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Tariffario Lea, Monti (Lega):
«Mozione grillina superata. I temi
importanti sono altri»

Il consigliere regionale leghista, presidente della
Commissione sostenibilità sociale e membro della
Commissione Sanità di Palazzo Pirelli, commenta il
no dell’Aula consiliare alla mozione pentastellata che
chiedeva un tavolo con il Governo sul Tariffario Lea

“Una mozione superata; era inevitabile che venisse bocciata”. Così
il consigliere regionale della Lega Emanuele Monti, Presidente della
Commissione sostenibilità sociale e membro della Commissione Sanità di
Palazzo Pirelli, commenta il no dell’Aula consiliare alla mozione pentastellata
che chiedeva un tavolo con il Governo sul Tariffario LEA.

“La tematica è molto delicata e non da ora. Sono temi di cui si discute da
vent’anni. Sono altri gli aspetti su cui intervenire”, spiega Monti; “in primo
luogo il Tariffario LEA è fermo al 1996, quando c’era ancora la lira, ed è
importante che vada rivisto; quanto al percorso sul Nomenclatore, Regione
Lombardia è una delle voci più autorevoli nell’interlocuzione col Governo, in

quanto ha direttamente coinvolto anche gli operatori del settore. Il 
Nomenclatore deve essere a difesa degli operatori, come segnalato 
recentemente dal presidente dell’Aris don Viginio Bebber, per riuscire a 
mantenere una sanità di qualità e pubblica erogata nel nostro Paese”.

“È semmai importante”, conclude Monti, “mettere al centro del Tariffario 
aspetti quali la medicina genetica, tariffandola nel Nomenclatore nazionale, 
come pure è fondamentale inserire la PMA, la procreazione medicalmente 
assistita, che è un tema centrale. Quindi ben venga un’interlocuzione col 
Ministero, ma sugli aspetti realmente importanti”.
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Quando si parla di carenza di personale nel
Servizio sanitario nazionale, si fa
immancabilmente riferimento sempre e
soltanto a medici e infermieri e l’opinione
pubblica ne ricava una immagine senz’altro
realistica e indiscutibile ma, purtroppo,
parziale. Le dichiarazioni e le promesse dei
politici e gli interventi normativi sono quasi sempre mirati alle due
professioni citate e l’immaginario collettivo potrebbe convincersi che per
tutti gli altri lavoratori esista uno scenario idilliaco. Lo stesso legislatore
nazionale sembra che non conosca altri profili, basterebbe ricordare
l’assurdità del comma 164 della legge di bilancio relativo al trattenimento
“riparatorio” fino a 70 di dirigenti sanitari e infermieri: e un’ostetrica, un
tecnico di radiologia medica, un ingegnere clinico ? Ma anche le Regioni
agiscono in modo analogo, come testimonia la legge della Valle d’Aosta che
ha istituito una indennità di “attrattività” solo per medici e infermieri,
generando molte polemiche. Ora, per esser chiari ed evitare equivoci, è sotto
gli occhi di tutti che in trincea ci sono soprattutto, se non unicamente,
medici e infermieri e il contatto diretto con gli utenti sono loro che lo
gestiscono e lo “sopportano” con enorme fatica, compreso il vergognoso
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fenomeno delle aggressioni. Tuttavia, questa assimilazione – quasi una sorta
di sineddoche - ha alcune motivazioni di natura oggettiva che sono piuttosto
evidenti.

Innanzitutto i numeri, in virtù dei quali parliamo di 400.000 professionisti
su un totale di circa 673.000 unità. Inoltre, la forza dei sindacati dedicati che
nell’Area della dirigenza sanitaria vede che sei sigle sindacali su nove, tutte
mediche, sono autonome e, nel comparto, delle sei sigle maggiormente
rappresentative due sono “professionali” e contano una percentuale di
rappresentatività del 17,3%, sono cioè istituzionalmente dedicate alla tutela
di una sola professione, caso unico nel comparto. Senz’altro una variabile
oggettiva della questione è costituita dal fatto che il reclutamento di medici e
infermieri è sempre più difficile, mentre ai concorsi per il ruolo
amministrativo si presentano migliaia di candidati: ma tale considerazione,
pur essendo avulsa dalle problematiche che stiamo trattando, concorre a
consolidare la suggestione che tutti i problemi siano circoscritti nel
perimetro professionale di medici e infermieri.

Nei giorni scorsi, un paio di episodi sono stati oggetto di cronaca. Il
presidente della Regione Lazio Rocca, parlando della carenza del personale e
annunciando migliaia di assunzioni, ha dichiarato che “i dati ci dicono che
una buona sanità non dovrebbe avere più del 7 per cento del personale
amministrativo. Nel Lazio noi siamo al 9,2”. Quali siano questi “dati” è
ignoto e sulla tematica diventata ormai biblica vorrei ricordare che da anni
non si riesce ancora ad adottare un metodo di calcolo dei fabbisogni di
personale sanitario, figuriamoci per quello amministrativo; tra l’altro, nel
documento elaborato da AGENAS non c’è traccia del personale
amministrativo sebbene il comma 269 della legge 234/2021 demandi
“all’adozione di una metodologia per la determinazione del fabbisogno di
personale degli enti del Servizio sanitario nazionale” senza che tale
metodologia sia espressamente riservata al personale sanitario.

La seconda vicenda riguarda una comunicazione sottoscritta da tutti i
direttori delle Farmacie delle sette aziende sanitarie e ospedaliere delle
Marche dove viene fortemente contestata la decisione di attribuire il ruolo di
RUP (responsabile unico del procedimento) al farmacista o al dirigente
medico che tuttavia, secondo i sindacati, non hanno né la formazione né le
competenze per ricoprirlo. Tutto ciò porta ad una considerazione fondata sul
dato di fatto che da anni e anni i sanitari si lamentano, giustamente, di
essere sommersi da adempimenti burocratici che non soltanto li distraggono
dall’assistenza diretta ma sono molto spesso del tutto estranei alla loro
cultura e preparazione professionale. Lo dicono i medici di Medicina
generale, lo dicono gli ospedalieri, lo dicono i coordinatori infermieristici. La
stessa procedura per il consenso informato è quasi sempre ritenuta un



passaggio burocratico, dimostrando di non capito granchè della sua
importanza e finalità. E’ inoltre sicuro che il fenomeno della cosiddetta
“medicina difensiva”, aggrava lo scenario organizzativo.

In termini generali, il pubblico impiego naviga verso orizzonti nebulosi dove
si parla di “competenze trasversali”, “famiglie professionali” e il
multitasking spinto nasconde, a volte, la tacita finalità del mero risparmio.
Ma in Sanità non è così. Ciascuna professione o profilo deve fare quello per
cui ha studiato, ha vinto il concorso pubblico ed è stato assunto. Ogni
contaminazione o strategia da “fai da te” non porta che a disorganizzazione,
polemiche e contenzioso. Non vorrei citare a tale ultimo proposito la norma
introdotta dall’art. 26 del recente CCNL della dirigenza sanitaria sugli
“incarichi multi accesso” che può essere, a buona ragione, assunta a vera e
propria icona dello sbandamento che sta attraversano il S.s.n. Intendiamoci,
queste situazione on the border esistono da anni, ma averle ufficializzate in
un modo così anomalo e prevaricante – per usare un eufemismo - non è un
bel segnale per il sistema.

Nelle aziende ed enti sanitari manca tantissimo personale, ma manca in tutti
gli ambiti lavorativi anche se – lo ripeto, per scongiurare di essere frainteso
– la carenza di medici e infermieri è drammatica e prioritaria. Il personale
amministrativo serve eccome, e non per la funzione di supporto, definizione
ingrata, ma per assolvere le funzioni dirette proprie della line
amministrativa nelle componenti giuridica, economico-finanziaria, tecnica,
patrimoniale. Se risaliamo all’unica fonte legislativa esistente in materia –
l’art. 1 del DPR 761/1979 - rileviamo semplicemente che “appartengono al
ruolo amministrativo i dipendenti che esplicano funzioni inerenti ai servizi
organizzativi, patrimoniali e contabili”, quindi a funzioni “proprie” senza
alcun riferimento a situazioni di supporto, complementarietà o, peggio, di
sudditanza.

