura efficaci
– commenta Silvestro Scotti, segretario nazionale della FIMMG - . Essere
punto di riferimento per la salute significa essere il punto di riferimento del
Servizio sanitario nazionale, nonostante un sistema burocratizzato che
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diventa ostacolo per la relazione stessa tra medici e pazienti. Il fatto che gli
stessi cittadini che vedono il loro medico alle prese con beghe
amministrative o come meri trascrittori di esami e visite specialistiche
abbiano ben chiaro quale deve essere il nostro ruolo, significa che i cittadini
stessi chiedono per il proprio medico meno burocrazia e più tempo di cura.
L’evoluzione dell’organizzazione territoriale va verso questa precisa
direzione: lasciare al personale di studio gli atti di pertinenza non medica
per recuperare tempo, risorse e competenze per l’ascolto del paziente, per
completare la visita anche avvalendosi della diagnostica di primo livello, per
comunicare e concertare in maniera efficace le scelte diagnostiche e
terapeutiche con il paziente. Siamo convinti che solo questo processo di
investimento per una evoluzione della medicina di famiglia possa essere
utile a rinforzare e trasferire la fiducia che i pazienti ripongono in noi, quali
loro punti di riferimento, rivalutando il loro giudizio di tutto il Servizio
sanitario nazionale”.

Per Andrea Scavo, direttore dell’Osservatorio ItaliaInsight di Ipsos che ha
curato l’indagine “i dati mostrano una chiara visione dei cittadini, che si
rafforza ulteriormente quando si passa dalle valutazioni sulla realtà attuale
alla situazione considerata ottimale . Se già oggi circa metà degli italiani
sceglie di affidarsi al proprio medico e di considerarlo il punto di riferimento
essenziale per le questioni di salute, in un’ipotetica situazione ideale sono
oltre tre su quattro gli italiani che vorrebbero instaurare un rapporto di
questo tipo. Questa variazione nel passaggio dalla realtà al desiderio è
emblematica di un rapporto che è forte ma che si vorrebbe ancora più
stretto”.
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Si è conclusa la terza edizione del corso di
perfezionamento in “Organizzazione e
gestione delle Case della comunità, nell’ambito
del riordino della sanità territoriale”, diretto
dal prof. Renato Balduzzi e promosso
dall’Università Cattolica del Sacro Cuore, in
partnership con Federsanità Anci, con la
collaborazione dell’Associazione “Prima la
Comunità” e della Società italiana di diritto sanitario (SoDiS).
Presso il campus milanese dell’Università, sono stati discussi i 12 project
work elaborati dai 17 diplomati del corso. I progetti sono stati sviluppati a
compimento di un percorso di formazione, in parte svolto in presenza e in
parte a distanza, avviato nel novembre 2023. I lavori sono stati valutati da un
panel di espert e la revisione finale dei progetti sarà pubblicato sulla rivista
della SoDiS Corti Supreme e Salute.
Dopo l’introduzione di Renato Balduzzi, la prima sessione ha visto la
presentazione dei progetti da parte di Roberta Ledda e Paola Santalucia (A.O.
San Giovanni Addolorata, Roma - Il ruolo delle Centrali Operative
Ospedaliera e Territoriale nella continuità assistenziale ospedale-territorio:
modello di sviluppo di un percorso per il paziente polipatologico), di
Vincenzo Tallarita (IRCCS IFO-Regina Elena-San Gallicano, Roma -Il servizio
“Home Care” IFO: garantire la continuità assistenziale al paziente
oncologico) e di Giulia Corradi (ASL di Viterbo -Percorso diagnostico

������� ����	�
��

Case di comunità: i progetti di
sviluppo per innovare e potenziare
l’assistenza territoriale

