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editoriale

AUTONOMIA DIFFERENZIATA

L’inizio della fine
del diritto alla salute

La legge sul’Autonomia differenziata, o
meglio sul regionalismo potenziato, ap-
provata con una maratona notturna, se-
gna l'inizio della fine per I'indivisibilita dei
diritti civili e sociali, a cominciare da quel-
lo alla salute.

Nonostante molti esperti in materia, al-
cuni presidenti di Regione, la CEI, forze
politiche e sociali diverse abbiano da me-
si cercato di far comprendere la rischiosi-
ta del provvedimento, per la coesione so-
ciale e la stessa identita nazionale, la lo-
gica degli scambi politici ha finito con il
prevalere legittimando l’esistenza di pit
sistemi sanitari in barba alla Legge 833 del
1978 e all’articolo 32 della Costituzione.
La possibilita concessa alle Regioni ricche
(il Nord) di trattenere pit gettito fiscale
configura un extra finanziamento desti-
nato ad alimentare prestazioni sanitarie
aggiuntive per alcuni cittadini rendendo
un diritto costituzionale funzione del red-
dito e della residenza. Chi risiede in Re-
gioni “forti” si curera, gli altri potranno so-
lo aspettare o migrare o rinunciare alle cu-
re, come gia fanno 4,5 milioni di italiani.
Un sistema indebitato e sottofinanziato,
che esplicitamente esclude “aggravi” per
la finanza pubblica, come potra colmare
I’'attuale differenza del 25% di spesa sani-
taria individuale tra Nord e Sud? Si sanci-
sce, cosi, la fine del welfare state unitario,
per anni elemento cardine della nostra de-
mocrazia, e le cure non saranno piu ga-
rantite in maniera omogenea secondo il
dettato dell’art 32 della Costituzione.

I poteri concessi in sanita dall’autonomia

differenziata non sono pochi: determina-
zione di tariffe e tickets; gestione dei fon-
di integrativi, con il rischio del risorgere
di sistemi mutualistici-assicurativi; gover-
nance delle aziende, con la possibilita di
un sistema arlecchino; mano libera sul si-
stema di formazione post laurea. Fino al-
la nascita di un mercato competitivo per
I'ingaggio dei professionisti, 'avvio di una
concorrenza selvaggia nell’acquisizione
delle risorse umane nutrita dal dumping
salariale e dalle incentivazioni regionali,
che svuotera di valore il Cenl dei dipen-
denti.

In un Ssn gravato da sottofinanziamento
cronico, liste di attesa infinite, carenze di
personale, di tecnologia e infrastrutture si
abbatte come una scure una legge vendu-
ta come toccasana per i problemi di tutti,
anche dei cittadini del Sud. Peccato che la
Corte dei Conti faccia rilevare che non esi-
stono prove per affermare che maggiore
autonomia nelle disponibilita economiche
e nella gestione delle risorse, aumenti il
grado di efficienza dei servizi erogati. Ci
troveremo, invece, di fronte a maggiori
oneri per le regioni in difficolta, perche pit
gettito a livello locale significa meno ri-
sorse disponibili a livello centrale per ga-
rantire un livello omogeneo di prestazio-
ni essenziali, e maggior ricorso alla sani-
ta privata che finira per superare di gran
lunga il costo di 41 miliardi odierni.

Per parte nostra non resteremo inerti di
fronte a una cittadinanza in sonno e a for-
ze politiche che condannano a morte il
SSN, “presidio insostituibile di unita del Pae-
se” secondo il Presidente Mattarella.
L’Anaao ribadisce la propria contrarieta e
opposizione e fara tutto cio che € neces-
sario per cercare di evitare la rottura del
Paese e la frammentazione dei diritti co-
stituzionali. La nostra voce continuera a
farsi sentire, ultimo baluardo per la dife-
sa del Ssn e della sanita pubblica e del va-
lore del lavoro dei suoi professionisti.

Segretario Nazionale
Anaao Assomed
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NAZID

Documento finale del Consiglio
Nazionale Anaao Assomed

del 21 e 22 giugno 2024

svolto ad Acconia di Curinga

£ CONSIGLID

Il Consiglio Nazionale Anaao Asso-
med approva la relazione del Segreta-
rio Nazionale e, udita la relazione del
Responsabile Nazionale del Diparti-
mento Amministrativo, approva anche
il bilancio consuntivo 2023, esprimen-
do soddisfazione per lo stato dell’Asso-
ciazione, che registra una crescita degli
iscritti e un positivo bilancio economi-
co, espressioni della sua forza e del suo
ruolo.

Il Consiglio Nazionale ribadisce la
contrarieta e opposizione del’Anaao As-
somed alla legge sull’autonomia diffe-
renziata, un siluro sparato contro la coe-
sione sociale, la stessa identita naziona-
le, 'indivisibilita dei diritti sociali. A co-
minciare da quello alla tutela della sa-
lute, il ruolo delle organizzazioni sinda-
cali. Particolarmente preoccupanti la
mano libera sul sistema di formazione
post laurea, la riduzione di valore ed esi-
gibilita del nostro CCNL, I'avvio di una
concorrenza selvaggia nell’acquisizione
delle risorse umane, nutrita dal dum-
ping salariale. In un SSN gravato da sot-
tofinanziamento cronico, non si vede co-
me si possa recuperare il gap di spesa sa-
nitaria pro capite oggi esistente tra le va-
rie aree del paese.

Il Consiglio Nazionale esprime sod-
disfazione per il grande successo degli
Stati Generali della formazione, espres-
sione della crescente penetrazione tra i
giovani della proposta politica di intro-
durre, nel sistema formativo post laurea
un vero contratto di lavoro, a tempo de-
terminato e a scopo formativo. E per
quello registrato dal Seminario pro-
mosso dalla AFF, insieme con diverse so-
cieta scientifiche, sul tema della carrie-

ra delle donne, della politica delle diffe-
renze, dell'organizzazione del lavoro vi-
sta con occhi di donna. L'ultimo provve-
dimento del Governo, il Decreto liste di
attesa, presenta luci e ombre. Tra le pri-
me la defiscalizzazione delle prestazio-
ni aggiuntive e 'avvio della fine del tet-
to di spesa per il personale, sia pure le-
gato alla determinazione dei fabbisogni
che non possono essere calcolati con me-
todologie che stravolgono principi con-
trattuali e ignorano la centralita del rap-
porto medico-paziente insieme con i re-
quisiti minimi di sicurezza, clinici e la-
vorativi. Tra le seconde, un eccesso di ri-
petitivita di norme gia vigenti, la crea-
zione di un organismo con funzioni di
polizia giudiziaria, il tentativo, sventa-
to in extremis, di fare pagare al salario
accessorio i costi della defiscalizzazio-
ne, lo scippo delle risorse inizialmente
previste per la salute mentale.

Il Consiglio Nazionale stigmatizza il
ritardo dell’avvio delle trattative per il
rinnovo del Cenl, scaduto da 3 anni, che
pure sconta una perdita del nostro po-
tere di acquisto di dieci punti, e solleci-
ta segretari regionali e aziendali a dare
impulso alla contrattazione integrativa
prevista dal contratto vigente.

I medici e i dirigenti sanitari dipenden-
ti non hanno bisogno solo “di politiche
volte a rimuovere gli impedimenti alla for-
magione, all’assungione e al manteni-
mento in servigio”, come chiede la UE.
Ma anche di ridiscutere ruolo, stato giu-
ridico, modalita di reclutamento e di re-
tribuzione, modelli organizzativi, da ca-
ratterizzare con maggiore flessibilita,
minore autoritarismo e partecipazione
ai processi decisionali.

Occorre rivedere lo stato giuridico per
accentuare fortemente il carattere “spe-
ciale” della dirigenza medica e sanitaria
del Ssn, delineato dall’art.15 del Dlgs
229/99. Una dirigenza speciale, raffor-
zata nella sua autonomia, sia nel profi-
lo professionale che gestionale, e nella

peculiarita della “funzione” svolta a tu-
tela di un bene costituzionale, rappre-
senta il superamento di uno status di di-
pendente pubblico che ha mostrato la
sua assoluta inadeguatezza. Aprendo la
strada a una riforma del sistema di re-
clutamento, con riduzione dei tempi e
del numero delle prove concorsuali, e
un aumento dei livelli retributivi che va-
lorizzi il lavoro ordinario, specie quello
disagiato notturno e festivo, contra-
stando 'impoverimento della categoria.
Lavorare in ospedale non deve essere
una sofferenza per chi garantisce i Lea
con conoscenze e competenze che, spes-
so, fanno la differenza tra vita e morte,
tra malattia e salute. Perché il disagio
crescente dei professionisti e la crisi di
fiducia dei cittadini - 4,5 mIn dei quali
oggi rinunciano alle cure - rappresenta-
no un combinato disposto in grado di
eroderne la sostenibilita, quali che sia-
no le risorse investite.

Il Consiglio Nazionale esprime viva
preoccupazione per le condizioni di
estremo disagio in cui lavorano i colle-
ghi medici e sanitari delle strutture pri-
vate accreditate che, pur fornendo pre-
stazioni in nome e per conto del Ssn, so-
no sottoposti a norme legislative, con-
trattuali, e sindacali caratterizzate da
grave criticita. Il Consiglio Nazionale fa
proprie tali preoccupazioni sottolinean-
do quanto contenuto nel “Manifesto dei
medici italiani” approvato dalla Fnom-
ceo e da tutte le Organizzazioni Sinda-
cali nell’aprile del 2022 in cui si preve-
dono accordi contrattuali omogenei al-
I'interno del Ssn, garantendo una ade-
guata dotazione qualitativa e quantita-
tiva degli organici, un trattamento re-
tributivo equiparato al settore pubblico,
I'equiparazione dei titoli di carriera.

Il Consiglio Nazionale ritiene neces-
sario e urgente una riflessione sul futu-
ro della sanita pubblica, e al suo interno
del medico e dirigente sanitario, in gra-
do di ripensare modelli di organizza-
zione del lavoro, rapporto pubblico-pri-
vato, relazione ospedale-territorio, ruo-
lo dei fondi sanitari, fonti di finanzia-
mento.

Il Consiglio Nazionale impegna I'Ese-
cutivo Nazionale a promuovere una cam-
pagna di iscrizioni straordinaria in vista
della prossima rilevazione Aran e una
mobilitazione dell’Associazione, in col-
laborazione con altre forze sindacali, so-
ciali e politiche, contro 'autonomia dif-
ferenziata. Ribadendo la sua piena ade-
sione ai valori fondanti il Ssn, “presidio
insostituibile di unita del Paese”, secon-
do il Presidente Mattarella, quali equi-
ta, solidarieta, universalismo, in difesa
della sanita pubblica e del valore del la-
voro dei suoi professionisti.
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L’autonomia
differenziata
oraélegge

Il disegno di legge recante “Disposi-
zioni per l'attuazione dell’autonomia
differenziata delle Regioni a statuto or-
dinario ai sensi dell’articolo 116, terzo
comma, della Costituzione” con il via
libera definitivo da parte della Came-
ra, lo scorso 19 giugno ora & legge.

Il provvedimento definisce procedure
legislative e amministrative da seguire
per giungere ad una intesa tra lo Stato
e le Regioni che chiedono ulteriori au-
tonomie.

Ma vediamo nel dettaglio cosa prevede
il testo

ARTICOLO 1

(Finalita)

L’articolo 1, comma 1, indica le fina-
lita del disegno di legge, precisando co-
me lo stesso sia volto a definire i prin-
cipi generali per l'attribuzione alle Re-
gioni a statuto ordinario di ulteriori for-
me e condizioni particolari di autono-
mia, ai sensi dell’articolo 116, terzo
comma, della Costituzione, nonché le
relative modalita procedurali di appro-
vazione delle intese tra lo Stato e le sin-
gole regioni previste dal medesimo ter-
Zo comma.