Una constatazione solare è che il personale amministrativo del S.s.n. - sia del
comparto che della dirigenza - è quello peggio trattato nel pubblico impiego.
Qualche esempio ? Nel DM 77/2022 – quello sulla Sanità territoriale - non si
cita mai il personale amministrativo, professionale e tecnico se non – di
sfuggita – in un passaggio del paragrafo 5 dove si parla genericamente di
“Personale di Supporto (Sociosanitario, Amministrativo)”. Nell’area delle
Funzioni locali, le retribuzioni dei dirigenti PTA sono inferiori a quelle dei
colleghi di Regioni e Autonomie locali, pur essendo collocati nello stesso
contratto e svolgendo funzioni sostanzialmente analoghe; e con il CCNL di
prossima sottoscrizione il delta aumenterà ancora. Per i dirigenti delle
Autonomie locali l’art. 8 del decreto legge 13/2023 ha previsto la possibilità
di incrementare i fondi aziendali fino al 5% nonché il ripristino temporaneo
degli incentivi tecnici che, soltanto grazie ad un emendamento in sede di



conversione, sono stati riconosciuti anche ai dirigenti delle aziende
sanitarie.

Da sempre i parametri utilizzati per l’individuazione delle strutture semplici
e complesse della dirigenza PTA sono misconosciuti o, al massimo, sono
stati definiti ricorrendo a criteri ed elementi tipici e finalizzati alla assistenza
sanitaria ospedaliera e territoriale ma che nulla hanno a che vedere con la
natura e la complessità delle funzioni svolte dai dirigenti professionali,
tecnici e amministrativi in Sanità. Nel comparto, un coadiutore
amministrativo laureato, attraverso la progressione di carriera che secondo
la legge dovrebbe servire alla “valorizzazione del personale e per il
riconoscimento del merito”, può passare soltanto coadiutore senior, cioè
non dico collaboratore ma nemmeno assistente amministrativo. La nuova
area della elevata qualificazione non è ancora attivabile in Sanità per inerzie
varie, ma quando sarà finalmente realizzata proporrà al funzionario
amministrativo di azienda sanitaria una retribuzione massima di 55.000 € a
fronte dei 70.000 € della omologa posizione nelle Funzioni centrali. Sono
solo alcuni dei tanti elementi distintivi che avvalorano quanto sopra
affermato. Certo, un ministero, una agenzia fiscale, un EPNE, un ente locale
sono amministrazioni eminentemente “amministrative” mentre una ASL o
azienda ospedaliera è a trazione sanitaria, le direzioni strategiche sono in
gran maggioranza di matrice sanitaria, la mission aziendale si fonda sulla
erogazione dei LEA e la cosiddetta “azione amministrativa” - compreso, a
volte, perfino il principio di legalità - sono subordinati alla continuità
dell’assistenza. Questo nondimeno può giustificare il trattamento riservato
alla componente amministrativa, a cominciare dalla affermazione che gli
amministrativi sono troppi. Quello che è “troppo”, in verità, è la mole di
decreti e di leggi degli ultimi anni, colmi di norme incomprensibili o scritte
malissimo e la cui responsabilità in sede applicativa ricade tutta sulle spalle
dei dirigenti amministrativi. Basti citare la normativa concorsuale o il nuovo
Codice degli appalti per rendersi conto in quale caos si trovano ad operare
gli uffici, compressi tra le esigenze rappresentate continuamente dalla
Direzione generale e l’incubo del danno erariale o peggio.

Qualcuno si ricorderà delle tabelle di equiparazione del già citato DPR
761/1979, laddove per tutte le situazioni controverse e i profili di dubbia
ascrizione la soluzione all’italiana fu quella di metterli tutti nel ruolo
amministrativo, quasi come fosse - mi si consenta il paragone - il bidone
della spazzatura indifferenziata. E questa strategia è sempre stata seguita
per gestire le inidoneità alle mansioni o la piaga degli imboscati, fondandosi
forse sul fatto che il lavoro amministrativo “in fondo” lo possono fare tutti,
anche perché non esistono abilitazioni né il valore legale del titolo di studio.
Queste tuttavia sono patologie del sistema e non devono consentire
situazioni di plateale e irragionevole diverso trattamento.
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«A seguito dell’approvazione in Consiglio dei
ministri del decreto-legge del 26 febbraio,
ritengo utile precisare che il Governo non ha
alcuna intenzione di aderire al cosiddetto
“green pass globale” dell’Oms. In sede di
conversione del decreto-legge, verrà
presentato un emendamento per riformulare il testo e ricondurre la norma
agli obiettivi Pnrr in tema di salute, a partire dalla piena operatività del
fascicolo sanitario elettronico». Lo dichiara il ministro della Salute Orazio
Schillaci, cui fa eco a stretto giro il sottosegretario alla Salute Gemmato.
Il riferimento è all’articolo 43 “Interoperabilità delle certificazioni sanitarie
digitali”, al Capo X “Disposizioni urgenti in materia di investimenti del
Ministero della Salute”, del decreto-legge 2 marzo 2024, n. 19 “Ulteriori
disposizioni urgenti per l’attuazione del Piano nazionale di ripresa e
resilienza (Pnrr)” . Secondo il decreto - che, ricordiamo, al capitolo sanità
rafforza il ruolo di Agenas su sanità digitale e Fascicolo sanitario elettronico
- la piattaforma per la verifica del Green pass creata con l’emergenza Covid
avrebbe un’evoluzione in un’ottica di sorveglianza sanitaria globale. Tanto
che il decreto stanzia anche risorse corpose. “Al fine di assicurare
l’evoluzione della Piattaforma nazionale DGC (Digital Green Certificate) per
il collegamento della stessa alla rete globale di certificazione sanitaria
digitale dell’Oms, nonché di assicurare la conduzione e manutenzione
ordinaria della stessa - si legge infatti nel testo - è autorizzata la spesa di
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euro 3.850.000 per l’anno 2024, da gestire nell’ambito della vigente
convenzione tra il Ministero dell’economia e delle finanze -Dipartimento
della Ragioneria generale dello Stato e la società SOGEI S.p.A. A decorrere
dall’anno 2025, per la conduzione e manutenzione ordinaria della
Piattaforma nazionale - DGC è autorizzata la spesa di euro 1.850.000 annui,
da gestire nell’ambito della convenzione di cui al primo periodo”.
Il secco no del ministero della Salute comporterà una marcia indietro su
queste previsioni.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



«Ringrazio le Commissioni di Camera e
Senato, che oggi hanno dato parere favorevole
al decreto legislativo attuativo della Riforma in
favore delle persone anziane, per il loro
prezioso contributo e per il confronto su un
testo che, voglio ricordare ancora una volta,
rappresenta l’avvio di un percorso destinato a
innovare profondamente e concretamente una materia tanto articolata
quanto attesa. La prossima settimana il testo passerà al vaglio del Consiglio
dei ministri per il via libera definitivo, in perfetta linea con i tempi del Pnrr».
Così la viceministra del Lavoro e delle Politiche Sociali, Maria Teresa Bellucci
incassa l’ultimo passaggio dovuto, dopo le forche caudine della Conferenza
Unificata che giovedì scorso non ha dato l’Intesa.
I nodi segnalati dalle commissioni competenti non sono di poca rilevanza, si
concentrano sui fondi da potenziare ma anche sulla revisione della
prestazione universale così come tratteggiata dalle esigenze del Mef. In linea
generale, si legge nel parere, la XII di Montecitorio esprime “apprezzamento
per la portata innovativa della riforma e per l’approccio seguito in ordine alle
politiche per le persone anziane, auspicando per il futuro un incremento
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delle risorse da destinare alle misure da esso introdotte”.Viene rilevata,
inoltre, “l’opportunità di proporre alcune modifiche da apportare al testo
sottoposto all’esame parlamentare”. La commissione Affari sociali della
Camera, infatti, ha formulato 16 osservazioni. Tra queste, si segnala la
richiesta di rivedere la misura della prestazione universale assicurando “il
carattere di universalismo nell’accesso”, prevedendo che “l’importo sia
graduato sulla base dell’intensità del bisogno assistenziale” e garantendo “la
libertà di scelta tra erogazione di denaro e di servizi”. La commissione,
infine, auspica “l’approvazione di una legge ad hoc sul riconoscimento e il
sostegno dell’attività di assistenza e di cura svolta dal caregiver familiare,
materia nella quale la XII commissione ha avviato l’esame di varie proposte
di legge, presentate da diversi gruppi parlamentari, di maggioranza e di
opposizione”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