�

��

13 mag
2024



terapeutico condiviso e personalizzato per pazienti con multicronicità.
Revisione dei PDTA della ASL di Viterbo alla luce delle Centrali operative).
A commento di tali progetti è intervenuto Francesco Enrichens (Agenas), che
ha sottolineato, tra l’altro, come i lavori proposti dimostrino che gli standard
dettati dal d.m. 77/2022 con riferimento all’organizzazione territoriale
stanno generando cambiamenti diretti anche nel settore ospedaliero, a
riprova della necessità di concepire unitariamente la rete sanitaria locale.
Altri tre project-work sono stati presentati nella seconda sessione: Il DM 77
in aree a bassa densità abitativa e a geografia frammentata della provincia di
Rieti, Latina e Frosinone: il ruolo dell’IFeC e delle equipe itineranti sulla base
dell’esperienza della AUSL di Modena elaborato da Silvia D’Aguanno (ASL di
Latina), Sabrina Martini (ASL di Frosinone) e Roberta Ross i(ASL di Rieti); la
telemedicina nella gestione della Terapia Anticoagulante Orale presso
l’A.O.U. Città della Salute e della Scienza di Torino elaborato da Giovanni La
Valle, Lorenzo Angelone e Beatrice Borghese(A.O.U. Città della Salute e della
Scienza di Torino); la telemedicina nella gestione del paziente affetto da
scompenso cardiaco cronico: ipotesi di modello di gestione integrata
ospedale-territorio elaborato da Gabriella Maria Terrazzino (ASL di
Palermo).
Per il direttore dell’Accademia di formazione per il servizio sociosanitario
lombardo di Polis Lombardia, Alessandro Colombo, da tutti i project work
emerge la necessità che le direzioni aziendali, in questa fase di attuazione
del riordino e di trasformazione dei servizi, colgano appieno l’autonomia che
l’ordinamento loro riconosce e si assumano la responsabilità di applicare gli
standard nei propri contesti territoriali, ove possibile senza attendere
ulteriori direttive dai livelli superiori di governo.
La terza sessione è stata dedicata alla discussione dei project work presentati
da Irene Bevilacqua (ASL di Alessandria -Attivazione dell’ambulatorio di
Infermieristica di Comunità presso la Casa della Comunità di Tortona),
Tiziana Chiriaco (ASL Roma 3 -I PUA di comunità nell’ASL Roma 3: percorso
di coprogettazione con gli enti del terzo settore per facilitare l’accesso ai
servizi territoriali della popolazione multicronica e in condizioni di fragilità)
e Stefano Villani (ASL Roma 6 -La COT come strumento di integrazione
professionale per garantire la presa in carico e la continuità assistenziale).
Franco Prandi (Associazione “Prima la Comunità”), che ha valutato i tre
elaborati, ha voluto evidenziare come, specialmente dal lavoro sui “PUA di
Comunità”, emerga l’opportunità di coinvolgere il terzo settore non soltanto
quale destinatario di informazioni e proposte e quale supporto dei servizi
sanitari, ma specialmente quale fonte di proposte e informazioni per
l’innovazione di tali servizi.
Nella quarta sessione, nella quale sono stati presentati gli ultimi tre project
work: misure programmatiche di potenziamento dell’assistenza sanitaria e
dei servizi di presa in carico territoriale elaborato da Gennaro Cerone (ASL



Roma 5); Rete Rivoli&Pianezza: connettere i nodi della rete locale di
assistenza territoriale elaborato da Giulio Lupo(in collaborazione con Paola
Molino e Sergio Bernabè, ASL TO 3, Casa della salute di Pianezza); il
“Modello Fiano Romano” nella strutturazione di servizi offerti dalle Case di
Comunità della ASL Roma 4elaborato da Leonardo Spaziani(ASL Roma 4).
Ha commentato i tre elaborati Emanuele Vendramini, ordinario di economia
aziendale nell’Università Cattolica. Tra i suoi rilievi la necessità di una
collaborazione dei medici di medicina generale che non sia soltanto
acquiescenza alla riforma, ma assunzione di iniziative progettuali come
quelle emergenti nei lavori valutati.
Prima della consegna dei diplomi, le considerazioni conclusive sono state
svolte da Renato Balduzzi. Nella koinè sanitaria, ha affermato il direttore del
corso, c’è una forte concentrazione di un lessico comune, ma c’è anche un
rischio: che al lessico formalizzato sottostiano realtà del tutto diverse. Allora
acquista ancora più senso l’iniziativa di questo e di altri corsi di
perfezionamento, che provano a conciliare lessico e realtà, puntando su di
una formazione che è anche ricerca e che, calandosi nelle esperienze locali,
stimola a generare innovazione nelle organizzazioni aziendali.
A proposito di parole e di fatti, una sottolineatura finale è stata dedicata alla
prevenzione primaria: occorre fare emergere la prevenzione dalla
marginalità effettiva nella quale è relegata. Nel dibattito, nella ricerca, nella
programmazione –ha affermato Balduzzi –la prevenzione è centrale; nella
realtà operativa è marginale e le Case della Comunità rappresentano
un’opportunità anche sotto questo profilo.
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La vita delle donne e più in particolare delle
mamme in Italia è costellata di difficoltà.
Ostacoli nell’inserimento nel mondo
lavorativo, differenze retributive ed elevato
divario di carichi di cura tra uomini e donne,
precarietà contrattuale. E poi, ancora, un
sistema di servizi che non supporta
pienamente le famiglie nella conciliazione vita-lavoro. Queste criticità fanno
delle donne e delle mamme in particolare, ancora oggi, delle vere
equilibriste. A discapito di tutti rinunciare alle competenze, al talento e alle
energie delle donne e delle mamme, significa non investire nello sviluppo
del Paese. Ma è anche una questione di diritti: le scelte professionali delle
donne che decidono di diventare madri incidono sul loro futuro non solo
professionale ma anche economico. Sulla loro autonomia ed indipendenza,
sulle loro opportunità future e, soprattutto, sulle loro future pensioni.