Il successivo comma 2 stabilisce che
Pattribuzione di funzioni relative alle
ulteriori forme e condizioni particola-
ri di autonomia, con riguardo a mate-
rie o ambiti di materie riferibili ai diritti
civili e sociali che devono essere ga-
rantiti su tutto il territorio nazionale, &
consentita subordinatamente alla de-
terminazione dei livelli essenziali del-
le prestazioni di cui all’articolo 117, pri-
mo comma, lettera m), della Costitu-
zione (Lep). I Livelli essenziali delle pre-
stazioni (Lep) indicano la soglia costi-
tuzionalmente necessaria e costitui-
scono il nucleo invalicabile per rende-
re effettivi tali diritti su tutto il territo-
rio nazionale.

Autonomia
differenziata

Lalegge

articolo
per articolo

GIOVANNI
RODRIQUEZ

Il provvedimento definisce procedure legislative e
amministrative da seguire per giungere ad una intesa tra lo Stato
e le Regioni che chiedono ulteriori autonomie. Lattribuzione di
funzioni relative alle ulteriori forme e condizioni particolari di
autonomia € consentita subordinatamente alla determinazione
dei livelli essenziali delle prestazioni (Lep). ProprioiLep
indicano la soglia costituzionalmente necessaria e costituiscono
il nucleo invalicabile per rendere effettivi tali diritti su tutto il

territorio nazionale

ARTICOLO 2

(Procedimento di approvazione del-
le intese fra Stato e Regione)
L’articolo 2 disciplina il procedimen-
to di approvazione delle intese tra Sta-
to e Regione. Il comma 1 prevede che
sia la Regione, sentiti gli enti locali e se-
condo le modalita e le forme stabilite
nell’ambito della propria autonomia sta-
tutaria, a deliberare la richiesta di at-
tribuzione di ulteriori forme e condi-
zioni particolari di autonomia, ai sensi
dell’articolo 116, terzo comma, della
Costituzione.

La richiesta e trasmessa al Presidente
del Consiglio dei ministri e al Ministro
per gli affari regionali e le autonomie,
al quale compete di avviare il negozia-
to con la Regione interessata ai fini del-
I'approvazione dell’intesa. All’avvio del
negoziato si procede dopo che sia sta-
ta acquisita la valutazione dei Ministri
competenti per materia e del Ministro
dell’economia e delle finanze, anche ai

fini dell'individuazione delle necessa-
rie risorse finanziarie da assegnare ai
sensi dell’articolo 14 della legge n. 42
del 2009. Decorsi sessanta giorni dalla
richiesta, viene comunque avviato il ne-
goziato che, con riguardo a materie o
ambiti di materie riferibili ai livelli es-
senziali delle prestazioni, € svolto per
ciascuna singola materia o ambito di
materia.

Il comma 2 specifica che I'atto o gli at-
ti d’iniziativa di ciascuna Regione pos-
sono concernere una o pill materie o
ambiti di materie e le relative funzioni.
Al fine di tutelare 'unita giuridica o eco-
nomica, nonché di indirizzo rispetto a
politiche pubbliche prioritarie, il Presi-
dente del Consiglio dei ministri, anche
su proposta del Ministro per gli affari
regionali e le autonomie o dei Ministri
competenti per materia, puo limitare
I'oggetto del negoziato ad alcune ma-
terie o ambiti di materie individuati dal-
la Regione nell’atto di iniziativa.

Il comma 3 dispone che spetti al Con-
siglio dei ministri, su proposta del Mi-
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L’autonomia differenziata ora € legge

S et W

R vA

utonomia
differenziata

nistro per gli affari regionali e le auto-
nomie, di approvare lo schema di inte-
sa preliminare negoziato tra Stato e Re-
gione, il quale deve essere corredato
da una relazione tecnica. Alla riunio-
ne del Consiglio dei ministri partecipa
il Presidente della Giunta regionale in-
teressata.

Il comma 4 prevede che tale schema
di intesa preliminare venga immedia-
tamente trasmesso alla Conferenza uni-
ficata per I'espressione del parere, da
rendersi entro sessanta giorni dalla da-
ta di trasmissione. Dopo che il parere
e stato reso, lo schema di intesa preli-
minare € immediatamente trasmesso
alle Camere per 'esame da parte dei
competenti organi parlamentari, che si
dovranno esprimere entro novanta
giorni dalla data di trasmissione dello
schema di intesa preliminare, udito il
Presidente della Giunta regionale in-
teressata.

Il comma 5 stabilisce che, valutato il
parere della Conferenza unificata e sul-
la base degli atti di indirizzo resi dai
competenti organi parlamentari-e, in
ogni caso, decorsi novanta giorni —, il
Presidente del Consiglio dei ministri o
il Ministro per gli affari regionali e le
autonomie predispongano lo schema
di intesa definitivo, eventualmente al
termine di un ulteriore negoziato con
la Regione interessata, ove necessario.
Il Presidente del Consiglio dei ministri,
ove ritenga di non conformarsi in tutto
o in parte agli atti di indirizzo, riferisce
alle Camere con apposita relazione, nel-
la quale fornisce adeguata motivazio-
ne della scelta effettuata. o schema di
intesa definitivo e trasmesso alla Re-

B ¥

T
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Larticolo 3
stabilisce alcuni
passaggi
procedurali
perla
determinazione
dei livelli
essenziali

delle prestazioni
(Lep) edei
relativi costie
fabbisogni
standard
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gione interessata, che lo approva se-
condo le modalita e le forme stabilite
nell’ambito della propria autonomia sta-
tutaria, assicurando la consultazione
degli enti locali. Entro quarantacinque
giorni dalla data della comunicazione
dell’approvazione da parte della Re-
gione, lo schema di intesa definitivo,
corredato di una relazione tecnica e de-
liberato dal CdM.

Il comma 6 dispone che, insieme allo
schema di intesa definitivo, e sempre
su proposta del Ministro per gli affari
regionali e le autonomie, il Consiglio
dei Ministri delibera un disegno di leg-
ge di approvazione dell’intesa, della
quale quest’ultima costituisce un alle-
gato. Alla seduta del Consiglio dei Mi-
nistri per 'esame dello schema di dise-
gno di legge e dello schema di intesa
definitivo partecipa il Presidente della
Giunta regionale.

Il comma 7 prevede che, dopo essere
stata approvata dal Consiglio dei mini-
stri, I'intesa definitiva ¢ immediata-
mente sottoscritta dal Presidente del
Consiglio dei ministri e dal Presidente
della Giunta regionale.

Il comma 8 stabilisce che il disegno di
legge di approvazione dell’intesa e la
medesima intesa allegata sono imme-
diatamente trasmessi alle Camere per
la deliberazione, ai sensi dell’articolo
116, terzo comma, della Costituzione,
il quale configura quella in questione
come un a legge rinforzata, prescri-
vendo che ciascuna Camera la approvi
a maggioranza assoluta dei rispettivi
componenti.

ARTICOLO 3

(Delega al Governo per la determi-
nazione dei LEP ai fini dell’attua-
zione dell’articolo 116, terzo com-
ma, della Costituzione)
L’articolo 3, integrando la procedura
delineata dalla legge di bilancio 2023,
stabilisce alcuni passaggi procedurali
per la determinazione dei livelli essen-
ziali delle prestazioni (Lep) e dei rela-
tivi costi e fabbisogni standard ai fini
dell’attuazione dell’articolo 116, terzo
comma, della Costituzione in materia
di autonomia differenziata. Si prevede,
in particolare, la trasmissione di cia-
scuno schema di decreto del Presiden-
te del Consiglio dei ministri recante la
determinazione dei Lep alle Camere,
per espressione del parere entro qua-
rantacinque giorni.

Nelle materie di cui all’articolo 116, ter-

zo comma, della Costituzione, i Lep so-

no determinati nelle materie o negli am-
biti di materie seguenti:

O organizzazione della giustizia di
pace;

©® norme generali sull’istruzione;

@ tutela dell’ambiente, dell’ecosiste-
ma e dei beni culturali;

@ tutela e sicurezza del lavoro;

@ istruzione;

@ ricerca scientifica e tecnologica e so-
stegno all'innovazione per i settori
produttivi;

@ tutela della salute;

@ alimentazione;

© ordinamento sportivo;

O governo del territorio;

@ porti e aeroporti civili;

© grandi reti di trasporto e di naviga-
zione;

©® ordinamento della comunicazione;

@ produzione, trasporto e distribu-
zione nazionale dell’energia;

® valorizzazione dei beni culturali e
ambientali e promozione e orga-
nizzazione di attivita culturali.

I decreti previsti dal presente articolo de-
finiscono le procedure e le modalita ope-
rative per monitorare I'effettiva garan-
zia in ciascuna Regione dell’erogazione
dei Lep in condizioni di appropriatezza
e di efficienza nell’utilizzo delle risorse,
nonché la congruita tra le prestazioni da
erogare e le risorse messe a disposizio-
ne. Per ciascuna delle Regioni che han-
no sottoscritto intese, I’attivita di moni-
toraggio e svolta dalla Commissione pa-
ritetica. La Commissione paritetica rife-
risce annualmente sugli esiti del moni-
toraggio alla Conferenza unificata.

I Lep possono essere aggiornati perio-

dicamente in coerenza e nei limiti del-

le risorse finanziarie disponibili, anche

al fine di tenere conto della necessita di

adeguamenti tecnici prodotta dal mu-

tamento del contesto socioeconomico

o dall’evoluzione della tecnologia, con

decreti del Presidente del Consiglio dei
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ministri, su proposta dei Ministri com-
petenti, di concerto con il Ministro per
gli affari regionali e le autonomie e il
Ministro dell’economia e delle finanze.
I decreti di cui al primo periodo sono
adottati solo successivamente o conte-
stualmente all’entrata in vigore dei
provvedimenti legislativi che stanzia-
no le occorrenti risorse finanziarie. Su-
gli schemi di decreto & acquisito il pa-
rere della Conferenza unificata, da ren-
dere entro venti giorni, decorsi i quali
gli stessi schemi di decreto sono tra-
smessi alle Camere per il relativo pare-
re da parte delle Commissioni parla-
mentari competenti per materia e per i
profili finanziari, che deve essere espres-
so nel termine di trenta giorni, decor-
so il quale i decreti possono essere adot-
tati. Sulla base delle ipotesi tecniche
formulate dalla Commissione tecnica
per i fabbisogni standard, i costi e fab-
bisogni standard sono determinati e ag-
giornati con cadenza almeno triennale
con uno o pit decreti del Presidente del
Consiglio dei ministri.

Nelle more dell’entrata in vigore dei de-
creti legislativi previsti dal presente ar-
ticolo, ai fini della determinazione dei
Lep, continua ad applicarsi quanto pre-
visto dalla manovra 2023 (commi da
791 a 801-bis).

ARTICOLO 4

(Trasferimento delle funzioni)

L’articolo 4 stabilisce i principi per il
trasferimento delle funzioni, con le re-
lative risorse umane, strumentali e fi-
nanziarie, attinenti a materie o ambiti
di materie riferibili ai Lep, che puo av-
venire soltanto dopo la determinazio-
ne dei Lep medesimi e dei relativi costi
e fabbisogni standard, nei limiti delle
risorse rese disponibili nella legge di bi-
lancio.

Per le funzioni relative a materie o am-
biti di materie diverse da quelle riferi-
bili ai Lep, il trasferimento puo essere
effettuato nei limiti delle risorse previ-
ste a legislazione vigente.