È stato stimato che ogni anno in Italia la
stagione epidemica di virus respiratorio
sinciziale (RSV) comporti, nella sola coorte di
bambini nel primo anno di vita (400.000 nati),
oltre 230.000 eventi sanitari che richiedono
l’attenzione medica, tra cui più di 15.000
ricoveri e circa 16 decessi ogni anno. A livello
globale, l’RSV è la principale causa di
assistenza medica, ambulatoriale e ospedaliera per infezione respiratoria nei
bambini di età inferiore ad un anno.

Ecco perchè prevenire il virus respiratorio sinciziale e le sue complicanze nei
primi mesi di vita dei bambini è una priorità di sanità pubblica che impatta
sul nostro Servizio sanitario nazionale.

Oggi, grazie alla ricerca, anche l’Italia può fare affidamento sulla forma di
immunoprofilassi passiva offerta dagli anticorpi monoclonali di nuova
generazione, la cui sicurezza ed efficacia e il cui impiego come nuovo
strumento di prevenzione dell’RSV a disposizione della sanità pubblica sono
stati ampiamente riconosciuti dalla comunità scientifica.

Nella stagione RSV tutt’ora in corso non mancano in Europa esempi di
implementazione di successo di questa nuova strategia di immunoprofilassi
passiva per tutti i neonati e bambini alla loro prima stagione RSV. In molti
Paesi europei le autorità sanitarie centrali hanno già emanato alcuni
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documenti di indirizzo in tal senso. Negli scorsi mesi non sono mancate le
prese di posizione e gli appelli da parte del mondo scientifico affinché anche
in Italia si possa implementare, con gli strumenti oggi disponibili e con un
indirizzo comune e uniforme sul territorio, un bisogno di sanità pubblica
ancora insoddisfatto come l’RSV, riducendo gli impatti per il nostro Servizio
sanitario nazionale e le disparità a livello regionale.Eppure, perché questo
sia possibile dalla prossima stagione 2024/2025 anche in Italia, sono
necessarie azioni concrete e urgenti che la nuova Alleanza, composta da
Società scientifiche, Associazioni di pazienti, Federazioni, economisti e
Istituzioni, ha voluto delineare e illustrare nel Manifesto dal titolo ’Respirare
per crescere- Alleati per un’Infanzia libera dall’RSV’, frutto di un lavoro
multidisciplinare svolto negli scorsi mesi e sostenuto da Sanofi.

Oggi, a Roma, su invito e iniziativa del senatore Ignazio Zullo, i soggetti che
hanno afferito all’Alleanza hanno presentato il Manifesto alla stampa.
“L’integrazione degli anticorpi monoclonali destinati all’intera coorte di
bambini, strumento innovativo e indispensabile per prevenire le bronchioliti
da RSV- ha spiegato Ignazio Zullo, membro X Commissione del Senato della
Repubblica e promotore dell’iniziativa- può ridurre, non solo il numero di
accessi nelle strutture e, quindi, il numero di infezioni medio-gravi, ma
anche i costi associati ai ricoveri ospedalieri e alle terapie adottate. Per tutte
queste motivazioni, mi sono reso disponibile ad elevare la questione a livello
parlamentare e ad utilizzare gli strumenti legislativi messi a disposizione dei
decisori politici quanto della cittadinanza, per far sì che, ben presto,
l’immunizzazione passiva sia resa disponibile a tutti i nuovi nati nel nostro
Paese”.

Tramite le esperienze combinate di figure istituzionali,clinici, pazienti ed
economisti l’Alleanza ha dato vita a un percorso di confronto che ha
inquadrato lo scenario nellaprevenzione dell’RSV sulla scorta di
evidenzeclinico-epidemiologiche ed economico-sanitarie e anche di
impattosociale.

In termini di impatto economico sul Servizio sanitario nazionale, la spesa
associata alla gestionedelle forme medicalmente assistite di RSV, nonché alla
gestionedelle suecomplicazioni risulta essere pari a circa 64 milioni di
euro/annui di costi diretti. Vanno inoltre considerati i costi indiretti
determinati dalla perdita di produttività per morteprematura (16 decessi
correlati al virus respiratorio sinciziale), che risultano pari a circa 3 milioni
di euro, nonchéi costi aggiuntivi dell’attuale profilassi effettuata ai
soggettiad alto rischio (circa 13.000 bambini, 4,4% della corte di nascita),
pari a circa 43 milioni di euro (nella stagione2022/2023).

Queste le cinque azioni che è necessario implementare quantoprima per
affrontare conle armi oggi disponibili quello che è unbisogno di sanità



pubblica ancora insoddisfatto:

- INFORMARE immediatamente le regioni e tutti gli operatori sanitari, a
livello nazionale, sulla disponibilità di nuovi strumenti preventivi che
permettano di proteggere tutti i bambini nel primo anno di vita

- AGGIORNARE il Calendario Vaccinale ed evolverlo, con l’introduzione
dell’anticorpo monoclonale, a un Calendario Nazionale di Immunizzazione,
in tempo per implementare in modo efficace la strategia di immunizzazione
da RSV nella stagione 2024/2025

- ORGANIZZARE campagne di informazione e sensibilizzazione, rivolte a
genitori e operatori sanitari, sull’importanza di ridurre i rischi di
un’infezione da RSV

- GARANTIRE la tutela del diritto alla salute a tutti i bambini grazie
all’immunoprofilassi passiva da RSV in modo uniforme, su tutto il territorio
nazionale

- ASSICURARE l’impegno congiunto tra Istituzioni nazionali e regionali,
operatori sanitari e Associazioni per l’implementazione di campagne di
immunizzazione per la prevenzione dell’RSV nei bambini nella stagione
2024/2025

La disponibilità di questa forma di immunizzazione andrebbe per altro a
beneficio delle famiglie che devono affrontare insieme ai loro figli l’impatto
dell’RSV.

L’Alleanza e la redazione del Manifesto ha visto la partecipazione della
senatrice Ylenia Zambito, membro X Commissione del Senato della
Repubblica, del senatore Ignazio Zullo, membro X Commissione del Senato
della Repubblica, dell’onorevole Luciano Ciocchetti, vicepresidente XII
Commissione della Camera dei Deputati, di Luigi Orfeo, presidente della
Società italiana di neonatologia (Sin), di Giovanni Gabutti, coordinatore del
gruppo di lavoro ’Vaccini e politiche vaccinali’ della Società italiana d’igiene,
medicina preventiva e sanità pubblica (Siti), di Rino Agostiniani,
vicepresidente della Società italiana di pediatria (Sip) e di Fabio Midulla, past
president della Società italiana di malattie respiratorie infantili (Simri).

Alla stesura del Manifesto hanno inoltre portato il proprio contributo Paolo
Sciattella, membro Cts della Società italiana di Hta, Antonio D’Avino,
presidente della Federazione italiana medici pediatri (Fimp), Pietro
Scanzano, direttore sanitario Istituto Inmi ’Lazzaro Spallanzani’ di Roma-
delegato Federsanità, Valeria Fava, responsabile politiche sanitarie di
Cittadinanzattiva, Mario Picozza, presidente Federasma, Adriano Bordignon,
presidente Forum delle Associazioni Familiari e Martina Bruscagnin,
presidente Vivere Onlus.