In Italia il tasso di occupazione femminile (età 15-64 anni) è stato del 52,5%
nel 2023, un valore più basso della media dell’Unione Europea (65,8%) di ben
13 punti percentuali. La differenza tra il tasso di occupazione degli uomini e
delle donne nel nostro Paese, nello stesso anno, era di 17,9 punti percentuali,
ben più marcata rispetto alle differenze osservate a livello europeo pari a 9,4
punti percentuali. Una spia delle difficoltà che le madri affrontano nel
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conciliare impegni familiari e lavorativi è rappresentata dal numero di
donne occupate di età compresa tra i 25 e i 54 anni. A fronte di un tasso di
occupazione femminile del 63,8%, le donne senza figli che lavorano
raggiungono il 68,7%, mentre solo poco più della metà di quelle con due o
più figli minori ha un impiego (57,8%).

Guardando ai dati delle dimissioni volontarie post genitorialità è evidente
come la nascita di un figlio influisca sulla disparità di genere nel mondo del
lavoro. A dimettersi sono principalmente le madri al primo figlio ed entro il
suo primo anno di vita. Nel corso del 2022, infatti, sono state effettuate
complessivamente 61.391 convalide di dimissioni volontarie per genitori di
figli in età 0-3 in tutto il territorio nazionale, in crescita del 17,1% rispetto
all’anno precedente. Il 72,8% del totale ( pari a 44.699) riguarda donne,
mentre il 27,2% riguarda uomini (pari a16.692), con una crescita maggiore di
quelle femminili rispetto all’anno precedente. Una lavoratrice su cinque
rinuncia al lavoro dopo la maternità. Il 72,8% delle dimissioni dei
neogenitori è al femminile. Un dato che conferma una tendenza già presente
negli scorsi anni e che vede delle ripercussioni sulla carriera femminile a
causa dell’inconciliabilità tra carichi di cura e vita professionale.

Questa considerazione è assolutamente dirimente per la lettura dei gap di
genere o per le valutazioni che implicano una comparazione tra madri e
padri, donne e uomini. Questi dati, resi dalle convalide delle dimissioni
volontarie, non sono, tuttavia, adatti per comparare il fenomeno delle
dimissioni in generale di uomini e donne con figli piccoli, perché mettono in
rapporto un universo delle madri e solo una parte dei padri “ facenti
funzione”. Dai dati emerge inoltre che in Italia, mentre il lavoro a tempo
pieno è più comune tra gli uomini rispetto alle donne, accade l’opposto per il
lavoro part-time. In generale nel nostro Paese solo il 6,6% degli uomini che
lavora, lo fa a tempo parziale, rispetto al 31,3% delle lavoratrici, che per la
metà dei casi (15,4%) subisce un part-time involontario.