ARTICOLO &

(Principi relativi all’attribuzione del-
le risorse finanziarie, umane e stru-
mentali corrispondenti alle funzio-
ni oggetto di conferimento)

L’intesa di cui all’articolo 2 stabilisce
i criteri per I'individuazione dei beni e
delle risorse finanziarie, umane, stru-
mentali e organizzative necessari per
I'esercizio da parte della Regione di ul-
teriori forme e condizioni particolari di

(11

La Commissione
paritetica
provvede inoltre
annualmente
allaricognizione
dell’allineamento
traifabbisogni
dispesa

gia definiti
el’andamento
del gettito dei
tributi
compartecipati
peril
finanziamento
delle medesime
funzioni

L’autonomia differenziata ora € legge

autonomia, che sono determinati con
decreto del Presidente del Consiglio dei
ministri, su proposta del Ministro per
gli affari regionali e le autonomie, di
concerto con il Ministro dell’economia
e delle finanze e i Ministri competenti
per materia, su proposta di una Com-
missione paritetica Stato-Regione-Au-
tonomie locali, disciplinata dall’intesa
medesima.

Fanno parte della Commissione, per lo
Stato, un rappresentante del Ministro
per gli affari regionali e le autonomie,
un rappresentante del Ministro del-
I'economia e delle finanze e un rappre-
sentante per ciascuna delle ammini-
strazioni competenti e, per la Regione,
i corrispondenti rappresentanti regio-
nali, oltre a un rappresentante dell’As-
sociazione nazionale dei comuni italia-
ni (Anci) e un rappresentante del-
I'Unione delle province d’Italia (Upi). In
tutti casi in cui si debba procedere alla
determinazione delle risorse umane, la
Commissione paritetica sente i rappre-
sentanti delle organizzazioni sindacali
maggiormente rappresentative. Al fun-
zionamento della Commissione parite-
tica si provvede nell’ambito delle risor-
se umane, finanziarie e strumentali di-
sponibili a legislazione vigente.

ARTIGOLO 6

(Ulteriore attribuzione di funzioni
amministrative a enti locali)

Le funzioni amministrative trasferi-
te alla Regione sono attribuite, dalla Re-
gione medesima, contestualmente alle
relative risorse umane, strumentali e fi-
nanziarie, ai comuni, salvo che, per as-
sicurarne I'esercizio unitario, siano con-
ferite a province, citta metropolitane e
Regione, sulla base dei principi di sus-
sidiarieta, differenziazione ed adegua-
tezza.

ARTICOLO /

(Durata delle intese e successione
di leggi nel tempo)

Larticolo 7, comma 1, del disegno di
legge disciplina innanzitutto la durata
delle intese, che ciascuna di esse dovra
individuare, comunque in un periodo
non superiore a dieci anni.

Con le stesse modalita previste nell’ar-
ticolo 2, su iniziativa dello Stato o del-
la Regione interessata, anche sulla ba-
se di atti di indirizzo adottati dalle Ca-
mere secondo i rispettivi Regolamenti,
'intesa puo essere modificata. L'intesa
prevede inoltre i casi, i tempi e le mo-

dalita con cui lo Stato o la Regione pos-
sono chiedere la cessazione della sua ef-
ficacia, che ¢ deliberata con legge a mag-
gioranza assoluta delle Camere. In ogni
caso, lo Stato, qualora ricorrano moti-
vate ragioni a tutela della coesione e del-
la solidarieta sociale, conseguenti alla
mancata osservanza, direttamente im-
putabile alla Regione sulla base del mo-
nitoraggio di cui alla presente legge, del-
I'obbligo di garantire i Lep, dispone la
cessazione integrale o parziale dell'in-
tesa, che e deliberata con legge a mag-
gioranza assoluta delle Camere.

ARTICOLO 8

(Monitoraggio)

La Commissione paritetica procede
annualmente alla valutazione degli one-
ri finanziari derivanti, per ciascuna Re-
gione interessata, dall’esercizio delle
funzioni e dall’erogazione dei servizi
connessi alle ulteriori forme e condi-
zioni particolari di autonomia, secon-
do quanto previsto dall'intesa, in coe-
renza con gli obiettivi programmatici
di finanza pubblica e, comunque, ga-
rantendo I’equilibrio di bilancio. La
Commissione paritetica fornisce alla
Conferenza unificata e alle Camere ade-
guata informativa degli esiti della va-
lutazione degli oneri finanziari.

La Commissione paritetica provvede
inoltre annualmente alla ricognizione
dell’allineamento tra i fabbisogni di spe-
sa gia definiti e 'andamento del getti-
to dei tributi compartecipati per il fi-
nanziamento delle medesime funzioni.
Qualora la suddetta ricognizione evi-
denzi uno scostamento dovuto alla va-
riazione dei fabbisogni ovvero all’an-
damento del gettito dei medesimi tri-
buti, anche alla luce delle variazioni del
ciclo economico, il Ministro dell’eco-
nomia e delle finanze, di concerto con
il Ministro per gli affari regionali e le
autonomie, previa intesa in sede di Con-
ferenza unificata, adotta, su proposta
della Commissione paritetica, le ne-
cessarie variazioni delle aliquote di
compartecipazione definite nelle inte-
se garantendo comungque I'equilibrio di
bilancio e nei limiti delle risorse dispo-
nibili. Sulla base dei dati del gettito ef-
fettivo dei tributi compartecipati rile-
vati a consuntivo, si procede, di anno
in anno, alle conseguenti regolazioni fi-
nanziarie relative alle annualita decor-
se, sempre nei limiti delle risorse di-
sponibili.

La Corte dei conti riferisce annualmente
alle Camere sui controlli effettuati.

Segue apagina 16
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Liste
d’attes

“Serve un cambio di rotta reale e non solo demagogico, perché
i professionisti che operano nella sanita pubblica, continuando
a garantire, nonostante tutto, 'esigibilita del diritto costituzionale
alla salute, vanno gratificati, non aggrediti o additati al pubblico
ludibrio”. Cosi il Segretario Nazionale Pierino di Silverio audito
in Commissione Affari Sociali al Senato il 25 giugno scorso

“II decreto legge anti liste di attesa,
rispetto alle richieste che Anaao, con
forza, ha avanzato, appare un decreto
con luci e ombre”.
E iniziato con queste parole l'interven-
to del Segretario Nazionale Anaao As-
somed in audizione alla 10* Commis-
sione del Senato il 25 giugno scorso che
ha proseguito con l'illustrazione dalle
norme che hanno risposto, seppur par-
zialmente, alle nostre richieste:
Articolo 3 “Disposizioni per I'imple-
mentazione del sistema di pre-
notazione delle prestazioni sa-
nitarie” la decisione di applicare
su scala nazionale il decreto legi-
slativo 29 aprile 1998, n. 124 che
riconosce ai cittadini il diritto di
usufruire della prestazione in in-
tramoenia con il pagamento del
solo ticket, se dovuto, qualora le
attese nel pubblico superino i tem-
pi previsti dalla normativa. Anche
se tocca ai decreti attuativi do-
vranno organizzare le modalita di
rimborso e I'iter burocratico che

speriamo sia snello.

Articolo 5 “Disposizioni sui limiti di
spesa per il personale del
Ssn”: il superamento, dopo 20
anni, del tetto di spesa per il
personale, sostituito da apposi-
to decreto del Ministero della sa-
lute per la definizione dei fabbi-
sogni, ancorché subordinato alla
congruita dei finanziamenti re-
gionali con il rischio di accresce-
re le attuali diseguaglianze in ma-
teria di organici;

Articolo 7 “Imposta sostitutiva sul-
le prestazioni aggiuntive del
personale sanitario”: tale nor-
ma, che dovra ora vedere la sua
concreta applicazione nei decreti
attuativi, € un primo passo verso
quel riconoscimento economico
dei professionisti che chiediamo
da anni. Infatti una migliore re-
munerazione di queste attivita ag-
giuntive le renderebbe pit appe-
tibili e renderebbe meno gravoso
il connesso aumento dei carichi di

L’Anaao
in audizione alla
1 Oa CommiSSione ni dalle cooperative
del Senato

lavoro, determinando
un minor ricorso da
parte delle Aziende
Sanitarie all’acqui-
sto di tali prestazio-

o dai liberi profes-
sionisti, con costi al-
meno doppi se non
pitt. In tal caso le Azien-
de Sanitarie avrebbero un
significativo vantaggio eco-
nomico e la certezza di uno stan-
dard qualitativo piti alto;

Il superamento del tetto alle pre-
stazioni aggiuntive, di cui al-
P’art. 89 del CCNL Area Sanita
2019-2021, previsto all’interno
del disegno di legge e precisa-
mente all’articolo 4, comma 2, che
andrebbe traslato invece in que-
sto decreto legge.

Le buone notizie potrebbero fermarsi
qui, ma dobbiamo aggiungere, anche di
avere evitato, a partita chiusa, la beffa
di scaricare sul salario accessorio dei Di-
rigenti medici e sanitari (per intender-
ci straordinari, guardie etc.) gli oneri
della defiscalizzazione attraverso I'abo-
lizione del “Decreto Calabria”. Infatti
I'abrogazione dell’articolo 11 del cosid-

Segue a pagina 12
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PARTE PRIMA

1 INTRODUZIONE

Questo studio si propone di ragionare sul
futuro del SSN e in particolare sul ruolo che
il privato accreditato ricopre attualmente
analizzando, attraverso i dati relativi
all’offerta ospedaliera e territoriale
nell’arco dell’'ultimo decennio, lo spazio
acquisito nell’erogare prestazioni sanitarie.
Prestazioni che, quale componente del SSN
se pur di appartenenza privata, sono del
tutto pubbliche.

Nell’ambito delle difficolta in cui si dibatte
attualmente il SSN un tema estremamente
dibattuto &, infatti, quello del ruolo di una
sanita privata che sembra avanzare in
modo incontrollato, o forse incoraggiato, e
su cui e venuto il momento di fare un po’ di
chiarezza. Distinguendo tra sanita privata
pura, ossia quella pagata di tasca propria
dal cittadino (out of pocket) o attraverso
sistemi di intermediazione (Fondi
Integrativi, Assicurazioni, Societa di Mutuo
Soccorso), da quella privata accreditata
oggetto del presente studio.

dlrigenza medica
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2 RIFERIMENT]

LEGISLATIVI

E necessario innanzitutto delineare
il quadro normativo di riferimento in
base al quale la sanita privata accredi-
tata € parte integrante del SSN.

La Legge 833/1978 istituisce in Ita-
lia il Servizio Sanitario Nazionale in
applicazione dell’art.32 della Costi-
tuzione: la Repubblica tutela la salu-
te come fondamentale diritto dell’in-
dividuo e interesse della collettivita e
garantisce cure gratuite agli indigen-
ti.

Si fonda sui principi di universalita,
globalita, eguaglianza assicurando
assistenza ospedaliera attraverso gli
ospedali pubblici e gli altri istituti con-
venzionati .... nellosservanza del prin-
cipio della libera scelta del cittadino al
ricovero.

Anche le prestazioni medico-speciali-
stiche ambulatoriali, ivi comprese
quelle di diagnostica strumentale e di
laboratorio, sono fornite, di norma,
presso gli ambulatori e i presidi delle
unita sanitarie locali ... ed inoltre da
gabinetti specialistici, da ambulatori
e da presidi convengionati ai sensi del-
la presente legge (art. 25).

Le modalita di convenzione con le

istituzioni sanitarie sono affidate ai
Piani Sanitari Regionali che decido-
no anche la necessita di convenzio-
nare le istituzioni private (art. 41-
42-43).