“Siamo orgogliosi di aver favorito un dialogo tanto importante tra
Istituzioni, Associazioni dei pazienti, Federazioni e rappresentanze della
società civile - ha affermato Mario Merlo,General Manager Sanofi Vaccini
Italia - perché rappresenta un ulteriore passo avanti nell’implementazione di
una strategia di immunizzazione universale dall’RSV nel primo anno di vita
dei bambini. Garantire l’equità di accesso in modo uniforme sul territorio è
un aspetto fondamentale. Auspichiamo che il ministero della Salute possa
dare un indirizzo comune a tutte le regioni”.

“Come Sanofi- ha concluso Merlo- il nostro impegno costante è rivolto al
ricercare e sviluppare soluzioni che possano cambiare l’approccio anche alla
prevenzione e rispondere a bisogni non soddisfatti di salute”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



05/03/2024

 SANITA24.ILSOLE24ORE.COM



 SANITA24.ILSOLE24ORE.COM



 SANITA24.ILSOLE24ORE.COM



Dir. Resp.:Andrea Malaguti





Dir. Resp.:Andrea Malaguti



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Il benessere e la salute mentale dei bambini e
degli adolescenti sono temi di portata globale
che richiedono un’azione immediata e
concreta da parte di ogni espressione della
società. Non dobbiamo dimenticare che la
salute è un diritto umano fondamentale per
tutti gli individui. È questo l’appello lanciato da Ernesto Caffo, Presidente di
Fondazione Child in occasione del 17° Seminario internazionale di
Formazione in Psichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza promosso da
Fondazione Child e Telefono Azzurro. La prima giornata - che ha visto il
patrocinio di Wpa Cap, Università La Sapienza di Roma e di Università di
Modena e Reggio Emilia (Unimore) e si inserisce nella settimana del
Seminario internazionale di formazione dedicata a esplorare le nuove
frontiere della salute mentale in ambito giovanile - ha ospitato figure
autorevoli mondiali della neuropsichiatria e psichiatria infantile.
In apertura dei lavori il Direttore del tavolo tecnico sulla salute mentale
Alberto Siracusano ha ricordato: «Il problema globale della salute mentale
dei bambini e degli adolescenti richiede un intervento, un aumento della
ricerca e la creazione di maggiori conoscenze, non solo in ambito sanitario
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ma anche sociale, che è di estrema importanza. Il ministero è pronto e
disposto ad assumersi la responsabilità di affrontare i problemi di salute
mentale di bambini e adolescenti. Per questo accogliamo l’innovazione nelle
conoscenze e nelle metodologie, enfatizzando gli approcci multidisciplinari
e globali».
Il quadro del disagio nel mondo. Secondo l’Organizzazione internazionale
per le migrazioni, nel mondo un individuo su sette tra i 10 e i 19 anni soffre
di disturbi mentali. In Europa, ben 9 milioni di adolescenti sono alle prese
con problemi di salute mentale, segnati principalmente da depressione,
ansia e disturbi comportamentali. È sorprendente che il suicidio sia la
principale causa di morte per i giovani tra i 15 e i 19 anni, con un rischio
significativamente più elevato per i gruppi emarginati e discriminati. Anche
in Italia la situazione è altrettanto grave. Dall’ultima indagine di Telefono
azzurro realizzata con il supporto di BVA Doxa 1 ragazzo su 5 si sente in
ansia, e per 1 su 3 chiedere aiuto ad un esperto di salute mentale è motivo di
vergogna.
Dati questi che trovano conferma nell’aumento dei contatti da parte dei
bambini con le linee di assistenza e supporto dedicate. Nel 2022 l’Oms ha
registrato oltre 12.638.633 contatti alle linee di ascolto sul tema della salute
mentale e delle violenze dai minori. «Ascoltare le voci dei bambini e degli
adolescenti è fondamentale per rispondere in modo adeguato ed efficace ai
loro bisogni di salute mentale. Una comunicazione efficace favorisce la
fiducia e incoraggia l’apertura portando a un sostegno e a un intervento
migliori. Il benessere mentale è un problema globale che riguarda diversi
attori e allo stesso tempo richiede nuove categorie per essere compreso. Per
questo diventa fondamentale condividere le conoscenze e le riflessioni tra i
vari esperti a livello internazionale per mettere in atto azioni concrete per
migliorare la salute mentale dei più piccoli», sottolinea Ernesto Caffo.
Da oltre 20 anni Fondazione Child si impegna per plasmare il futuro della
salute mentale globale. Sino a oggi sono stati oltre 500 i ricercatori formati e
provenienti da ogni parte del mondo e il loro contributo è fondamentale per
fare un passo in avanti nella conoscenza e nella ricerca per una maggiore
consapevolezza collettiva riguardo benessere psicologico di bambini e
adolescenti.
Come ha ricordato il Professore ordinario di Psicologia alla Sapienza
Università di Roma, Gian Vittorio Caprara, «la conoscenza dello sviluppo e
del funzionamento della personalità è fondamentale per orientare gli
interventi e le politiche pubbliche volte a promuovere il benessere degli
individui e la prosperità delle società. È necessario mettere la persona al
centro dell’indagine psicologica per valorizzare e sviluppare le attitudini e le
capacità che si accordano con la piena realizzazione del potenziale degli
individui».
«Per quanto riguarda la salute mentale la situazione varia a seconda della



parte del mondo da cui si proviene. Dobbiamo però fare tutti di più e
lavorare insieme per trovare un modo per fare davvero la differenza in
termini di benessere e salute dei bambini e delle loro famiglie. Sono le nuove
generazioni e dobbiamo trovare un modo per aiutarli a progredire nelle loro
vite e nelle loro carriere - ha sottolineato James Frederick Leckman,
professore di psichiatria infantile, psicologia e pediatria all’Università di Yale
tra i più autorevoli esponenti nel suo campo negli Usa -. In termini di episodi
di suicidio, si nota un’enorme differenza per quanto riguarda le ragazze e le
giovani donne giovani rispetto ai ragazzi. Va sottolineato che quelli con
maggiori probabilità di suicidarsi sono i ragazzi e i giovani adulti ma in
realtà le giovani donne sono quelle che hanno maggiori probabilità di avere
un’intenzione suicida che può essere piuttosto grave».
«Ci sono diversi motivi per cui la salute mentale nei bambini e negli
adolescenti è importante: non si può essere sani se non si ha una buona
salute mentale, perché il corpo è sano se il sistema di salute mentale
funziona. Dobbiamo far star bene l’intera persona. La salute mentale nei
bambini e negli adolescenti è spesso ignorata perché le persone non vi
prestano attenzione o si vergognano perché c’è uno stigma al riguardo. Oggi
sappiamo che un tasso tra il 15 e il 20% dei bambini ha disturbi mentali, ci
convivono e noi abbiamo il dovere di occuparci di loro. È una questione di
grande urgenza perché questi bambini soffrono e la situazione sta
continuando a peggiorare. I tassi di suicidio aumentano a causa di eventi
come il Covid, le guerre, la violenza, le migrazioni, quindi è urgente lavorare
tutti su questo tema», ha dichiarato il Prof. Bennett L. Leventhal, Professore
di Psichiatria infantile e dell’adolescenza dell’Università di Chicago.
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Nel 2022 in Italia si sono registrati 2.479 nuovi
casi di tumore della cervice uterina causati dal
Papillomavirus. Il tumore al collo dell’utero
rappresenta ancora una importante causa di
morte per le donne: si stima che nel 2022 siano
state 1.156 le donne decedute per questa
patologia. I tumori risultano le malattie più
temute in assoluto sia dai genitori (70,8%), che
dalle donne (72,4%), con percentuali sempre in crescita. Più in basso si
collocano la paura delle demenze (temute dal 41,2% dei genitori e dal 45,7%
delle donne), la paura delle malattie che causano la non autosufficienza
fisica (rispettivamente dal 29,5% e 30,5%), le malattie cardiovascolari (il
15,5% dei genitori le teme, ma è più alto per i padri con il 22,0%). È quanto
emerge dal nuovo Rapporto del Censis, realizzato con il supporto non
condizionato di Msd Italia, presentato oggi a due anni di distanza dalla
precedente ricerca. Lo studio analizza la percezione del rischio di tumore da
Hpv e le strategie di prevenzione adottate attraverso un’indagine condotta
su due campioni, uno di genitori e uno di donne.

