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Varato il Decreto

|
Ecco tutte le misure
d’interesse sanitario

Proroga di un anno dello scudo pena-
le per i medici cosi come per I'entrata in
vigore delle nuove regole per I'accredi-
tamento delle strutture private. Condo-
no tombale per le multe a chi non aveva
ottemperato all’obbligo di vaccinazione
anti covid. Andranno poi a regime, sen-
za ulteriori proroghe, le disposizioni che
consentono ai medici iscritti al Corso di
formazione in medicina generale di par-
tecipare all’assegnazione degli incarichi
convenzionali.

E ancora prorogata al 31 dicembre 2025
la possibilita per le aziende sanitarie di:
procedere al reclutamento di medici
specializzandi dal secondo anno, con-
ferendo incarichi di lavoro autonomo;
conferire incarichi individuali a tempo
determinato, previo avviso pubblico, al
personale delle professioni sanitarie e
agli operatori socio-sanitari con proce-
dure semplificate e di conferire incari-
chi a tempo determinato, con le mede-
sime procedure semplificate, per la du-
rata di sei mesi, anche ai medici spe-
cializzandi iscritti regolarmente all'ul-
timo e al penultimo anno di corso.
Prorogato al 31 dicembre 2025 lo stan-
ziamento per i piani regionali per il re-
cupero delle liste d’attesa incremen-
tandolo fino ad un massimo dello 0,7%
del fondo sanitario. E si proroga al 31
marzo 2025 il termine dell’esenzione
dall’'obbligo di fatturazione elettronica
delle prestazioni sanitarie verso con-
sumatori finali.

Sono solo alcune delle misure del De-
creto Milleproroghe approvato dal Con-
siglio dei Ministri.

Le misure per la sanita:

Si sopprime il termine vigente del 31
dicembre 2024 entro il quale gli or-
gani liquidatori della procedura di li-
quidazione coatta amministrativa
dell’Ente strumentale alla Croce Ros-
sa dovrebbero concludere le loro at-
tivita.

|
Proroga di un anno dello scudo penale
per i medici, abrogate le multe ai no vax.
Novita anche su liste d’attesa e
specializzandi in corsia
|
Prorogata di un anno anche I'entratain
vigore delle nuove regole per
Paccreditamento delle strutture private.

|
Slitta al 31 marzo 2025 il termine
dell’esenzione dall’obbligo di
fatturazione elettronica delle prestazioni
sanitarie verso consumatori finali.

|
Va aregime la possibilita per i medici
iscritti al Corso di formazione in

medicina generale di partecipare
all’assegnazione degliincarichi
convenzionali.

Si proroga al 31 dicembre 2025 il ter-
mine che consente I’esercizio tem-
poraneo nel territorio nazionale del-
le qualifiche professionali sanitarie
e della qualifica di operatore socio-
sanitario ai cittadini ucraini, residenti
in Ucraina prima del 24 febbraio
2022, in base a una qualifica profes-
sionale conseguita all’estero regola-
ta da specifiche direttive dell’Unio-
ne Europea.
Si proroga al 31 dicembre 2025 la pos-
sibilita per le aziende ed enti del Ser-
vizio sanitario nazionale di:
procedere al reclutamento di me-
dici specializzandi, dal secondo
anno, conferendo incarichi di la-
voro autonomo, anche di collabo-
razione coordinata e continuati-
va, di durata non superiore a sei
mesi prorogabili, anche in deroga
alle normative vigenti;

conferire incarichi individuali a tem-
po determinato, previo avviso
pubblico, al personale delle pro-
fessioni sanitarie e agli operatori

socio-sanitari con procedure sem-
plificate, qualora risulti impossi-
bile utilizzare il personale gia in
servizio o ricorrere agli idonei col-
locati nelle graduatorie concor-
suali in vigore;

conferire incarichi a tempo deter-
minato, con le medesime proce-
dure semplificate, per la durata di
sei mesi, anche ai medici specia-
lizzandi iscritti regolarmente al-
l'ultimo e al penultimo anno di
corso della scuola di specializza-
zione.