Conil D. Lgs. 502/1992 di riordino
del SSN e col successivo D. Lgs.
229/1999 sono stati introdotti i Li-
velli Essenziali di Assistenza garan-
titi dalle Regioni e il principio di ac-
creditamento, quale possesso di re-
quisiti specifici per erogare presta-
zioni per il SSN

In particolare I'art. 8 bis esplicita che
le regioni assicurano i livelli essenzia-
li e uniformi di assistenza avvalendo-
si dei presidi direttamente gestiti dal-
le aziende unita sanitarie locali, delle
aziende ospedaliere, delle aziende uni-
versitarie e degli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico, nonché di
soggetti accreditati. E I'art 8 ter ag-
giunge che lesercizio delle attivita sa-
nitarie e sociosanitarie da parte di
strutture pubbliche e private presup-
pone il possesso dei requisiti minimi,
strutturali, tecnologici e organizzati-
vi che determina 'accreditamento
delle strutture stesse.
L'accreditamento istituzionale é rila-
sciato dalla regione alle strutture au-
torizzate, pubbliche o private ..... su-
bordinatamente alla loro risponden-
za ai requisiti ulteriori di qualifica-
zione, alla loro fungionalita rispetto
agli indirizzi di programmagione re-
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gionale e alla verifica positiva dell’at-
tivita svolta e dei risultati raggiunti (8
quater).
In sintesi Regioni e Unita Sanitarie Lo-
cali, anche attraverso valutazioni com-
parative della qualita e dei costi, defi-
niscono accordi con le strutture pub-
bliche ed equiparate, e stipulano con-
tratti con quelle private (art. 8 quin-
ques).
Tutte le strutture che erogano assisten-
za ospedaliera e ambulatoriale a cari-
co del SSN, pubbliche e private, sono
finanziate secondo un ammontare glo-
bale predefinito indicato negli accordi
contrattuali di cui all’articolo 8-quin-
quies e determinato in base alle fun-
zioni assistenziali e alle attivita svolte
nell’ambito e per conto della rete dei
servizi di riferimento (8 sexies).
Con il DPR 14 gennaio 1997 sono
stati approvati i requisiti strutturali,
tecnologici ed organizzativi minimi
richiesti per I'esercizio delle attivita
sanitarie da parte delle strutture pub-
bliche e private. “Ferma restando la
competenza delle regioni e delle pro-
vince autonome nel disciplinare la ma-
teria delle autorizzazioni sanitarie,
sono approvati i requisiti strutturali,
tecnologici ed organizzativi minimi
richiesti per Uesercizio delle attivita sa-
nitarie da parte delle strutture pub-
bliche e private” (art.1).
Con il successivo DM 70/2015 ven-
gono definiti gli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi
relativi all’assistenza ospedaliera e la
programmagione regionale provvede
alla definizione delle reti dei posti let-
to ospedalieri per acuti, attribuendo
ai presidi ospedalieri pubblici e priva-
ti accreditati le relative funzioni
La Legge 118/2022 introduce una
nuova norma: accreditamento puo
essere concesso in base alla qualita e
ai volumi dei servizi da erogare, non-
che sulla base dei risultati dell’attivi-
ta eventualmente gia svolta, tenuto al-
tresi conto degli obiettivi di sicurezza
delle prestazioni sanitarie e degli esi-
ti delle attivita di controllo, vigilanza
e monitoraggio per la valutazione del-
le attivita erogate in termini di quali-
ta, sicurezza ed appropriatezza, le cui
modalita sono definite con decreto del
Ministro della salute e i soggetti pri-
vati sono individuati, ai fini della sti-
pula degli accordi contrattuali, me-
diante procedure trasparenti, eque e
non discriminatorie, previa pubblica-
zione da parte delle regioni di un av-
viso contenente criteri oggettivi di se-
lezione, che valorizzino prioritaria-
mente la qualita delle specifiche pre-
stagioni sanitarie ai fini della stipula
degli accordi contrattuali introduce
procedure trasparenti, eque e non di-
scriminatorie (art.15).

Il quadro normativo riportato eviden-
zia come il legislatore abbia inteso fon-
dare il SSN, fin dalla sua istituzione, su
due componenti, 'una di diritto pub-
blico e l'altra di diritto privato, en-
trambe eroganti prestazioni per il ser-
vizio pubblico e dunque prestazioni
pubbliche.

Lo stesso quadro normativo riporta,
inoltre, il principio della libera scelta
della struttura da parte del cittadino,
norma che propone da parte del legi-
slatore una equivalenza tra strutture
pubbliche e private accreditate en-
trambe accomunate da una medesima
remunerazione.

Inizialmente la componente privata
aderiva al servizio pubblico mediante
una “convenzione” quale riconosci-
mento all’esercizio delle prestazioni sa-
nitarie in nome e per conto del SSN.
Le norme intervenute successivamen-
te hanno modificato I'impostazione ini-
ziale superando il regime di conven-
zione introducendo il concetto di ac-
creditamento in base a requisiti strut-
turali, standard qualitativi e quantita-
tivi, dotazioni e requisiti del personale,
volumi dei servizi da erogare e attri-
buendone la responsabilita di affida-
mento e controllo alle Regioni.
Importante in ogni caso ricordare che
a differenza di quanto si pensi comu-
nemente la componente privata del
SSN non € un “unicum” ma é costitui-
ta da strutture giuridicamente diverse,
con una nomenclatura differente, tut-
te facenti parte del SSN quale compo-
nente di diritto privato.

Si distinguono Strutture Equiparate al-
le Pubbliche! con le quali vige un ac-
cordo in base all’art. 4 c.12 D. Lgs.
502/92 e s.m.i. e Case di Cura accre-
ditate sottoposte ad un regime di con-
trattualizzazione.

Sono definite strutture di ricovero
equiparate alle pubbliche pur es-
sendo di proprieta privata:
Policlinici universitari privati
(Ex art 43 L. 833/1978 — Ex art. 4
c.12 D.Lgs. 502/1992)
IRCCS privati e le fondazioni pri-
vate (Exart421.833/1978-D.Lgs.
288/2003)
Ospedali classificati o assimilati
(art.1, ultimo comma, L. 132/1968)
Istituti privati qualificati presidi
A.S.L.
(Ex art. 43 comma 2 L. 833/78 e
DPCM 20/10/88)
Enti di ricerca
(Ex art. 40 L. 833/1978)

Sono definite strutture di ricovero
private accreditate:
Case di Cura Accreditate con il SSN

1 Nell’Annuario
Statistico Sanitario i
dati relativi alle
strutture equiparate,
pur di proprieta
privata, sono riportati
insieme a quelli
pubblici. La
motivazione, oltre
all’art. citato, viene
cosi esplicitata da
parte dell’Ufficio 2 —
Ufficio di
Statistica/Min Salute:
La prospettazione dei
dati nell’Annuario
statistico del SSN,
per quanto riguarda le
risorse e le attivita
delle strutture
ospedaliere €
effettuata secondo le
categorie “Strutture
ospedaliere
pubbliche ed
equiparate alle
pubbliche” e “Case di
cura private
accreditate” perché le
equiparate alle
pubbliche (Policlinici
universitari, IRCCS,
Enti di ricerca ecc.)
hanno un accordo
“obbligatorio” con il
SSN diversamente
dalle Case di cura
private accreditate
che sono
contrattualizzate.
Altro concetto € la
natura giuridica della
struttura

J LOFFERTA
OSPEDALIERA

Per avere un quadro completo sul si-
stema sanitario privato accreditato ci
siamo riferiti ad un arco temporale ab-
bastanza ampio, 2010-2021 con esten-
sione al 2022 (laddove i dati pubblica-
ti lo consentono) per una valutazione
della composizione e della evoluzione
subita nell’ambito del SSN. Il confron-
to con le strutture pubbliche contribui-
sce ad evidenziare con maggiore chia-
rezza “lo spazio e il ruolo” fin qui ac-
quisito dal privato accreditato.

| PRESIDI OSPEDALIERI

2010
I1 SSN contava 1.232 Presidi di cui
609 pubblici (49,4 %) e 623 privati
(50,6%). Questi ultimi comprende-
vano 92 strutture Equiparati e 531
Case di Cura.

2021
Il SSN puo contare su 1054 Presidi
di cui 485 pubblici (46 %) e 569 pri-
vati (54 %). Questi ultimi compren-
dono 85 strutture Equiparate e 484
Case di Cura.

| POSTILETTO

Nel periodo 2010-2021
totali sono diminuiti in totale
di 10.295. In particolare i pubblici so-
no diminuiti di 11.925 e i privati sono
aumentati di 1.656 di cui 1.519 nelle
equiparate e 137 nelle case di cura.
Per quanto riguarda i
sono diminuiti
di 137. I pubblici diminuiti di 1.111
mentre i privati sono aumentati di 984,
con le Equiparate che aumentano di
265 e le Case di Cura di 719. In
si registra in totale una di-
minuzione di 2.896 posti letto: nei pub-
blici la diminuzione é stata di 1.677, nei
privati di 1.219 di cui -52 nelle equipa-
rate e -1.167 nelle Case di Cura.
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Posti Letto/Acuti
(compreso DH)

2010

Posti letto/acuti totali:

SOno 207.016

- 162.698 (78,6 %) in presidi pub-
blici

— 44.318 (21,4 %) in ospedali pri-
vati suddivisi in 15.423 equipara-
tie 28.895 Case di Cura

Rapporto posti letto/acuti per mil-

le abitanti e del 3,41 %o abitanti

2021

Posti letto/acuti totali:

Sono 196.721

— 150.747 (76,6 %) in presidi pub-
blici

— 45.974 (23,4 %) in ospedali pri-
vati suddivisi in 16.942 equipara-
ti e 29.032 Case di Cura

Rapporto posti letto/acuti per mil-

le abitanti e salito dopo il Covid a

3,33 %o abitanti

Posti Letto Post Acuti:
Riabilitazione
e Lungodegenza

2010
Posti letto/Riabilitativa:
SONO 24.404
— 7.475 (28,3 %) in presidi pubblici
— 18.929 (71,7 %) in ospedali pri-
vati suddivisi in 6.426 equiparati
e 18.929 in Case di Cura

2021
Posti letto/Riabilitativa:
sono 26.277
— 6.364 (24,2 %) in presidi pubblici
— 19.913 (75,8 %) in ospedali pri-
vati suddivisi in 6.691 equiparati
e 13.222 in Case di Cura

2010
Posti letto/Lungodegenza:
erano 10.890
— 5.234 (48.1 %) in presidi pubblici
— 5.656 (51,9 %) in ospedali priva-
ti suddivisi in 219 equiparati e
5.437 in Case di Cura

2021
Posti letto/Lungodegenza:
SONO 7.994
— 3.557 (44.5 %) in presidi pubblici
— 4.437 (55,5 %) in ospedali priva-
ti suddivisi in 167 equiparati e
4.270 in Case di Cura

In sintesi il rapporto posti letto/post
acuti per mille abitanti nel 2021 € del-
lo 0,57 %o abitanti mentre nel 2010 era
dello 0,58 %o

—
GLIACCESSI
NEL PRIVATO

2016

/[
9%

2020

B,2%

2022

10,2%

| SERVIZI DEA/PS

Le strutture

Sono 711 le strutture di DEA/PS censi-
te dal Ministero della Salute nel 2021
di cui 637 in ospedali pubblici (89,6%)
e 74 privati accreditati (10,4%), di cui
35 in strutture equiparate e 39 in Case
di Cura accreditate.

I PS Pediatrici sono 87 di cui 78 in strut-
ture pubbliche e 9 in private accredita-
te di cui 8 in equiparate e 1 in Casa di
Cura.

Nel 2010 le sedi DEA/PS erano 902,
810 pubbliche (89,6%) e 92 private
(10,4%) di cui 35 nelle equiparate e 57
nelle Case di Cura. I PS Pediatrici era-
no 100, 89 pubblici e 11 privati di cui
9 in equiparate e 2 in Case di Cura.