Il dopo Covid non favorisce la prevenzione
Il 65,1% dei genitori e il 60,9% delle donne sono del parere che i tumori si
possano prevenire. Tra le strategie di prevenzione vengono segnalati prima
di tutto i controlli medici e diagnostici preventivi (indicati dall’80,6% dei
genitori e dall’84,7% delle donne). Eppure, l’approccio nei confronti delle
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strategie di prevenzione risulta ancora condizionato dal livello di istruzione,
con una maggiore consapevolezza e un maggiore impegno da parte di chi ha
titoli di studio più elevati, mentre la vaccinazione perde terreno: nel 2022 la
citava come strategia di prevenzione adottata il 39,1% dei genitori, oggi solo
il 22,8%.
In calo le conoscenze sull’Hpv e a informare ci pensano i media
Nel 2024 è calato il numero di genitori che sanno cosa è il Papillomavirus e
la relativa vaccinazione: sono rispettivamente l’84,1% e il 74,8%, contro
l’88,9% e il 79,4% del 2022. La conoscenza si è abbassata anche nelle
categorie dove era più diffusa, cioè tra le mamme (erano il 95,5%, ora sono il
91,7%) e tra i genitori con un livello d’istruzione superiore (erano il 94,0% nel
2022, ora sono l’87,7%). Anche la conoscenza più approfondita del virus
arretra leggermente: sempre sopra l’80% sono i genitori che sanno che l’Hpv
è responsabile del tumore al collo dell’utero (83,9%), ma si abbassa la quota
(77,5% rispetto all’82,4% del 2022) di chi è consapevole che si tratta di un
virus che causa diverse patologie dell’apparato genitale, ma che molto spesso
rimane completamente asintomatico. Il 60,2% ritiene che è responsabile di
diversi tumori, come quello dell’ano, del pene, della vulva, della vagina e di
quello testa/collo, mentre il 41,2% sa che l’Hpv causa i condilomi genitali. Si
riduce significativamente (passando dal 24,8% al 13,0%) chi lo ritiene
erroneamente un virus che colpisce solo le donne. Tra le fonti
d’informazione citate dai genitori emerge il ruolo preminente assunto nel
2024 dai media, legato all’effetto delle recenti campagne di informazione
sull’Hpv e non solo: infatti, il 29,1% indica come fonte di informazione
prevalente le campagne di comunicazione, il 20,5% vari materiali informativi
e promozionali come dépliant e manifesti, il 25,4% i siti web e solo a seguire
sono citati i professionisti della salute. La figura più citata è il medico di
medicina generale (23,1%), seguito dal servizio vaccinale della Asl (20,9%) e
solo terzo il ginecologo (20,2%) che nella rilevazione precedente era indicato
dal 25,8% ed era il più citato in assoluto dalle donne (32,3%).

Controlli preventivi: le donne prendono l’iniziativa
Il 58,7% dei genitori e il 62,2% delle donne afferma che i comportamenti di
prevenzione che adotta maggiormente sono i controlli preventivi (screening,
controlli diagnostici in assenza di sintomi, ecc.). Solo il 16,1% (che sale al
23,6% nelle più giovani) negli ultimi tre anni non ha effettuato alcuna attività
di prevenzione. Gli screening per il tumore cervicale (Pap-test e Hpv-test)
sono i controlli che le donne hanno dichiarato di aver effettuato di più negli
ultimi tre anni (54,9%), anche se in calo rispetto al 2022. Un dato importante
riguarda l’effettuazione di esami diagnostici preventivi di propria iniziativa:
negli ultimi tre anni ad averli fatti, anche integrando gli screening, sono il
48,0% dei genitori ed il 62,9% delle donne.



Le donne si vaccinano di più e genitori sempre più convinti di vaccinare i
figli
Le donne di età compresa tra i 25 e i 55 anni che hanno dichiarato di aver
effettuato la vaccinazione anti-Hpv sono il 24,5%, che sale al 42,3% nella
fascia di età più giovane (25-35 anni). Le donne vaccinate sottolineano che a
consigliarle di effettuare la vaccinazione anti-Hpv è stato il proprio
ginecologo (30,4%), il 26,5% chiama in causa il medico di famiglia e il 23,8%
il servizio vaccinale delle Asl. Aumentano i genitori che hanno dichiarato di
aver vaccinato i figli: erano il 46,1% nel 2022 e oggi risultano pari al 56,1%.
Alla scelta dei genitori ha contribuito anche la ripresa dell’operatività dei
servizi vaccinali delle Asl dopo il Covid, con un aumento di quanti sono stati
effettivamente informati della possibilità di vaccinare i propri figli tramite
chiamata o lettera, che risale dal 43,3% al 49,8%, senza però tornare ai livelli
precedenti.