Si proroga al 31 dicembre 2025 la pos-

sibilita per le aziende ed enti del Ser-
vizio sanitario nazionale di proce-
dere al reclutamento di laureati in
medicina e chirurgia, abilitati e iscrit-
ti agli ordini professionali, anche se
privi della specializzazione.

Si proroga al 31 dicembre 2024 il pe-

riodo entro il quale deve essere ma-
turato il requisito di tre anni di ser-
vizio per partecipare ai concorsi per
l'accesso alla dirigenza medica del
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PROROGHE

Servizio sanitario nazionale nella di-
sciplina di Medicina d’emergenza-
urgenza, anche in assenza di un di-
ploma di specializzazione.

Si proroga al 30 aprile 2025 il termi-
ne per la rilevazione del fatturato di
ciascuna azienda titolare di AIC (Au-
torizzazione immissione in com-
mercio) sulla base dei dati delle fat-
ture elettroniche.

Si proroga al 31 dicembre 2025 il ter-
mine di validita dell’iscrizione nel-
I’elenco nazionale dei soggetti ido-
nei alla nomina di direttore genera-
le delle aziende sanitarie locali, del-
le aziende ospedaliere e degli altri
enti del Ssn.

Si proroga al 31 dicembre 2025 la so-
spensione dell’efficacia delle dispo-
sizioni regolamentari in materia di
raccolta di sangue e di emocompo-
nenti da parte di laureati in medici-
na e chirurgia abilitati.

Si proroga al 31 dicembre 2025 il ter-
mine entro il quale le regioni e delle
province autonome provvedono ad
adeguare il loro ordinamento alle di-
sposizioni sull’accreditamento isti-
tuzionale per le strutture sanitarie
autorizzate, pubbliche o private e
per i professionisti che ne facciano
richiesta, nonché per le organizza-
zioni pubbliche e private autorizza-
te per I’erogazione di cure domici-
liari, nonché la stipula di accordi
contrattuali.

Si proroga al 31 dicembre 2025 I'ap-
plicazione della limitazione della pu-
nibilita ai soli casi di dolo e colpa gra-
ve (prevista nel periodo di emer-
genza Covid-19), in relazione ai fat-
ti di cui agli articoli 589 e 590 del co-
dice penale - omicidio colposo e le-
sioni personali colpose - commessi
nell’esercizio di una professione sa-
nitaria, in situazioni di grave caren-
za di personale sanitario.

Si proroga al 31 dicembre 2025 il ter-
mine per ottenere gli incentivi per la
riorganizzazione della rete dei labo-
ratori del Servizio Sanitario Nazio-
nale.

Si modificano, in modo da mandarle
aregime senza ulteriori proroghe, le
disposizioni che consentono ai me-
dici iscritti al Corso di formazione in
medicina generale di partecipare al-

Di Silverio: “Bene
la proroga dello scudo
penale, ma siamo ancora

al palo sulla riforma della
responsabilita medica”

“La proroga dello scudo penale a tutto il 2025,
risponde a una richiesta del’Anaao Assomed di
tutela dei professionisti sanitari, in attesa di
porre basi solide per una riforma organica della
responsabilita medica che ad oggi non vede
miglioramenti nella proposta della commissione

D’lppolito”.

Questo il commento del Segretario Nazionale
Anaao Assomed, Pierino Di Silverio al via libera

al Decreto Milleproroghe.

“Ribadiamo con forza che non miriamo
all’impunibilita dei professionisti —ha
sottolineato il segretario nazionale - ma
chiediamo garanzie per lavorare in serenita.
Oggi non ci sentiamo tutelati, sostenuti,
rispettati e siamo sempre piu isolati nei luoghi
di lavoro. Curare in sicurezza migliora la qualita
del lavoro e rende piu sicuri medici e pazienti”.

I'assegnazione degli incarichi con-
venzionali. Si prevede la possibilita
di mantenere gli incarichi gia asse-
gnati al momento dell’iscrizione al
corso di formazione specifica in me-
dicina generale e si specifica che tra
gli incarichi convenzionali assegna-
bili sono inclusi quelli provvisori e di
sostituzione, anche ai fini del rico-
noscimento delle ore di formazione.
Si portano a regime le disposizioni che
permettono agli specializzandi in
medicina generale e in pediatria di
assumere incarichi provvisori o di so-
stituzione di medici di medicina ge-

nerale, durante il percorso formati-
vo, di assumere incarichi provvisori
o di sostituzione di pediatri di libe-
ra scelta convenzionati con il Servi-
zio sanitario nazionale, consenten-
do di valorizzare I'attivita svolta qua-
le attivita pratica ai fini della for-
mazione.