In sintesi dal 2010 al 2021 le sedi di
DEA/PS sono diminuite di 191 struttu-
re, -173 quelle pubbliche e -18 quelle
private tutte in Case di Cura.

Gli Accessi

I dati pubblicati da AGENAS (ora non
pit pubblicati) risalgono al 2016, 2017,
2020 che hanno evidenziato una co-
stante diminuzione.

Dai 20 mln 729.000 del 2016 si € pas-
sati ai 14 mIn 159.000 del 2020 (anno
della pandemia) ai 17 mln 180.000 del
2022 con un privato che ha accolto il
9% degli accessinel 2016, il 6,5 % nel
2020 eil 10,2 % nel 2022 (5,6 % nelle
Equiparate e 4,6 % nelle Case di Cura).

| RIGOVERI OSPEDALIERI

(tab.9-10-11-- Grafico 8-9 -10)

Acuti:

i ricoveri in regime ordinario e DH nel
decennio considerato sono diminuiti di
3.699.438. In particolare nelle struttu-
re pubbliche la diminuzione ¢ stata di
3.119.457, nelle private 579.981 di cui
—226.955 nelle equiparate e — 353.026

2010
Ricoveri Totali/SSN:
sono stati 10.325.242
- 7.997.576 (77,5 %) pubblici
— 2.327.666 (22,5 %) privati di cui
946.041 nelle Equiparate e
1.381.625 in Case di Cura

2021
Ricoveri Totali/SSN:
sono stati 6.625.804
— 4.878.119 (73,6 %) pubblici
— 1.747.685 (26,4 %) privati di cui
719.086 nelle Equiparate e
1.028.599 in Case di Cura
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Post Acuti
(Riabilitativa e Lungodegenza)

I Ricoveri in Riabilitativa sono diminui-
tiin totale di 97.702. Nelle strutture pub-
bliche la diminuzione é stata di 53.874,
in quelle private di 43.828 con le equi-
parate a — 28.939 e le case di cura a —
14.889. In lungodegenza si & registrata
una diminuzione di 46.217 con i pubblici
a—29.878eiprivatia -16.339 (equipa-
ratea +338 elecasedicuraa-16.6773).

2010
Ricoveri Totali/SSN Riabilitativa:
sono stati 356.752
— 105.510 (29,6 %) pubblici
— 251.242 (70,4 %) privati di cui
87.523 nelle Equiparate e
163.719 in Case di Cura

2021
Ricoveri Totali/SSN Riabilitativa:
sono stati 259.050
— 51.636 (19,9%) pubblici
— 207.414 (80,1 %) privati di cui
56.808 nelle Equiparate e
140.736 in Case di Cura

2010
Ricoveri Totali/SSN Lungodegen-
Za: sono stati 112.444
— 60.352 (53,7 %) pubblici
— 52.092 (46,3 %) privati di cui
1.430 nelle Equiparate e 50.662
in Case di Cura

2021
Ricoveri Totali/SSN Lungodegenza:
sono stati 66.227
— 30.474 (46,0%) pubblici
- 35.753 (54,0%) privati di cui
1.768 nelle Equiparate e 33.985
in Case di Cura

A SANITA
PRIVATA NON
AGCREDITATA

(tab.12)

E costituita da strutture classificate co-
me ma
anche come policlinici, istituti clinici,
centri ospedalieri. Ammontano a n. 65
nel 2021 ed erano 65 nel 2010 con al-
cune variazioni regionali. I Ricove-
ri/Acuti sono stati 65.622 nel 2021 vs.
62.937 nel 2010 con un incremento di
2.685. I Ricoveri/Post Acuti sono stati
235 in Riabilitativa nel 2021 vs. 191 nel
2010, mentre in Lungodegenza 622 nel
2021 VS. 155 nel 2010.

o LOFFERTA
TERRITORIALE

Le strutture sanitarie/SSN che eroga-
no prestazioni in ambito di assistenza
distrettuale sono rappresentate da:
in cui si eroga-
no prestazioni specialistiche come
lattivita clinica, di laboratorio e di
diagnostica strumentale;

— inregime residenziale
— semiresidenziale
— di altro tipo (centri di salute men-
tale, consultori, stabilimenti idro-
termali);
ex
art. 26, L. 833/78

Ambulatori/laboratori
Pubblici:
— 2010n. 3.855 (40,0 %)
— 2021 n.3.474 (39,6 %)
Privati Accreditati:
— 2010n. 5.780 (60,0 %)
— 2021 n. 5.304 (60,4 %)

Strutture di assistenza
territoriale
Residenziali
B Pubblici:
— 20I0D.2.496 (24,6 %
— 2021 n.2.139 (16,0 %)
M Privati Accreditati:
— 20100. 6.301 (75,4 %)
— 2021 n. 8.850 (84,0 %)
B Semi-Residenziali
B Pubblici:
— 20100N. 2.496 (37,2 %)
— 2021 n.2.139 (28,7 %)
M Privati Accreditati:
— 20100N. 6.301 (62,8 %)
— 2021 1. 8.850 (71,3 %)
M Strutture Residenziali di altro tipo
B Pubblici:
— 20100. 4.870 (88,3 %)
— 2021 Nn.6.098 (86,3 %)
M Privati Accreditati:
— 2010n.64 (11,7 %)
— 2021 Dn.966 (13,7 %)
I Istituti o Centri di Riabilitazione
Ex articolo 26
B Pubblici:
— 20100N. 240 (24,7 %)
— 2021In.252 (21,8 %)
M Privati Accreditati:
— 2010n. 731 (75,3 %)
— 2021 n.902 (78,2 %)

I
PERSONALE
MEDICO
NEL PUBBLICO

2010

111.289

2021

108.064

S
PERSONALE
MEDICO
NEL PRIVATO
ACCREDITATO
EQUIPARATO

2010

2021

11.861

Le prestazioni di specialistica
ambulatoriale

Visite Specialistiche, Ambulatori Ra-
diologici e Laboratori di Analisi nel pe-
riodo 2010/2021 hanno subito una va-
riazione passando da un volume totale
di oltre 1mld 300.000 nel 2010 a 1mld
269.000 nel 2021 con una erogazione
effettuata dalle strutture private accre-
ditate di oltre il 65 % in coerenza con
la presenza maggioritaria di strutture
territoriali, come riportato in prece-
denza.

Anche le prestazioni residenziali e se-
miresidenziali sono state in maggio-
ranza erogate dal privato accreditato
per oltre il 70% eccetto le “prestazioni
di altro tipo” vale a dire prestazioni ef-
fettuate in centri di salute mentale, con-
sultori, stabilimenti idrotermali che non
raggiungono il 15 %.

BIL PERSONALE
GLIORGANICY

Il Personale Medico nel periodo consi-
derato ha subito variazioni numeriche
significative, sia nel pubblico che nel pri-
vato. Nel 2010 i Medici nel pubblico era-
no 111.289, mentre nel Privato Accre-
ditato Equiparato erano 13.687 di cui
10.940 dipendenti, 2.747 libero-pro-
fessionisti. Nel 2021 i Medici erano
108.064, mentre nel privato equipara-
to erano 11.861 Medici (7.819 dipen-
denti e 4.042 libero-professionisti.

Per quanto riguarda i Sanitari nel 2010
erano nel Pubblico 14.769 mentre nel
privato equiparato 1.643 di cui 1.083
dipendenti, 560 libero-professionisti);
nel 2021 nel pubblico erano 14.112 €
nel privato equiparato 2.125 di cui
1.270 dipendenti, 855 libero-professio-
nisti). La diminuzione totale & stata di
3.882 tra medici e sanitari nel pubbli-
co, mentre nel privato i Medici sono di-
minuiti di 1.314 con uno spostamento
dal rapporto di dipendenza a quello li-
bero professionale. I sanitari sono al
contrario aumentati di 482 Unita (187
dipendenti e 295 libero-professionisti).
Per quanto riguarda le Case di Cura Ac-
creditate non sono reperibili dati rela-
tivial 2010. Nel 2021 i medici erano in
totale 26.880 di cui 5.461 dipendenti,
21.419 libero-professionisti, i Sanitari
1.934 con 889 dipendenti e 1.045 libe-
ro-professionisti).
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2010

Strutture pubbliche:

— Medici 111.289

— Sanitari 14.769

Strutture Equiparate:

— Medici 13.687 (10.940 dipen-
denti, 2.747 lib. prof.)

— Sanitari 1.643 (1.083 dipenden-
ti, 560 lib. prof.)

2021

Strutture pubbliche:

— Medici 108.064

— Sanitari 14.112

Strutture Equiparate:

— Medici 11.861 (7.819 dipenden-
ti, 4.042 lib. prof.)

— Sanitari 2.125 (1.270 dipenden-
ti, 855 lib. prof.)

Case di Cura

— Medici 26.880 (5.461 dipenden-
ti, 21.419 lib. Prof.)

— Sanitari 1.934 (889 dipendenti,
1.045 lib. prof.)

| GONTRATTI DI LAVORO

Il rapporto di lavoro nelle strutture pri-
vate accreditate € rappresentato da una
molteplicita di tipologie contrattuali
che coesistono nell’ambito della stessa
struttura ospedaliera, ma anche nella
stessa Unita Operativa.

Siviene cosi a realizzare che a parita di

funzioni e responsabilita coesistono tu-

tele e retribuzioni completamente dif-
ferenziate.

@ CCNL AIOP/Medici: fermo al CCNL
2002/2005 con aspetti normativi
del tutto obsoleti in cui, a titolo di
esempio, il personale medico man-
tiene qualifiche e attribuzioni risa-
lenti alla Legge 128/1969, vale a di-
re Assistente, Aiuto, Primario. An-
che se l'articolo 7, ultimo paragra-
fo, proprio del CCNL/AIOP tuttora
in vigore, prevede che l'attribuzio-
ne delle suddette qualifiche deve av-
venire nel pieno rispetto della nor-
mativa nazionale e regionale vigente
in materia. E sia nel pubblico che in
alcune realta del privato accredita-
to la qualifica attribuita ai medici
prevista dalla attuale normativa € la
dirigenza, in riferimento alla auto-
nomia e responsabilita richiesta nel-
I'esercizio della professione. Per
quanto riguarda la retribuzione si
va dai 15.000 ai 30.000€ in meno
rispetto al contratto pubblico peral-
tro gia inferiore rispetto a quanto
avviene in Europa.

@ CCNL AIOP/Non Medici, ossia Bio-
logi, Farmacisti, Psicologi, Fisici,
Chimici. E stato rinnovato nell’au-
tunno 2020 per il triennio
2016/2019. Anche in questo caso il
CCNL non riconosce a queste pro-

fessioni la qualifica di dirigente man-
tenendole nel Comparto in categoria
E con retribuzione che va dai 20.000
ad oltre 40.000 € in meno rispetto al
pubblico.

© Contratto ARIS/Medici. E in vigore il

CCNL 2020/2003 in seguito al venir
meno del tradizionale contratto
AIOP/ARIS, evidentemente per il ri-
conoscimento da parte di ARIS del-
I'insostenibilita di mantenere un con-
tratto fermo al 2002. E prevista I'attri-
buzione della qualifica dirigenziale,
l'applicazione dell’esclusivita di rap-
porto e una retribuzione dai 6.500 ai
14.000 € inferiori rispetto al pubblico.
Contratto ARIS Non Medici (Perso-
nale Sanitario, Professionale, Tec-
nico ed Amministrativo. Firmato il
CCNL 2020/2022 con riconoscimento
della dirigenza e retribuzione che va
dai 14.000 ai 18.000 € in meno rispetto
al pubblico.