«La vaccinazione anti-Hpv rappresenta una della più efficaci forme di
prevenzione del cancro - ha dichiarato Francesco Perrone, presidente Aiom
-. Sulla prevenzione, sia primaria che secondaria, bisogna tenere alta la
sensibilità dei cittadini, particolarmente di quelli con un livello sociale e di
istruzione più basso, tra i quali si nota una concentrazione sia dei fattori di
rischio sia della scarsa adesione alle campagne vaccinali e di screening». «In
Italia, nonostante siamo stati tra i primi, già nel 2007, a proporre la
vaccinazione anti-Hpv, le coperture tra gli adolescenti e i giovani adulti
rimangono molto basse, così come è insufficiente l’adesione allo screening
oncologico», ha detto Enrico Di Rosa, vicepresidente Siti .
«Il clima culturale complessivo, dopo l’esperienza Covid, è quello di una
caduta di tensione sulla vaccinazione come strategia di prevenzione ha
aggiunto Ketty Vaccaro, responsabile Area Welfare e Salute del Censis -.
Questo contribuisce almeno in parte a spiegare perché non ci sia ancora una
reale consapevolezza che attraverso la vaccinazione anti-Hpv si possa
eliminare un tumore grave e diffuso come quello della cervice uterina e
contribuire a ridurre gli altri tumori Hpv correlati».
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La Dengue è l’infezione virale trasmessa da
zanzare più diffusa al mondo con un’incidenza
globale notevolmente aumentata negli ultimi
due decenni, ponendo una sfida sostanziale
per la salute pubblica. Dal 2000 al 2019,
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
ha documentato un aumento di dieci volte dei
casi segnalati in tutto il mondo passando da
500.000 a 5,2 milioni. Il 2019 ha segnato un picco senza precedenti con casi
segnalati in 129 paesi. Dopo un leggero calo dei casi tra il 2020-2022 a causa
della pandemia da COVID-19, nel 2023 si è osservato un aumento dei casi a
livello globale anche in regioni precedentemente non colpite dalla dengue.
Di solito, la sua trasmissione è ciclica e si possono prevedere grandi
epidemie ogni 3-4 anni ma si teme che, considerando i primi dati di gennaio
e febbraio, nel 2024 tale andamento non sia rispettato. Dall’inizio del 2023,
l’incremento esponenziale della trasmissione virale ha portato al picco di
oltre cinque milioni di casi e più di 5.000 decessi correlati alla dengue
segnalati in oltre 80 paesi/territori e in cinque continenti. Quasi l’80% di
questi casi concentrati nella regione delle Americhe.
Nei primi mesi del 2024, secondo i dati aggiornati del PAHO (Pan American
Health Organization), un totale di 1,5 milioni casi sospetti di infezione da
Dengue sono stati notificati dalle autorità locali con 287 decessi. Le prime 6
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settimane hanno visto un aumento del 198% paragonato allo stesso periodo
del 2023 e del 283% rispetto alla media degli ultimi anni solo nelle Americhe.
Tutti e quattro i sierotipi di virus Dengue, DENV 1, 2, 3 &4, circolano nelle
Americhe.
Nella regione europea, la dengue non è endemica e i casi sono
principalmente legati ai viaggi. Tuttavia, dal 2010 sono stati segnalati casi
autoctoni in diversi paesi della regione, tra cui Croazia, Francia, Israele,
Italia, Portogallo e Spagna. Tra gennaio e dicembre 2023 sono stati segnalati
casi ed epidemie di casi autoctoni sporadici in tre paesi: Italia (n = 82),
Francia (n = 43) e Spagna (n = 3). L’esecuzione di test diagnostici per la
dengue in Europa non è routine, a meno che non vi sia una storia di viaggio
e un sospetto clinico. Quindi è probabile che il numero effettivo di casi di
dengue nel 2023 sia sottostimato. In Italia nella scorsa estate sono stati
segnalati 4 focolai autoctoni ed indipendenti l’uno dall’altro: ben 3 di essi
nella area metropolitana di Roma e uno in Lombardia nel lodigiano.
Diversi fattori sono associati al crescente rischio di diffusione dell’epidemia
di dengue tra cui il cambiamento della distribuzione dei vettori
(principalmente Aedes aegypti e Aedes albopictus), soprattutto nei paesi
precedentemente naïve alla dengue; il cambiamento climatico che porterà a
un aumento delle temperature, a elevate precipitazioni e umidità e a una
maggiore efficienza vettoriale; sistemi sanitari fragili nel post pandemia
COVID-19; instabilità politiche e finanziarie in paesi che affrontano
complesse crisi umanitarie e elevati movimenti di popolazione.
Nella maggior parte dei casi, sino al 75%, la dengue è asintomatica o provoca
una lieve malattia febbrile aspecifica. Tuttavia, in alcuni casi si sviluppa una
forma grave di dengue, di solito una vasculite, che può comportare anche
complicanze di uno o più organi. La forma grave di solito compare nelle
infezioni successive alla prima. Infatti, l’infezione con un primo sierotipo
fornisce un’immunità protettiva verso lo stesso sierotipo ma solo transitoria
agli altri sierotipi. L’infezione successiva a un sierotipo diverso aumenta
pertanto il rischio di dengue grave.
Non esiste un trattamento specifico per la dengue, solo sintomatico con
antipiretici come il paracetamolo (massimo 3 grammi nelle 24 hr). Mai
antinfiammatori o steroidi che possono precipitare il danno da vasculite.
Al fine di contenere i molteplici eventi epidemici, è necessario sviluppare un
piano di risposta strategico che affronti i temi della sorveglianza
entomologica e delle attività di controllo del vettore anche in proprietà
private, della sorveglianza epidemiologica nell’uomo e delle misure di
controllo sul paziente con un potenziamento della capacità diagnostica e
della comunicazione del rischio alla popolazione che deve passare dal tema
della semplice prevenzione della puntura a quello della prevenzione della
malattia.
Le misure di prevenzione farmacologica e non, devono essere implementate



in tutti coloro che intraprendano viaggi per piacere o per lavoro in aree
endemiche. Le misure di protezione personale durante le attività all’aperto
includono repellenti topici per la pelle esposta o il trattamento degli
indumenti e l’uso di camicie e pantaloni a maniche lunghe. Inoltre, la
protezione domestica può includere l’uso di prodotti come aerosol,
repellenti, o zanzariere. La reale novità di quest’anno sono i vaccini già in
uso e in studio contro la Dengue. Uno di essi si basa su di un virus vivo
attenuato. È già disponibile in differenti regioni d’Italia e risulta efficace nel
prevenire i casi di dengue da tutti e 4 i sierotipi.

*Direttore della Divisione di Malattie Infettive ad Elevata Intensità di Cura
dell’Istituto Spallanzani di Roma

© RIPRODUZIONE RISERVATA



5 mar
2024

Stefano Collatina, presidente e Ad di Baxter,
affiliata italiana di Baxter Healthcare, è il
nuovo presidente di Egualia, l’associazione dei
produttori di farmaci equivalenti, biosimilari e
Value Added Medicines, che ha rinnovato gli
organi istituzionali per il biennio 2024–2025.
Collatina è anche responsabile della Business
Unit Pharmaceutical Central&South Europe per i principali mercati europei e
ha già ricoperto il ruolo di Vice presidente e coordinatore del Gruppo italiano
Biosimilari. Subentra a Enrique Häusermann, alla guida dell’associazione
(già Assogenerici) dal 2013, che resta past president. «Certo di interpretare il
sentimento di tutti i nostri associati, mi sento grato a Enrique Häusermann
per l’incredibile impegno di questi 11 anni che hanno trasformato l’industria
dei farmaci equivalenti e biosimilari in Italia. Un’industria strategica per il
ruolo centrale che ha assunto nel garantire accesso al farmaco ed equilibrio
economico alla spesa pubblica e che in 20 anni è arrivata a garantire oltre il
30% del fabbisogno farmaceutico nazionale - ha dichiarato Collatina -. Il
nostro comparto si prepara ad affrontare sfide importanti a partire da tre
priorità: rendere compatibili gli interessi di salute pubblica con la
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sostenibilità industriale, rafforzare la competitività del settore dei farmaci
maturi e fuori brevetto quale perno nell’accesso alle terapie croniche e
guidare al meglio l‘implementazione di dossier europei cruciali sul fronte
regolatorio e ambientale. Sono fiducioso che il dialogo avviato con questo
Governo possa portare a programmare le migliori soluzioni per queste
sfide».
In apertura dei lavori l’intervento del sottosegretario alla Salute, Marcello
Gemmato, che ha auspicato il mantenimento del clima di dialogo e
confronto instaurato dal Governo con i vertici di Egualia. «Dall’inizio del
mandato abbiamo cercato di affrontare passo passo alcuni dei nodi
principali del settore, a partire dall’insediamento del tavolo delle carenze: un
fenomeno che abbiamo visto essere sovrastimato ed abbiamo fatto uno
sforzo comune per interpretare questo momento», ha ricordato. «È stata
affrontata con una norma già all’esame del Parlamento la richiesta delle
aziende di riduzione del preavviso per la segnalazione delle carenze e siamo
impegnati ad affrontare il tema della sostenibilità dei farmaci con un prezzo
inferiore ai 5 euro», ha proseguito Gemmato, ricordando anche infine il
tema cruciale della governance, da declinare attraverso lo spostamento di
categorie dalla distribuzione diretta alla convenzionata, possibile secondo
quanto previsto dalla norma della Legge di Bilancio 2024. «È un tema su cui
il ministero sta lavorando anche su sollecitazione delle associazioni dei
pazienti e che riteniamo particolarmente importante - ha concluso - perché
rendere il farmaco accessibile serve ai pazienti ma serve anche a migliorare
le performance del Ssn».
A affiancare Collatina nel Consiglio di Presidenza, nel ruolo di
Vicepresidenti, Umberto Comberiati (Teva Italia), Cinzia Falasco Volpin
(Zentiva Italia) Davide Businelli (Lab. Farmacologico Milanese), Paolo
Angeletti (S.A.L.F.), Massimiliano Rocchi (Accord Healthcare Italia), Salvatore
Butti (EG - Stada), Fabio Torriglia (Viatris Italia), Marco Forestiere (Sandoz) e
Riccardo Zagaria (DOC Generici).
Confermato Giovanni Sala (Medac Pharma) in qualità tesoriere
dell’associazione.
Fanno altresì parte del Consiglio Direttivo: Marco Pianta (Fresenius Kabi
Italia), Fabio Scaccia (Farmitalia), Giorgio Oberrauch (Doppel Farmaceutici),
Andrea Rottura (Towa Pharmaceutical).
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App, visite da remoto, intelligenza artificiale a
scopo diagnostico, e più in generale a supporto
dei clinici nello scegliere le cure migliori per
ciascun paziente: questo e molto altro
caratterizzerà la sanità del futuro e conterà
sempre di più. Diventa, quindi, cruciale saper
valutare l’efficacia e l’affidabilità delle
tecnologie digitali.
Un progetto di ricerca europeo svilupperà e metterà a disposizione nei
prossimi quattro anni metodi e strumenti operativi per l’Health Technology
Assessment (HTA) applicato alle tecnologie sanitarie digitali (DHTs).