Le donne continuano ad allontanarsi dal mercato del lavoro, meglio ad
esserne allontanate. Basta fare riferimento all’indennità di disoccupazione
Naspi che spetta alle neo mamme se presentano dimissioni solamente
durante il periodo di tutela. Ovvero il periodo in cui, proprio per la
maternità, non possono essere licenziate. Tale periodo comprende tutta la
gestazione e il primo anno di vita del figlio. Per avere diritto alla Naspi ,che
ricordiamo non spetta, in ogni caso, ai lavoratori del pubblico impiego con
contratto a tempo indeterminato e, quindi, neanche alla neo mamma che si
dimette da un rapporto a tempo indeterminato nel pubblico impiego, in caso
di dimissioni la neo mamma deve lasciare il lavoro entro il primo anno di
vita del figlio.



Le differenze di genere sul mercato del lavoro e la irregolarità dei rapporti di
lavoro si riflettono anche sulle pensioni, che per le donne sono più basse.
Aumenta, infatti il divario tra gli importi delle pensioni degli uomini e quelle
delle donne. Le pensionate italiane percepiscono infatti un assegno medio
mensile di 1.242 euro, 472 euro in meno rispetto ai 1.714 euro incassati
mediamente dagli uomini. Nonostante siano numericamente superiori (8,3
milioni contro 7,8 milioni di uomini), alle pensionate sono spettati appena
141 miliardi a fronte dei 321 miliardi erogati complessivamente nel 2022,
mentre gli uomini hanno percepito 180 miliardi circa. Non si tratta di
condizioni relative alle pensioni anticipate poiché nel 2022, solo il 20% di
loro ha beneficiato di pensioni anticipate, quelle in media più alte, rispetto al
50% degli uomini. In futuro la difficoltà di conciliare lavoro e vita privata, in
particolare il carico familiare e i figli, ridurrà sempre di più la possibilità per
le donne e per le madri di poter cumulare contributi idonei ad un
trattamento previdenziale equo e necessario nella vecchiaia, che peraltro li
vede, per l’età, sempre più longeve. E’ triste affermarlo nelle giornate che
propongono la festa della mamma ma appare evidente che oggi la nascita di
un bambino rappresenta nel nostro Paese uno dei principali fattori di
impoverimento. Bisogna, se si vuole cambiare queste tristi prospettive,
sanzionare ogni forma di discriminazione legata alla maternità, rendere
obbligatorio il family audit e promuovere l’applicazione piena della legge
sulla parità di retribuzione.
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In occasione della Settimana europea della
salute mentale (13-19 maggio), l’Unicef ricorda
che, secondo la pubblicazione “Child and
adolescent mental health - The State of
Children in the European Union 2024”, circa
11,2 milioni di bambini e giovani entro i 19
anni nell’Unione Europea (ovvero il 13%)
soffrono di un problema di salute mentale (5,9 milioni di maschi e 5,3
milioni di femmine ). Tra le persone di età compresa tra i 15 e i 19 anni, circa
l’8% soffre di ansia e il 4% di depressione.
“Il suicidio è la seconda causa di morte (dopo gli incidenti stradali) tra i
giovani fra i 15 e i 19 anni nell’Unione Europea - sottolinea l’Unicef -. Nel
2020, circa 931 giovani sono morti per suicidio nell’UE, equivalenti alla
perdita di circa 18 vite a settimana. La prevalenza del suicidio è diminuita nel
corso del tempo nell’UE, con il 20% dei suicidi in meno nel 2020 rispetto al
2011. Circa il 70% dei giovani di età compresa tra i 15 e i 19 anni nell’UE che
muoiono per suicidio sono maschi”.
In Italia, tra i ragazzi tra i 15 e i 19 anni che hanno perso la vita
intenzionalmente tra il 2011 e il 2020 il 43% erano ragazzi e circa il 36%
ragazze.

Investimenti esigui
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Circa la metà (48%) di tutti i problemi di salute mentale a livello globale si
manifesta entro i 18 anni, eppure molti casi rimangono non individuati e
non trattati. Nell’Unione Europea i dati sull’accesso ai servizi per la salute
mentale da parte dei bambini sono limitati, ma le evidenze indicano che, nel
2022, per quasi la metà dei giovani adulti (tra i 18 e i 29 anni) i bisogni di
assistenza per la salute mentale non erano soddisfatti.I livelli di alta
soddisfazione della vita tra i quindicenni sono scesi da circa il 74% nel 2018
al 69% nel 2022 nei 23 Paesi per i quali sono disponibili i dati. Ciò equivale a
oltre 220.000 ragazzi di 15 anni in meno in 23 Paesi dell’UE con un’alta
soddisfazione di vita nel 2022 rispetto al 2018.