© Contratto Compatibilizzato con

quello Pubblico. In numerose strut-
ture accreditate a medici e sanitari non
medici assunti prima del 2014 € ap-
plicato il CCNL compatibilizzato con
quello pubblico, con il riconoscimen-
to dello stato di dirigente, stesse voci
retributive fisse, ma fermo al 2010 os-
sia senza i miglioramenti dell’ultimo
Contratto pubblico 2016/2018.

© Contratti decentrati. Alcune struttu-

re hanno da qualche anno introdotto
Contratti locali che a partire dai CCNL
in vigore, AIOP o ARIS, prevedono al-
cuni miglioramenti normativi e retri-
butivi che li avvicinano parzialmente
al contratto pubblico. Sono contratti
che prevedono 'assorbimento delle mo-
difiche a seguito di eventuali accordi
nazionali.

@ Contratti con indennita ad perso-

nam. Un’ulteriore variante riguarda i
medici specialisti di recente assunzio-
ne. Nella difficolta diffusa in tutto il
Paese di trovare medici, soprattutto di
alcune specialita, vengono assunti con
uno dei Contratti sopra riportati con
un’indennita aggiuntiva, non pensio-
nabile e “riassorbibile” al momento dei
rinnovi contrattuali nazionali.

© Contratti Libero Professionali con

mansioni e turnistica pari a quella dei
dipendenti, minimi diritti normativi,
entita dei compensi con modalita e
tempi di erogazione da stipulare al mo-
mento del contratto.

© Contratti con Cooperative/Imprese

private che forniscono medici turni-
sti, per lo piu a rotazione, con dubbia
certezza dei titoli abilitativi e delle
competenze rispetto alle specialita da
coprire, non certo per responsabilita
dei medici arruolati ma per le carenze
di capitolati e protocolli varati nel-
I’esclusiva preoccupazione di dare co-
pertura al turno scoperto.

7 GONSIDERAZIONI
GONGLUSIVE

Al termine di questa esposizione sul-
I'offerta da parte del privato accredita-
to in confronto al pubblico si puo avan-
zare qualche riflessione conclusiva:

I1 SSN si fonda su due sistemi, uno pub-
blico e I'altro privato accreditato en-
trambi eroganti prestazioni pubbliche,
entrambi finanziati dal Fondo Sanita-
rio Nazionale e con diritto di scelta del-
la struttura da parte del cittadino.
L’accreditamento si basa su un sistema
diregole e requisiti, previste dalla nor-
mativa vigente, che accomunano le due
componenti del SSN.

Il rispetto di tali regole e requisiti & affi-
dato al controllo da parte delle Regio-
ni che decidono le strutture a cui con-
ferire 'accreditamento.

Lo spazio acquisito dalla componente
privata nell’ambito del SSN, diversa per
quanto riguarda la tipologia delle pre-
stazioni ospedaliere, 30% circa per le
prestazioni/Acuti, oltre il 70% per quel-
le post/acuti, ed intorno al 60% - 65%
per quelle distrettuali, mette in evi-
denzia la difficile, per non dire impos-
sibile reversibilita dello spazio acquisi-
to da tale componente pur in presenza
di una diversificazione regionale.

La condizione del Personale, Medico e
Sanitario, e caratterizzata da una mol-
teplicita di contratti di lavoro ed uno
spostamento evidente da contratti di
dipendenza a libero professionali che
non appare in linea con i requisiti mi-
nimi organizzativi delle regole di ac-
creditamento.

Il panorama di offerta descritto evi-
denzia la mancanza di una governance
da parte istituzionale (Regioni in par-
ticolare) senza la quale componente
pubblica e privata accreditata, lasciate
a sé, non potranno realizzare quel rap-
porto di sinergia sanitaria indispensa-
bile per il mantenimento di un SSN effi-
cace ed efficiente.

PER GRAFICI E TABELLE
CONSULTARE IL QRCODE

La parte seconda sara pubblicata sul
prossimo numero di Dirigenza Medica
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d’attesa

Decreto LiSte

L’Anaaoin
audizione alla
10°Commissione
del Senato

Segue da pagina 6

detto “Decreto Calabria”, previ-
sta nella prima formulazione del decreto
legge, avrebbe determinato rilevanti ef-
fetti negativi sulle retribuzioni resusci-
tando l'applicazione dell’art. 23 del
D.Igs. 75/2017 cd. “Decreto Madia” e
in particolare il limite di spesa del sala-
rio accessorio per il personale al 2016.
Larticolo 5, comma 3 del decreto in esa-
me prevede, infatti, che fino all’adozio-
ne della metodologia per la definizione
del fabbisogno del personale degli enti
del Ssn, continuano ad applicarsi, in
quanto compatibili, le disposizioni di cui
all’articolo 11, commi 1, 2, 3 € 4, del de-
creto-legge 30 aprile 2019, n. 35, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge
25 giugno 2019, n. 60 (cd. Decreto Ca-
labria). Si & voluto in tal modo preve-
dere il mantenimento della vigenza del-
Particolo 11 del dl 35/2019 sino al-
I’'adozione della metodologia per la de-
finizione del fabbisogno del personale
degli Enti del Ssn, salvaguardando la di-
namica del trattamento accessorio pre-
vista al quinto periodo del comma 1 del
citato articolo 11. Peraltro, sarebbe au-
spicabile “rafforzare” ’articolo in que-
stione ribadendo che i valori della spe-
sa per il personale delle Aziende e degli
Enti del Servizio Sanitario Nazionale
comprendono le risorse per il tratta-
mento accessorio del personale, il cui li-
mite, definito dall’articolo 23, comma
2, del decreto legislativo 25 maggio
2017, n. 75, € adeguato, in aumento o
in diminuzione, per garantire 'inva-
rianza del valore medio pro-capite, ri-

ferito all’anno 2018, prendendo a rife-
rimento come base di calcolo il perso-
nale in servizio al 31 dicembre 2018.

Il superamento del ventennale tetto di
spesa per il personale € soggetto a una
metodica farraginosa, che rende incer-
ti tempi e risultati, condizionato com’e
dalla congruita dei fondi delle Regioni,
di cui nove nemmeno riescono a garan-
tire i Lea e due sono commissariate da
tempo immemorabile.

Il limite maggiore del decreto legge ¢
quello di assumere i tempi di attesa co-
me variabile indipendente rispetto alle
risorse e al numero dei professionisti
chiamati ad assicurare la cura e non so-
lo la prestazione, lasciando credere che
la semplice apertura degli ambulatori il
sabato e la domenica basti a convince-
re il medico che gia lavora pit di 60 ore
settimanali, dal lunedi al venerdi, a la-
vorare ancora. Senza contare che, alla
faccia dell'urgenza, richiede otto decreti
attuativi per potere dispiegare i suoi ef-
fetti.

Per 'ennesima volta, infine, si cede al-
la facile demagogia dell’attacco alla li-
bera professione intramoenia dei me-
dici dipendenti, comodo capro espiato-
rio, alibi per le inefficienze organizzati-
ve e la scarsita di risorse cui nemmeno
questa volta si riesce a rimediare, igno-
rando anche che i suoi introiti hanno
dato all’abbattimento delle liste di atte-
sa in dieci anni quanto il Governo ha
stanziato con la legge di bilancio 2024.

Colpisce anche 'ossessione, quasi
poliziesca, dei controlli per i quali vie-

ne assunto personale con “fungzioni di
polizia amministrativa e giudiziaria” ri-
conoscendo al predetto personale la
qualifica di “Agente di pubblica sicurez-
za”, inserito in una macchina burocra-
tica con tecnologia avanzata, dai costi
certi e benefici incerti, che scarica tutte
le responsabilita dell’assenza di risulta-
ti sugli ospedali, sui professionisti, sul-
le direzioni aziendali.

Il nostro giudizio é negativo sul col-
po di coda che ha trasferito nel disegno
dilegge licenziato dal Consiglio dei Mi-
nistri la norma che consente il supera-
mento del tetto alle prestazioni aggiun-
tive previste dall’articolo 89 del Cenl
Area Sanita 2019-2021, (“Per garantire
Uapplicazione uniforme delle disposizio-
ni di cui al comma 3 dell’articolo 89 del
Ccnl Area Sanita 2019-2021, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bol-
zano forniscono alle aziende indicazioni
in merito alla possibilita di derogare ai li-
miti stabiliti dal comma 4 del predetto ar-
ticolo 89, relativi al costo complessivo del-
le prestazioni aggiuntive sostenuto nel-
U'anno 2021, purché la spesa rientri nel
limite dello 0,4 per cento del livello del fi-
nangiamento indistinto del fabbisogno
sanitario nagzionale standard cui concor-
re lo Stato per 'anno 2024”). Sarebbe
pertanto opportuno reinserirla nel de-
creto legge in esame.

Quanto al corretto ed equilibrato rap-
porto tra attivita istituzionale e corri-
spondente attivita libero- professiona-

Segue a pagina 16
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Attivita libero
professionale
intramoenia

cARLOPALERMO Ora che le luci dell'ultima campagna
Presidente elettorale si sono spente, e comincia
Nazionale Anaao l'iter di conversione del DL “liste di at-
Assomed tesa”, € possibile re-intervenire sull’at-
COSTANTINO tivita libero professionale intramoenia
TROISE (Alpi) dei Medici dipendenti del Ssn,
Responsabile fatta oggetto di attenzione particolare
Centro Studi da parte del provvedimento legislativo.
g;il;r;ccllleAnaao A causa, forse, del pregiudizio antico,

che considera I'Alpi responsabile, o cor-
responsabile, delle liste di attesa per I'ac-
cesso alle cure pubbliche. Nessuna me-
raviglia. LAlpi e stata malvista fin dalla sua istituzione, sia dal-
la politica di destra che da quella di sinistra, per ragioni spes-
so sovrapponibili. I dati della Relazione del Ministero della
Salute al Parlamento (2022), riferiti agli anni 2019, 2020 €
2021, mostrano una realta con ricavi in calo. Si passa da 1,264
miliardi di euro del 2010 a 1,152 miliardi del 2019 e 1,087
miliardi nel 2021, corrispondenti a una spesa pro-capite, cal-
colata sulla popolazione residente, di 21 euro/anno per il
2010 e di 18,4 nel 2021. Parallelamente cala anche il nume-
ro di medici che la esercitano, arrivato nel 2021 al 38,6% del
totale. UAlpi € una attivita che rappresenta per le aziende sa-
nitarie una apprezzabile fonte di finanziamento in un’epoca
divacche magre, alimentando i flussi di cassa con denaro fre-
sco. La quota incassata dalle aziende & passata da 164 milio-
ni di euro nel 2010 a 235 milioni nel 2021 (+ 43%), pagan-
do T'utilizzo di spazi destinati, altrimenti, a rimanere vuoti e
contribuendo all’ammortamento degli investimenti con un
maggiore utilizzo delle strutture e delle tecnologie, anche con
quegli orari prolungati serali che il DL liste di attesa auspica.
Cinquanta milioni vanno proprio a progetti di riduzione del-
le liste di attesa e altri 50 a favore dei medici che non posso-
no svolgere libera professione, come quelli del PS. Dei 665
milioni residui, versati dalle aziende ai professionisti con ri-
tardi che spesso superano i 6 mesi, il socio occulto rappre-
sentato dall’Agenzia delle Entrate incassa, per tassazione Ir-
pef, circa la meta. Ai cittadini I’Alpi permette I'accesso a pre-
stazioni sanitarie sicure e di qualita, garantite dal Ssn, a co-
sti calmierati e imposizione fiscale certa.