Il progetto, intitolato The first European Digital Health Technology
Assessment framework co-created by all stakeholders along the value chain
(EDiHTA) – e finanziato con 8 milioni di euro dall’Unione europea
nell’ambito di Horizon - ha come centro coordinatore l’Università Cattolica,
campus di Roma. Il progetto EDiHTA vede, infatti, come Principal
investigator (PI) il professor Americo Cicchetti, ordinario di Organizzazione
aziendale dell’Università Cattolica e attualmente direttore generale alla
Programmazione del ministero della Salute, e come co-PI il professor Dario
Sacchini, associato Medicina legale all’Università Cattolica e bioeticista. Il
consorzio di EDiHTA comprende 16 partners da 10 Paesi europei (Belgio,
Danimarca, Germania, Italia, Norvegia, Olanda, Polonia, Regno Unito,
Spagna, Svizzera) con expertise nel campo dell’HTA e non solo. Partecipano
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università, agenzie di HTA, ospedali e una associazione di pazienti, una NGO
specializzata in HTA, una società di “global quality assurance and risk
management”, l’European Institute of Technology, l’European Patients’
Forum e l’European Health Management Association.

ASSISTENZA SANITARIA DIGITALE

I sistemi sanitari di tutto il mondo sono costantemente sotto pressione per
fornire servizi di alta qualità. L’adozione di soluzioni di telemedicina, App
per la salute e di strumenti basati sull’intelligenza artificiale può non solo
migliorare la qualità delle cure, ma anche ridurre le disuguaglianze
nell’accesso alle cure e contenere i costi.

Sebbene la digitalizzazione in sanità sia iniziata lentamente diversi anni fa,
nel 2020 la pandemia da COVID-19 ha imposto un’accelerazione della
“trasformazione digitale” dei servizi sanitari. In Italia, le cartelle cliniche
elettroniche, i pagamenti online e le prescrizioni digitali sono state
rapidamente implementate in tutto il Paese. Significativi sono gli ultimi dati
a disposizione sull’adozione delle DHTs da parte di medici ed infermieri,
specialmente in realtà come i Paesi Bassi dove il 97% dichiara di utilizzarle
regolarmente. Le DHTs possono essere strumenti rivoluzionari per
rispondere alle varie sfide che la sanità sta affrontando, ma le attuali
metodologie di HTA non sono in grado di coglierne adeguatamente il reale
valore aggiunto.

IL PROGETTO

EDiHTA proporrà dunque il primo “framework” europeo di HTA -
specificamente dedicato alle DHTs - flessibile, inclusivo, validato e operativo.
Tale “framework” consentirà di valutare diverse DHTs (telemedicina, mApp,
IA) sia a diversi livelli di sviluppo sia territoriali (nazionale, regionale e
locale) e istituzionali, come gli ospedali.Il Progetto coinvolge tutti coloro che
hanno a che fare con l’assistenza sanitaria - medici, pazienti, politici - e lo
sviluppo delle DHTs, per contribuire alla creazione e alla sperimentazione di
EDiHTA. Il “framework” di HTA verrà testato in ospedali in tutta Europa in
stretta collaborazione con gli sviluppatori e i decisori. L’obiettivo finale è
creare un sistema che aiuti a prendere decisioni mirate su quali tecnologie
sanitarie digitali investire e su come integrarle al meglio nel percorso clinico
dei pazienti. Questo “framework” funzionerà in modo digitale e potrà essere
adattato alle diverse situazioni sia che si tratti di decidere la politica sanitaria
sia di gestire gli ospedali o di prendere decisioni sulla cura dei singoli
pazienti.
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Per colmare l’annosa carenza di medici negli
ospedali, la Regione e le Università piemontesi
hanno raggiunto un accordo che punta a
favorire l’assunzione degli specializzandi e
prevede incentivi economici per chi sceglierà
di svolgere il tirocinio negli ospedali più
periferici e nelle discipline per le quali c’è maggiore necessità. In questo
modo il Piemonte, tra le prime regioni in Italia, riconosce un rimborso spese
parametrato alla distanza tra l’ospedale scelto e la sede della scuola di
specializzazione, oltre a incentivi per le specialità su cui c’è carenza di
personale. L’operazione potrebbe coinvolgere 1500 specializzandi ed è
finanziata con 5 milioni di euro.
L’accordo è stato firmato dal presidente della Regione Alberto Cirio,
dall’assessore alla Sanità Luigi Genesio Icardi, e dai rettori dell’Università di
Torino, Stefano Geuna e dell’Università del Piemonte Orientale Gian Carlo
Avanzi, nell’ambito della riunione dell’Osservatorio per il personale della
Sanità a cui hanno partecipato anche il direttore della Sanità Antonino
Sottile, il consulente strategico della Regione Pietro Presti, insieme a Fp-Cgil,
CISL-Fp, Uil-Fpl, Fials, Nursind, Nursing Up, in rappresentanza del
personale del comparto, in particolare infermieri, oss, tecnici e
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amministrativi e i sindacati della dirigenza medica Anaao, Cimo, Fassid,
Fvm, Aaroi Emac, Anpo, Fesmed, Cigl medici, Cisl medici e Uil medici, oltre
ad Azienda zero e alle aziende sanitarie regionali.
L’intesa prevede l’assunzione degli specializzandi in sanità, come previsto
dalla norma nazionale, a cui si aggiunge un’intesa straordinaria a cui ha
lavorato l’assessorato alla Sanità insieme alle Università e alle scuole di
medicina valida per 24 mesi, che prevede un incentivo economico
parametrato alla distanza tra la sede di frequenza della scuola di
specializzazione (Città della Salute di Torino, Maggiore della Carità di
Novara e San Luigi di Orbassano) e l’ospedale scelto per il tirocinio. In base
alle necessità delle aziende sanitarie regionali sono state individuate due
fasce di esigenze, relativamente agli ospedali e alle specialità.
L’accordo punta - precisa ancora la Regione - a favorire il reclutamento degli
specializzandi a partire dal secondo anno del corso di formazione
specialistica, in base alla normativa vigente che garantisce la possibilità di
svolgere il proprio tirocinio all’interno delle strutture della propria rete
formativa e anche all’esterno della rete per un periodo massimo di 18 mesi.
«La carenza dei medici è un problema che coinvolge tutta Italia e, anche in
accordo con i sindacati, la Regione ha condiviso l’opportunità di assurmerli
all’interno dei nostri ospedali. Oggi il Piemonte fa un passo in più e, con
questo accordo, dà una risposta pragmatica e operativa ovvero applica un
sistema di incentivi economici, finanziati con 5 milioni di euro, per favorire
l’ingresso degli specializzandi nei nostri ospedali e portarli anche in quelle
strutture, magari più periferiche, dove abbiamo più difficoltà a reclutare
personale medico» dichiara il presidente della Regione Piemonte, Alberto
Cirio.
Assessorato e Università in campo. «L’accordo – osserva l’assessore
regionale alla Sanità del Piemonte, Luigi Genesio Icardi - consente di
ottenere due importanti risultati: da un lato favorisce l’impiego degli
specializzandi del secondo anno in corsia, dall’altro estende questa
possibilità a tutto il territorio regionale, attraverso un meccanismo di
incentivazione concordato con le Università e le Organizzazioni sindacali. È
fondamentale che il prezioso supporto degli specializzandi sia disponibile
ovunque in Piemonte, soprattutto negli ospedali più distanti dalle sedi
indicate come formative e dove si riscontra maggiore necessità di medici. Il
criterio delle pari opportunità nello sviluppo della medicina ospedaliera si
conferma prioritario e alla base della programmazione sanitaria del
Piemonte».
«L’intesa rappresenta un altro passo fondamentale per un coinvolgimento
sempre più armonico e funzionale degli specializzandi della Scuola di
Medicina nel Sistema Sanitario Regionale Piemontese. Si tratta di
un’operazione complessa e non banale perché tiene insieme la formazione
di alto livello degli specializzandi, la loro realizzazione sul piano