L’Unicef accoglie con favore l’attenzione costante e crescente dell’UE
all’agenda sulla salute mentale negli ultimi anni, soprattutto dopo la
pandemia di Covid-19. Ma attualmente, nei Paesi dell’UE gli investimenti nei
servizi per la salute mentale sono esigui rispetto a quelli per la salute fisica.
È necessario porre maggiore enfasi sull’affrontare le cause profonde dei
problemi di salute mentale attraverso iniziative di prevenzione e la
promozione di una salute mentale e di un benessere positivi.

La situazione In Italia

Lo scorso 6 marzo, una delegazione dell’UNICEF Italia e dell’Ufficio
Regionale UNICEF per l’Europa e l’Asia Centrale hanno incontrato il
ministro della Salute Orazio Schillaci, al quale sono state consegnate le oltre
21.000 adesioni raccolte per la petizione UNICEF “Salute per la mente di
bambini e adolescenti” per chiedere azioni a sostegno del benessere
psicosociale e della salute mentale di bambine, bambini e adolescenti.
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Le lesioni della pelle curate con un cerotto
biodegradabile che agisce pelle grazie a un
unguento incorporato nelle sue nano fibre. A
metterlo a punto sono stati i ricercatori
dell’Enea con quelli della spin off Nanofaber.
Per la realizzazione del cerotto multistrato e
biocompatibile, come sottolinea Antonio
Rinaldi, ricercatore Enea e co fondatore di
Nanofaber, «è stata impiegata una tecnica innovativa, chiamata elettro
filatura o electrospinning». Si tratta di un processo produttivo utilizzato in
ambito industriale scientifico che «serve a produrre membrane
nanostrutturate che consentono di incapsulare il medicamento e di
rilasciarlo in modo graduale e controllato, una volta a contatto con la ferita».
Il cerotto è composto, nei due lati esteri da un materiale sintetico
biocompatibile utilizzato in ambito medico, mentre all’interno c’è
(brevettato dall’Enea) un fitounguento per la rigenerazione della pelle
lesionata, «e si basa su una formulazione di origine naturale costituita da
olio di Neem ed estratto oleoso di fiori di iperico».
«Per poter sfruttare al meglio il meccanismo rigenerativo dell’unguento o
semplicemente aumentarne il campo di applicazioni abbiamo studiato
strategie innovative per controllarne il rilascio graduale e ottimale rispetto
alle fasi di rigenerazione del tessuto cutaneo - sottolinea Anna Negroni,
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ricercatrice del Laboratorio di Tecnologie biomediche-. Grazie alla
collaborazione con Nanofaber è nato un nuovo concept di cerotto biomedico
che conserva le proprietà terapeutiche dell’unguento e ne garantisce una
migliore biodisponibilità attraverso il rilascio graduale, molto utile per una
più efficace e corretta gestione della guarigione delle lesioni cutanee. E a
breve dovremmo passare a una sperimentazione preclinica per valutarne
l’efficacia anche in vivo».
Per verificare l’efficienza di incapsulazione e di rilascio del principio attivo
da parte del cerotto, i ricercatori hanno effettuato accurate indagine
spettroscopiche e cromatografiche. La validazione dell’efficacia terapeutica,
invece, è stata condotta mediante test in vitro di biocompatibilità,
citotossicità e di migrazione cellulare. I risultati, come specificano i
ricercatori, «dimostrano che il fitounguento elettrofilato non produce effetti
negativi sulla vitalità cellulare ma è in grado di migliorare l’efficacia di
guarigione della ferita, come dimostrato dallo scratch test che ha simulato la
presenza di una ferita su un monostrato di cellule indotta mediante
l’esecuzione di un graffio».
«Abbiamo riscontrato che le cellule cresciute sulla membrana contenente il
medicamento incapsulato riparano la ferita più velocemente rispetto alla
membrana vuota - conclude la ricercatrice - . Inoltre, la messa a punto dello
scratch test condotto nello studio è esso stesso un risultato della ricerca
perché ha permesso di ottenere un modello di guarigione della ferita in vitro,
che consente uno studio time-lapse e di potenziale interesse generale per la
bioingegneria e biotecnologia».
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L’85% degli italiani considera l’obesità una
patologia complessa, associata a molteplici
cause (genetiche, endocrino-metaboliche,
ambientali, comportamentali) e non
semplicemente una conseguenza di
alimentazione e stili di vita scorretti. Il 73% la
ritiene una delle malattie più diffuse e una
delle principali cause di mortalità. Circa la metà degli italiani (49%) è
consapevole che l’obesità è una malattia cronica e un fattore di rischio per
altre patologie, meno di un terzo (29%) la reputa conseguenza di cattive
abitudini e solo il 4% un mero problema estetico. Sono alcuni dei dati che
emergono dal documento “Obesità in Italia. Percezioni, costi e sfide per il
futuro” realizzato da IPSOS, I-COM e Università del Piemonte Orientale
(UPO) con il contributo di Lilly, presentato oggi a Venezia nel corso
dell’evento “Obesità: percezioni, ostacoli e strategie – Il modello Italia tra
scienza e politica”, a margine del Congresso Europeo sull’Obesità – ECO
2024. L’obiettivo è quello di approfondire l’impatto socio-sanitario ed
economico dell’obesità in Italia, l’evoluzione normativa nazionale sul tema e
fotografare la percezione da parte dei cittadini e delle Istituzioni di questa
patologia per definire raccomandazioni volte a contrastare l’obesità.