Quanto al rapporto tra ALPI e attivita istituzionale che
tanti sospetti alimenta, nel 2020 i ricoveri in regime di libe-
ra professione sono stati circa 16.600 a fronte di 6.104.000
in regime ordinario o di day hospital e, nel 2021, 13.908 ver-
so1i4.863.817 istituzionali. Meno dello 0,30% di tutti i rico-
veri in strutture pubbliche. Un numero cosi piccolo puo in-
fluenzare le importanti attese presenti attualmente nel no-
stro sistema sanitario, per esempio in tutta la chirurgia di
bassa complessita o per I'impianto di protesi in campo orto-
pedico? Ai primi posti dei DRG pit richiesti in regime di LPI
troviamo, poi, il parto cesareo (1.656 ricoveri) e il parto per
via vaginale (1.199 ricoveri), e riesce arduo comprendere
come si possano determinare attese con queste particolari
prestazioni. Sul versante delle attivita ambulatoriali, il rap-
porto tra regime libero professionale e istituzionale & del 7,3
%, per le 34 tipologie oggetto di monitoraggio. In vetta tro-
viamo I’ecografia ginecologica (40%) e la visita ginecologi-
ca (30%), evidentemente perché la possibilita per la donna

“La libera professione

capro espiatorio
per le liste d’attesa”

I
INTRAMOENIA
I NUMERI

Ricavi 2010

1,204

mid di euro

Ricavi 2019

Ricavi 2021

1,087

mld di euro

Invio del Capro
espiatorio,

WILLIAM JAMES WEBB
1830-1904

di scegliere un professionista di fiducia porta a preferire il re-
gime libero professionale.

Lattivita libero-professionale ha, come si vede, volumi mol-
to lontani da quelli istituzionali e anche dai limiti massimi
(100% delle prestazioni istituzionali) indicati dalle leggi e dai
contratti e reiterati dal recente DL approvato dal Governo. Cit-
tadinanza attiva (2024) ci dice che a fronte degli ostacoli at-
tuali, solo il 12% dei cittadini sceglie 'Alpi contro il 41% che
va nel privato puro e il 7% che rinuncia alle cure. Il Ssn offre
i servizi, ma non puo garantire la scelta del medico, per ovvi
motivi organizzativi. La libera professione permette questa
scelta, in una cornice di leggi, contratti, regolamenti e sen-
tenze della Corte costituzionale che rendono listituto il piti
“normato” all'interno della pubblica amministrazione.

Invece di spingere per 'abolizione dell’Alpi, meglio agire
sui veri determinanti dei tempi d’attesa, quali il pesante sot-
to finanziamento del Ssn, la carenza di organici, i ritardi or-
ganizzativi e tecnologici, che rendono difficile reggere la pres-
sione dei cambiamenti demografici, epidemiologici e socio-
logici che spingono la domanda di prestazioni sanitarie. Ma-
gari utilizzando quanto Stato e Regioni incassano ogni anno
dall’Alpi (circa 600 milioni di euro) per finanziare un ampio
e duraturo programma di incremento delle assunzioni e del-
l'utilizzo orario degli ambulatori specialistici, delle attrez-
zature tecnologiche e delle sale operatorie, favorito dalla de-
fiscalizzazione della remunerazione dei professionisti impe-
gnati nelle attivita aggiuntive prevista dal DL in conversione
al Senato.

NUMERO 7 - 2024

dlrigenzamedica | 13



La profilazione genomica
delle neoplasie linfoidi
(Parte 1)

Uno strumento potente per il clinico
nella diagnosi, prognosi e terapia

MARINA
TARSITANO

Responsabile
Dirigenza
Sanitaria Anaao
Campania

Le neoplasie linfoidi sono un gruppo
eterogeneo di tumori che originano dai
linfociti. Questi tumori possono mani-
festarsi in vari tessuti linfoidi del cor-
po, come i linfonodi, la milza, il midol-
lo osseo ed altre sedi extranodali. Le
neoplasie linfoidi includono i linfomi,
la leucemia linfatica cronica (CLL) e al-
tre forme di leucemia linfocitica. Sono
principalmente classificate in base alla
loro morfologia, immunofenotipo, ca-
ratteristiche genetiche e cliniche.

Le principali categorie sono:
Linfoma di Hodgkin (HL) caratteriz-
zato dalla presenza di cellule di Reed-
Sternberg, i cui principali sottotipi so-
no il linfoma di Hodgkin classico e lin-
foma di Hodgkin nodulare a predomi-
nanza linfocitica;

Linfomi non Hodgkin (NHL), un grup-
po molto diversificato di linfomi che
non presentano cellule di Reed-Ster-
nberg, classificati in base alla cellula di
origine (cellula B, cellula T o cellula NK)
e al grado di aggressivita (indolenti, ag-
gressivi, altamente aggressivi);
Leucemia Linfatica Cronica (CLL)
caratterizzata dall’accumulo di linfoci-
ti B maturi anormali nel sangue, nel mi-
dollo osseo e negli organi linfoidi.
Nell'ultimo decennio la profilazione ge-
nomica sta emergendo come una com-
ponente cruciale nella gestione clinica
delle neoplasie linfoidi. Questo dato
molecolare avanzato consente ai clini-
ci di ottenere una comprensione detta-
gliata delle alterazioni genetiche che
caratterizzano questi tumori, miglio-
rando la diagnosi, la prognosi e la scel-
ta delle terapie. La profilazione geno-
mica permette di identificare varianti
geniche ed alterazioni genomiche spe-
cifiche per una diagnosi pitt accurata e
tempestiva, essenziali per la stratifica-
zione del rischio, per prevedere 'an-
damento della malattia, per pianifica-
re il follow-up in modo pit efficiente,
per guidare nella scelta della terapia

pill appropriata per ciascun paziente.
Le tecnologie di profilazione genomica
sono utilizzate anche per il monitorag-
gio della malattia durante e dopo il trat-
tamento. La capacita di rilevare mini-
me quantita di cellule tumorali residue
e di identificare nuove mutazioni emer-
genti permette un monitoraggio pili ac-
curato e tempestivo delle recidive, con-
sentendo interventi terapeutici preco-
ci. Il sequenziamento di nuova genera-
zione (NGS) é tra le tecnologie pitt uti-
lizzate per la profilazione genomica in
campo onco-ematologico e permette la
rilevazione simultanea di molteplici al-
terazioni, tra cui mutazioni puntiformi,
variazioni del numero di copie ed aber-
razioni strutturali.

Diverse piattaforme NGS utilizzano me-
todi differenti per leggere la sequenza
nucleotidica, come la sintesi di se-
quenza (sequencing-by-synthesis) o il
sequenziamento a singola molecola. I
dati grezzi generati dal sequenziamen-
to vengono elaborati e analizzati tra-
mite software bioinformatici per as-
semblare le sequenze e identificare va-
riazioni geniche ed alterazioni geno-
miche. In tutte le neoplasie linfoidi la
profilazione genomica mediante tecni-
che NGS sta dando un contributo im-
portante alla caratterizzazione geneti-
ca della malattia. Questo articolo trat-
tera specificamente alcune principali
neoplasie linfoidi derivanti dalle cellu-
le B, mettendo in evidenza il ruolo cru-
ciale della profilazione genomica nella
loro caratterizzazione molecolare.

IL LINFOMA DI HODGKIN

Il linfoma di Hodgkin (HL) & una neo-
plasia clonale derivata principalmente
da cellule B. Il HL costituisce il 25-30%
di tutti i linfomi e si suddivide in linfo-
ma di Hodgkin classico (cHL) (95% dei
casi) e linfoma di Hodgkin nodulare a
predominanza linfocitaria (NLPHL)

(5% dei casi). A differenza di altri tu-
mori, le cellule neoplastiche (cellule di
Hodgkin e Reed-Sternberg [HRS] e cel-
lule linfocitarie e istiocitarie, nel caso
della NLPHL costituiscono meno dell’z-
2% della cellularita totale. Il cHL € una
proliferazione monoclonale di cellule
HRS, e loro varianti, in un microam-
biente reattivo, citogeneticamente ol-
tre all’aneuploidia e all’iper-tetraploi-
dia, le cellule HRS mostrano alterazio-
ni cromosomiche ricorrenti, tra cui am-
plificazione delle regioni 2p13 (REL),
9p24.1 (PDL1, PDL2, JAK2), 17q21
(MAP3K14), e delezione della regione
6q23-q24 (TNFAIP3). La scarsita di cel-
lule tumorali ha impedito per molto
tempo la caratterizzazione genetica del
cHL. Studi molecolari, con le nuove tec-
nologie basate sulla microdissezione
del tessuto o sull’isolamento delle cel-
lule mediante citofluorimetria hanno
mostrato la perdita di regolazione di
specifiche vie di trasduzione del segnale
piuttosto che mutazioni in geni speci-
fici. Gli studi hanno rivelato mutazioni
somatiche ricorrenti nei componenti
della via di segnalazione NF- B
(TNFAIP3, NFKBIA, NFKBIA, REL); la
via JAK/STAT (SOCS1, PTPN1, STATS,
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STAT3, CSF2RB); regolatori epigeneti-
ci come EP300, CREBBP, e TP53; e re-
golatori che permettono di sfuggire al-
la sorveglianza del sistema immunita-
rio come mutazioni inattivanti nel ge-
ne del componente MHC di classe 1
B2M, e il transattivatore del MHC di
classe 2 C2TA, e il gene FAS, che favo-
riscono il blocco dell’apoptosi e la pro-
liferazione cellulare. Altre vie di se-
gnalazione rilevanti nella patogenesi
del cHL includono MAPK/ERK, AP1,
PI3K/AKT, e NOTCH.

LINFONI NON HODGKIN
(NHL) DA LINFOGHTI B:

Il linfoma diffuso a grandi cellule B
(DLBCL) e il sottotipo pitt comune di
LNH (30-35% dei casi), caratterizzato
da una morfologia e un fenotipo di
grandi cellule B mature. DLBCL ¢ ete-
rogeneo nel suo comportamento clini-
co e nella diagnosi patologica e mole-
colare. Il tipo pitt comune di DLBCL
(80%) € il DLBCL- “not otherwise spe-
cified” (NOS), che non ha una presen-
tazione clinica o patologia specifica. Tre

.
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Le neoplasie
linfoidi sono

un gruppo
eterogeneo

di tumoriche
originano dai
linfociti. Questi
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manifestarsi

in vari tessuti
linfoidi del
corpo, come
ilinfonodi, la
milza, il midollo
osseo ed altre
sedi extranodali