professionale e l’erogazione di prestazioni sanitarie adeguate. Questa
programmazione a lungo termine, in sinergia con la Regione Piemonte,
contribuirà ancora di più a rendere gli atenei piemontesi centri di
formazione di eccellenza per futuri medici e professionisti in ambito
sanitario», dichiara il rettore dell’Università di Torino, Stefano Geuna.
«L’accordo che abbiamo sottoscritto con la Regione Piemonte e l’Università
di Torino favorirà l’assunzione dei medici specializzandi e al contempo
prevede incentivi economici per tutti coloro che sceglieranno di svolgere il
periodo di formazione negli ospedali più periferici e in quelle specialità in
cui c’è una maggiore necessità – aggiunge il rettore dell’Università del
Piemonte Orientale, Gian Carlo Avanzi - Con questo accordo siamo inoltre
tra i primi in Italia a riconoscere un incentivo sotto forma di un rimborso
spese, parametrato sulla distanza tra l’ospedale sede universitaria e
l’ospedale periferico scelto. È certamente un primo passo verso una
maggiore capillarità nella distribuzione degli specializzandi e consentirà una
loro maggiore fidelizzazione, poiché il periodo di formazione trascorso potrà
rappresentare un incentivo a fermarsi successivamente in tali ospedali».
Le fasce di priorità. Sono considerati ospedali di fascia 1, con alta priorità,
dove si registrano le più alte necessita di medici: ASLCN1, ASLCN2, ASL NO,
ASL VCO, ASL VC, ASL BI. ASL AL, ASL AT, ASL TO4, ASL TO5. E ospedali di
fasca 2, con media priorità, ASL Città di Torino, ASL TO3, AO Ordine
Mauriziano di Torino, AO SS.Antonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria, AO
S.Croce e Carle di Cuneo.
Analoghe fasce di priorità, in base alle esigenze, sono state individuate anche
per le specialità, con la possibilità di modificarle in maniera dinamica in base
alle esigenze emergenti. Sono di fascia 1, quelle per cui c’è più richiesta di
specializzandi, quindi con priorità alta, e di fascia 2, per cui la priorità è
media.
In particolare sono state individuate 16 specialità di fascia 1 ad alta priorità:
allergologia e immunologia clinica, anatomia patologica, anestesia
rianimazione terapia intensiva e del dolore, malattie dell’apparato
cardiovascolare, dermatologia e venereologia, malattie dell’apparato
digerente, ginecologia e ostetricia, medicina di emergenza urgenza,
medicina interna, medicina legale, neurologia, oftalmologia, oncologia
medica, ortopedia e traumatologia, pediatria, radiodiagnostica. Altre 29
specialità sono state inserite in fascia 2 a media priorità: audiologia e
foniatria, cardiochirurgia, chirurgia generale, chirurgia maxillo facciale,
chirurgia toracica, chirurgia vascolare, ematologia, endocrinologia e malattie
del ricambio, genetica medica, geriatria, igiene e medicina preventiva,
malattie infettive, malattie dell’apparato respiratorio, medicina fisica e
riabilitativa, medicina del lavoro, medicina dello sport, medicina nucleare,
microbiologia e virologia, nefrologia, neurochirurgia, neuropsichiatria
infantile, otorinolaringoiatria, patologia clinica, psichiatria, radioterapia,



reumatologia, scienza dell’alimentazione, statistica sanitaria e biometria e
urologia.
I piani di internalizzazione. Durante la riunione si è fatto anche il punto sui
piani di internalizzazione: l’accordo siglato con i sindacati prevedeva infatti
che entro la fine del 2024 le aziende sanitarie internalizzassero il 20 per
cento degli attuali servizi assegnati all’esterno, ovvero 27,2 milioni su una
cifra complessiva di 136 milioni di euro all’anno.
Nel 2023, le aziende sanitarie hanno completato progetti di
internalizzazione di 20,6 milioni di servizi, generando un risparmio su base
annua di 4,9 milioni e 305 assunzioni di personale sanitario. Per il 2024, si
lavora su ulteriori 40,7 milioni di servizi esternalizzati che, internalizzati,
prevedono un risparmio previsto di 15,4 milioni e 419 assunzioni di
personale sanitario. Questi numeri consentono già oggi di dire che
l’obiettivo del 20 per cento è centrato al 100 per cento, e alla fine del 2024 la
quota di servizi internalizzati sarà pari a 61,4 milioni di euro, quasi il 50 per
cento del totale.
Il piano assunzioni. Per quanto riguarda le assunzioni, l’Osservatorio ha
condiviso lo stato di avanzamento del piano che prevede, entro la fine del
2024, 2 mila persone in più nella sanità piemontese, al netto del turn over.
Dall’ultimo aggiornamento disponibile risulta che, al 31 gennaio 2024,
lavorano nella sanità piemontese 915 profesionisti in più rispetto a gennaio
2023, di cui 750 personale del comparto e 149 dirigenza medica e 16
dirigenza amministrativa. Per quanto riguarda il personale del comparto
questi numeri sono comprensivi di contratti a tempo indeterminato e
determinato: le procedure concorsuali attualmente in essere consentiranno
alle aziende sanitarie di contrattualizzare a tempo indeterminato. In
particolare l’11 marzo inizieranno le prove orali, per 2113 idonei, del concorso
per titoli ed esami, indetto da Azienda Zero, per 226 infermieri da assumere
subito a tempo indeterminato, con possibilità di scorrimento di ulteriori
posti in graduatoria.
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Al via all’ospedale di Molfetta, nel barese, al
“Don Tonino Bello”, il primo degli
investimenti previsti dal pacchetto “Ospedale
sicuro”, sei interventi per complessivi 59,6
milioni di euro, inseriti nel piano nazionale
per gli investimenti complementari al Pnrr
(Pnc) nel quadro della missione 6 Salute -
componente 2 - investimento 1.2 denominato
“Verso un ospedale sicuro e sostenibile”. Questo primo intervento è pari a
7,3 milioni di euro e renderà il nosocomio di Molfetta strutturalmente più
sicuro ed efficiente dal punto di vista energetico, compreso il restyling degli
ambienti di degenza.

Il rafforzamento strutturale e l’adeguamento agli standard di sostenibilità
sono stati avviati senza interruzione dei servizi e così fino alla conclusione
del cantiere, prevista per dicembre 2025, e dopo Molfetta toccherà ad altri 5
presidi della rete ospedaliera della Asl Bari. I lavori interessano i corpi di
fabbrica della cosiddetta “ala vecchia” del presidio, costruita negli anni
’50-’60, e che attualmente ospita la maggior parte dei reparti e servizi,
prevedendo l’adeguamento sismico e l’efficientamento energetico, nonché
un restyling completo della facciata esterna e degli ambienti di degenza.
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“Questo rafforzamento –spiega il dg della Asl Bari, Antonio Sanguedolce –
renderà nuovo l’ospedale di Molfetta, all’esterno e all’interno, grazie anche al
totale rinnovo delle aree di degenza e senza che la struttura si fermi.
Un’operazione importante anche perché proprio da Molfetta parte un piano
d’investimenti per rendere più moderna molta parte della rete ospedaliera
della Asl”. Insieme a questi il presidio di Molfetta sta usufruendo di altri
investimenti che riguardano l’ammodernamento tecnologico delle
apparecchiature diagnostiche, con l’arrivo di un ecotomografo
multidisciplinare e un telecomandato digitale, e la digitalizzazione
dell’intera struttura ospedaliera, che sarà dotata di nuove tecnologie
informatiche (personal computer, tablet e software) e potrà impiegare la
Cartella clinica elettronica in tutti i reparti.
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