L’obesità è, infatti, una delle principali sfide sanitarie globali con tassi di
crescita e impatti tanto allarmanti da portare l’Organizzazione mondiale
dellasSanità a coniare il termine “Globesità”. Il fenomeno è in sensibile
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aumento e riguarda più dell’11% della popolazione, mentre il 33% dei
cittadini risulta in sovrappeso.

Si tratta di un problema sociale e sanitario in rapida e costante crescita,
specie nei Paesi a medio-alto reddito. Nel mondo un miliardo di persone
convive con l’obesità, le proiezioni sconfortanti ipotizzano al 2035 che metà
della popolazione mondiale ne sarà affetta. In Europa, secondo il report OMS
2022, più di un individuo adulto su 2 e più di un bambino su 3 convivono
con sovrappeso o obesità. Almeno 2,8 milioni di adulti muoiono ogni anno a
causa di questa patologia e delle sue conseguenze, senza contare che essa è
causa di morte prematura e collegata ad almeno 200 complicanze tra cui
diabete di tipo 2, tumori, ipertensione, dislipidemia, malattia coronarica e
apnee ostruttive. Comparati a soggetti normopeso, gli individui con obesità
hanno 12 volte il rischio di sviluppare quattro o più malattie correlate.

Nonostante i numeri e la minaccia crescente che rappresenta per la
sostenibilità socio-sanitaria ed economica del Paese, per molto tempo
l’obesità non è stata riconosciuta come una patologia prioritaria nelle
agende politiche.

“Contrastare in modo diretto l’obesità è un obiettivo prioritario di Lilly.
L’obesità deve essere affrontata con una visione sistemica che parta dalla
prevenzione, alla diagnosi e al trattamento, disegnando percorsi per i
pazienti che hanno davvero bisogno di una cura. Solo una forte
collaborazione e cooperazione può aiutarci a migliorare il nostro percorso di
continui investimenti in ricerca e sviluppo verso soluzioni sempre più
innovative. Lilly si è impegnata a continuare a investire in ricerca e sviluppo,
per garantire la massima disponibilità dei nostri prodotti a livello globale.”
afferma Ilya Yuffa, presidente Lilly International.

Negli anni si sono consolidate due visioni opposte nell’opinione pubblica
riguardo l’obesità: l’una, orientata a ritenerla esclusiva responsabilità
dell’individuo, l’altra orientata a riconoscerla come vera e propria malattia
altamente complessa e per questo meritevole di cure e servizi. Il prevalere
della prima ha prodotto un fiorire di stereotipi, radicati nel comune sentire,
che minano il riconoscimento della malattia come reale stato patologico e
colpevolizzano le persone con obesità, alimentando lo stigma sociale e
clinico per cui, come rileva la ricerca, sono le stesse persone con obesità ad
avere ancora più radicate certe convinzioni negative. Infatti, nel 74% delle
persone che si definiscono obese prevale la percezione di non riuscire a
controllare l’appetito, mentre il 66% di esse si addossa la responsabilità
personale dell’eccesso di grasso.