Malattia delle cellule
di Hodgkin, Linfoma,
HL in microscopia

sottotipi molecolari sono stati ricono-
sciuti dalla classificazione dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita
(WHO) basata sulla cellula di origine:
centro germinale (GCB), cellula B atti-
vata (ABC) o non-GCB e DLBCL non
classificabile. Questa classificazione ha
un valore prognostico con il DLBCL-
ABC associato a esiti peggiori. Tuttavia,
il tipo di cellula di origine non implica
trattamenti diversi con schema immu-
nochemioterapico R-CHOP (rituximab,
ciclofosfamide, adriamicina, vincristi-
na e prednisone) come principale tera-
pia per tutti i sottotipi. I ricercatori han-
no recentemente proposto una classifi-
cazione basata su nuovi gruppi geneti-
ci con ampia concordanza, suggerendo
che la profilazione genomica potrebbe
essere un’alternativa promettente per
classificare il DLCBL con valori pro-
gnostici. Ogni gruppo genetico presen-
ta un profilo mutazionale distintivo. I
ricercatori hanno definito i seguenti sot-
totipi: MCD (presenza di mutazioni nel
gene MYD88 (L265P) e CD79B), BN2
(con fusioni di BCL6 e mutazioni
NOTCH2), N1 (mutazioni NOTCHT1),
EZB (mutazioni EZH?2 e traslocazioni
BCL2), As53 (mutazioni e delezioni
TP53) e ST2 (mutazioni di SGK1 e
TET2). Parallelamente, un altro ap-
proccio ha distinto cinque sottoinsiemi
di DLBCL, tra cui due gruppi di DLBCL-
ABC, uno a basso rischio e possibile ori-
gine della zona marginale (C1), e I'al-
tro un gruppo ad alto rischio (Cs) ar-
ricchito di casi con mutazioni in
MYDS88, CD79B e PIM1; due sottoinsie-
mi GC-DLBCLs con esiti favorevoli (C4)
e sfavorevoli (C3), e un gruppo indi-
pendente da ABC/GC (C2) con inatti-
vazione biallelica di TP5 3, perdita di
CDKN2A e di instabilita genomica. Tut-
tavia, tutti questi studi si basano prin-
cipalmente sul sequenziamento del ge-
noma intero e non sono applicabili nel-
la pratica clinica di routine. Pertanto,
alcuni sforzi sono stati fatti per proporre

classificatori facili e fattibili costruiti
con una combinazione di dati muta-
zionali e di traslocazione di un insieme
selezionato di geni che rappresentano
ciascun sottotipo genetico. In un futu-
ro prossimo si potrebbe raggiungere un
consenso per sviluppare un pannello
NGS per I’assegnazione di gruppi ge-
netici. Anche se non vi € ancora accor-
do sulla classificazione dei sottotipi ge-
netici, si potrebbe progettare un ade-
guato pannello NGS preliminare, in-
cludendo un insieme di geni comuni dai
classificatori genetici: MYD88, CD79B,
PIM1, PIM2, PRDM1, BTG1, CD58, ETV6
e TBL1XRr1 per il sottotipo MCD;
NOTCH2, TNFAIP3, BCL1o, UBE2A,
CDyo, CCND3 e DTX1 per il sottotipo
BN2; EZH2, CREBBP, TNFRSF14,
KMT2D, BCL2, IRF8 e EP300 per il sot-
totipo EZB; SGKi1, SOCS1, TET2,
NFKBIA e STAT3 per il sottotipo ST2 e
NOTCHT per il sottotipo N1.

Il linfoma linfoplasmacitico/macro-
globulinemia di Waldenstrom
(LLP/MW) ¢é un raro linfoma a cellule
B a basso grado, con un’incidenza an-
nuale di 3-4 casi per milione di perso-
ne, caratterizzato dall’infiltrazione mi-
dollare di cellule linfoplasmocitiche clo-
nali e dall'ipersecrezione di immuno-
globulina M. La mancanza di caratteri-
stiche morfologiche, immunofenotipi-
che o cromosomiche specifiche richie-
de che la diagnosi venga effettuata do-
po l'esclusione di altri linfomi a cellule
B di piccole dimensioni. Nonostante la
sua rarita, la conoscenza della biologia
di questa malattia & migliorata signifi-
cativamente negli ultimi anni con I'iden-
tificazione di mutazioni ricorrenti nei
geni MYD88 e CXCR4. Piu del 90% dei
casi di LLP/MW presenta la variante ge-
nica L265P nel gene MYD88. La varia-
zione genica L265P nel gene MYDSS at-
tiva la crescita delle cellule tumorali at-
traverso 'enzima Tiron Chinasi di Bru-
ton (BTK), un bersaglio di ibrutinib.
CXCR4 e mutato nel 30% dei pazienti
con LLP/MW ed ¢ associato ad una so-
pravvivenza libera da progressione pit
breve e conferisce resistenza a ibruti-
nib. I pazienti con mutazioni MYD88 e
CXCR4 hanno differenze importanti nel-
la risposta alla terapia con ibrutinib: i
tassi di risposta complessiva sono del
100% per coloro con la variante geni-
ca L265P nel gene MYD88 e senza
CXCR4, dell’85,7% per i pazienti con
entrambe le varianti e del 71,4% per
coloro senza alcuna variante. Altre al-
terazioni genetiche segnalate includo-
no la delezione del 6q (40-60% dei ca-
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Segue da pagina 5
L’autonomia differenziata
oraelegge

ARTICOLO 9

(Clausole finanziarie)
Dall’applicazione della presente leg-
ge e di ciascuna intesa non devono de-
rivare nuovi o maggiori oneri a carico
della finanza pubblica. Il finanziamen-
to dei Lep sulla base dei relativi costi e
fabbisogni standard & attuato nel ri-
spetto degli equilibri di bilancio.

Per le singole Regioni che non siano
parte delle intese approvate e garanti-
ta 'invarianza finanziaria nonché il fi-
nanziamento delle iniziative finalizza-
te ad attuare le previsioni di cui all’ar-
ticolo 119, terzo, quinto e sesto com-
ma, della Costituzione. Le intese, in
ogni caso, non possono pregiudicare
l'entita e la proporzionalita delle risor-
se da destinare a ciascuna delle altre
Regioni, anche in relazione ad eventuali
maggiori risorse destinate all’attuazio-
ne dei Lep. E comunque garantita la pe-
requazione per i territori con minore
capacita fiscale per abitante.

ARTICOLO 10

(Misure perequative e di promozio-
ne dello sviluppo economico, della
coesione e della solidarieta sociale)
L’articolo 10 stabilisce, al comma 1,
misure perequative e di promozione
dello sviluppo economico, della coe-
sione, della solidarieta sociale indivi-
duando anche alcune fonti per le rela-
tive risorse. Il comma 2 stabilisce che il
Governo debba informare le Camere e
la Conferenza unificata circa le attivita
poste in essere ai sensi del comma 1 del
presente articolo.

ARTICOLO 11

(Disposizioni transitorie e finali)
L’articolo 12, in primo luogo, prevede
che 'esame degli atti di iniziativa del-
le regioni in materia di autonomia dif-
ferenziata gia presentati al Governo
prosegua secondo la procedura previ-
sta dal provvedimento in esame.

In secondo luogo, ribadisce che anche
per le regioni a statuto speciale e le pro-
vince autonome si applica l’articolo 10
della legge costituzionale n. 3 del 2001
di riforma del Titolo V, sul riconosci-
mento anche a tali enti territoriali del-
le forme di maggiore autonomia previ-
ste da tale legge. Infine, reca la clauso-
la di salvaguardia per I'esercizio del po-
tere sostitutivo del Governo ai sensi del-
l’articolo 120, secondo comma, della
Costituzione.

10°Commissione

Segue da pagina 12
Decreto liste d’attesa

le(art.4), con il divie-
to che I'attivita libe-
ro-professionale pos-
sa comportare per
ciascun dipendente
un volume di presta-
zione superiore a quel-
lo assicurato per i compiti
istituzionali, prevedendo una verifica in
capo alle direzioni generali aziendali e
la conseguente applicazione di misure,
consistenti anche nella sospensione del
diritto all’attivita stessa, sarebbe op-
portuno ricordare che la disciplina vi-
gente nell’ordinamento giuridico gia ri-
comprende quanto enunciato. Anzi, sa-
rebbe opportuno rinviare direttamente
all’articolo 15-quinquies, comma 3, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, vigente sul punto e alle disposi-
zioni contrattuali in quanto piu esau-
stive.

L’Anaao
in audizione alla

del Senato

Sarebbe altresi opportuno valutare il
ruolo ed il supporto fondamentale svol-
to dai medici specializzandi e da altri
professionisti sanitari assunti a tempo
determinato e con orario a tempo par-
ziale, (art. 1, co. 548-bis della legge 30
dicembre 2018, n. 145) per concorrere
alla riduzione progressiva delle liste di
attesa.

Appare pertanto opportuno ampliare
tale strumento assunzionale nell’ottica
di garantire una maggior partecipazio-
ne del predetto personale.

Il decreto legge per la riduzione dei
tempi delle liste d’attesa & affiancato da
un disegno di legge anch’esso approva-
to dal Governo ma con tempi parla-
mentari pit lunghi, che permette anche
di stipulare contratti di tipo Co.co.co.
per il recupero di prestazioni, facendo
“entrare cosi dalla finestra cio che era usci-
to dalla porta” ovvero l'eliminazione del-
le cooperative e del lavoro a cottimo che
il ministro Schillaci due anni fa aveva di
fatto vietato con un decreto ad hoc. E
continua a erogare risorse al privato ac-
creditato che si aggiungono ai 980 mi-
lioni, in tre anni, concessi dalla legge di
bilancio 2024.

Servono, quindi, correzioni per garan-
tire certezza dei tempi e risorse appro-
priate alla riduzione delle liste di atte-
sa, serve un cambio di rotta reale e non
solo demagogico, perché i professioni-
sti che operano nella sanita pubblica,
continuando a garantire, nonostante
tutto, 'esigibilita del diritto costituzio-
nale alla salute, vanno gratificati, non
aggrediti o additati al pubblico ludibrio.
Anche per il bene dello stesso Servizio
Sanitario Nazionale e dei cittadini che
vi si rivolgono.

Segue da pagina 15
La profilazione genomica
delle neoplasie linfoidi

si), varianti geniche in PRDM2 e BTG1
(circa il 90% dei casi), HIVEP2, MKLNT1,
PLEKHGI, LYN, ARIDIB, FOXP1 e
ARID1A. 1l sequenziamento di nuova
generazione (NGS), ha contribuito a
perfezionare i criteri diagnostici per
LLP/MW. I test molecolari possono es-
sere utilizzati per la stratificazione del
rischio e la pianificazione del tratta-
mento di LLP/MW.

I linfomi della zona marginale (MZL)
costituiscono un gruppo di linfomi a cel-
lule B indolenti che originano dai lin-
fociti B nella zona marginale. Com-
prendono principalmente il linfoma
splenico della zona marginale (SMZL),
il linfoma della zona marginale nodale
(NMZL) e i linfomi della zona margi-
nale extranodali del tessuto linfoide as-
sociato alle mucose (EMZL o MALT).
Queste sono entita cliniche distinte con
criteri diagnostici specifici e differenti
caratteristiche genetiche, comporta-
menti clinici ed implicazioni terapeuti-
che. La profilazione genomica del MZL
¢ stata studiata rivelando un conside-
revole sovrapporsi tra geni mutati tra
le diverse entita. I geni piti frequente-
mente mutati nel SMZL sono KLF2 e
NOTCH2. Altre varianti geniche fre-
quenti coinvolgono i geni TP53 e
NOTCHT1. Piu del 30% dei SMZL é ca-
ratterizzato dalla delezione della re-
gione 7q31-32. NMZL e SMZL presen-
tano diverse alterazioni comuni. Le tri-
somie dei cromosomi 3 e 18 si presen-
tano entrambe in circa il 25% dei casi
di SMZL e NMZL. 1l profilo genomico di
NMZL mostra altre anormalita clonali
ricorrenti come le trisomie 7 e 12 e la
delezione del 6q. analisi mutaziona-
le ha identificato varianti geniche in
KLF2, PTPRD, KMT2D, NOTCH2,
LRP1B, TET2 e TNFRSF14. La patoge-
nesi di EMZL/MALT é correlata a di-
verse aberrazioni cromosomiche ricor-
renti, come le trisomie di 3, 12 e 18 che
si trovano nel 20-30% dei casi. EMZL
presenta anche traslocazioni cromoso-
miche ricorrenti. La pitt comune ¢ la tra-
slocazione t(11;18) (p21;q21), che por-
ta alla formazione di un prodotto di fu-
sione tra BIRC3 e MALT1. Questa tra-
slocazione ¢ specifica per EMZL, poiché
non é stata riportata né in SMZL né in
NMZL. La delezione omozigote del
braccio cromosomico 6q23, coinvol-
gente TNFAIP3, € stata descritta in
EMZL e potrebbe contribuire alla lin-
fomagenesi inducendo un’attivazione
costitutiva del fattore di trascrizione
NF-kB.

(La Parte 2 sara pubblicata sul prossimo
numero di Dirigenza Medica)
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