È urgente riconoscere l’obesità come malattia cronica che richiede non solo
attenzione clinica particolare, ma un intervento coordinato e integrato a



livello nazionale, che vada oltre l’approccio preventivo.

La consapevolezza dell’obesità come patologia è unanime anche tra le
Istituzioni, che esprimono forte consenso per possibili investimenti mirati in
prevenzione, sensibilizzazione e cura, che potrebbero ridurre l’incidenza,
con un impatto positivo sulla spesa pubblica attraverso la riduzione di costi
diretti e indiretti ad essa associati. Si stima, infatti, che ridurre il tasso di
obesità del solo 5% porterebbe ad una riduzione annuale del 5,2% nei costi
economici globali tra il 2020 e il 2060.

“L’obesità in termini di impatto clinico e spesa medica per il trattamento,
rappresenta una sfida che se non affrontata finirà per condizionare le
generazioni future con importanti ricadute negative sulla società e sul
servizio sanitario nazionale – sottolinea Umberto Agrimi, Direttore del
Dipartimento Sicurezza alimentare, nutrizione e sanità pubblica veterinaria
dell’Istituto superiore di sanità – si prevede che l’impatto economico
dell’obesità raggiungerà, in media, l’8,4% della spesa sanitaria totale nei
paesi OCSE nel 2050. I costi sanitari diretti dell’obesità, secondo l’European
Health Interview Survey (EHIS), si attestano tra il 2,4% e il 4,8% della spesa
sanitaria complessiva nei Paesi ad alto reddito. In Italia i costi totali
ammontano a 13,34 miliardi di euro nel 2020 (0,8% del PIL) di cui 59% di
costi sanitari diretti e 41% di costi indiretti, con un contributo simile
imputabile ad assenteismo e presenteismo e conseguente perdita di
produttività. Il costo medio dei farmaci per le persone in sovrappeso o obese
rispettivamente è da 2 a 2,5 volte superiore al costo sostenuto per persone
normopeso. Il costo medio annuo di una persona con obesità ammonta a
1.166.52 euro. L’obesità ha quindi un peso economico significativo e
comporta un aumentato ricorso a beni e servizi sanitari; inoltre, l’obesità
comporta un pesante costo individuale in termini di deterioramento della
qualità di vita”.

L’indagine rileva che il 72% degli italiani attribuisce un grado di
responsabilità alle Istituzioni per il vuoto legislativo presente e il 42%
riconosce responsabilità imputabili anche ai medici. Occorre una strategia
nazionale coraggiosa e integrata che consideri l’obesità una priorità per
l’agenda pubblica non solo sanitaria ma anche politica. “L’obesità è una
malattia potenzialmente mortale e capace di ridurre in modo considerevole
l’aspettativa di vita attraverso complicanze severe di varia natura –
commenta Ugo Cappellacci, presidente Commissione Affari Sociali, Camera
dei Deputati – in questi anni recenti è cresciuta la sensibilità e l’attenzione
dei decisori politici su questa patologia, grazie anche alla collaborazione con
esperti nazionali e internazionali e le Associazioni dei pazienti. Al momento
è in esame alla Camera Dei Deputati una proposta di legge che ha la finalità
di riconoscere l’obesità come grave malattia cui dedicare attenzione e



risorse, per garantire una strategica ed efficace azione di prevenzione,
contrasto e cura. L’iter è complesso ma i rappresentanti dei diversi
schieramenti politici sono impegnati in uno sforzo collaborativo e
partecipativo inteso a migliorare la qualità di vita delle persone con obesità.
Auspichiamo che l’intenso lavoro porti in tempi brevi risultati concreti”.

“L’obesità è un fenomeno in crescita nel nostro Paese, soprattutto tra i
giovani. Corretta informazione, sensibilizzazione e campagne per educare
ad adottare abitudini alimentari sane, incoraggiare l’esercizio fisico e
promuovere politiche che rendano più accessibili le scelte alimentari
salutari, soprattutto tra le fasce più a rischio di popolazione, sono azioni
assolutamente prioritarie – aggiunge Emanuele Monti, presidente
Commissione Welfare Regione Lombardia – come ricordato anche
dall’onorevole Cappellacci, massima attenzione e grande impegno delle
istituzioni in questo senso per rispondere alla sfida e ai bisogni di salute
delle persone”.
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