Si proroga al 31 dicembre 2025 lo
stanziamento per i piani regionali per
il recupero delle liste d’attesa incre-
mentandolo fino ad un massimo del-
lo 0,7% del fondo sanitario.

Si proroga al 31 marzo 2025 il termi-
ne entro il quale gli enti del Servizio
Sanitario della Regione Calabria so-
no autorizzati ad approvare i bilan-
ci aziendali relativi agli anni prece-
dentiil 2022.

Si proroga al 31 dicembre 2025 il ter-
mine per il completamento della rea-
lizzazione del nuovo complesso ospe-
daliero della citta di Siracusa e, con-
seguentemente, la durata dell'inca-
rico del Commissario straordinario.

Si proroga al 31 marzo 2025 il termi-
ne dell’esenzione dall’obbligo di fat-
turazione elettronica delle presta-
zioni sanitarie verso consumatori
finali.

Si abrogano, in modo da non dover
procedere con una ulteriore proro-
ga, le norme relative alle sanzioni pe-
cuniarie in materia di obbligo vacci-
nale per la prevenzione dell’infezio-
ne da virus SARS-CoV-2, previste dal-
l'articolo 4-sexies del decreto-legge
10 aprile 2021, n. 44, con conse-
guente annullamento delle sanzioni
pecuniarie gia irrogate e non riscos-
se e relativo discarico.

2 | dirigenzamedica
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Autonomia
differenziata

La sentenza

della Corte Costituzionale: .

sette profili del

Secondo il Collegio, I'art. 116, terzo
comma, della Costituzione (che disci-
plina 'attribuzione alle regioni ordina-
rie di forme e condizioni particolari di
autonomia) deve essere interpretato nel
contesto della forma di Stato italiana.
“Essa riconosce, insieme al ruolo fon-
damentale delle regioni e alla possibi-
lita che esse ottengano forme partico-
lari di autonomia, i principi dell’unita
della Repubblica, della solidarieta tra
le regioni, dell’eguaglianza e della ga-
ranzia dei diritti dei cittadini, del-
I'equilibrio di bilancio”.

“I Giudici ritengono che la distribuzio-
ne delle funzioni legislative e ammini-
strative tra i diversi livelli territoriali di
governo, in attuazione dell’art. 116, ter-
zo comma, non debba corrispondere al-
l'esigenza di un riparto di potere tra i
diversi segmenti del sistema politico,
ma debba avvenire in funzione del be-
ne comune della societa e della tutela
dei diritti garantiti dalla nostra Costi-
tuzione. A tal fine, ¢ il principio costi-
tuzionale di sussidiarieta che regola la
distribuzione delle funzioni tra Stato e
regioni. In questo quadro, 'autonomia
differenziata deve essere funzionale a
migliorare 'efficienza degli apparati
pubblici, ad assicurare una maggiore
responsabilita politica e a meglio ri-
spondere alle attese e ai bisogni dei cit-
tadini”, spiega la Consulta.

Incostituzionalita di sette profili
dellalegge

La Corte Costituzionale, nell’esamina-
re i ricorsi delle Regioni Puglia, Tosca-
na, Sardegna e Campania, le difese del
Presidente del Consiglio dei ministri e
gli atti di intervento ad opponendum
delle Regioni Lombardia, Piemonte e

T

INCOSTITUZIONAL

-
i

ge

La Corte Costituzionale con sentenza

emanata lo scorso novembre ha ritenuto non

fondata la questione di costituzionalita

dell’intera legge sull’autonomia differenziata

delle regioni ordinarie (n. 86 del 2024),
considerando invece illegittime specifiche
disposizioni dello stesso testo legislativo

Veneto, ha quindi ravvisato I'incostitu-
zionalita di sette profili della legge sul-
l'autonomia differenziata:

M la possibilita che I'intesa tra lo Sta-
to e la regione e la successiva legge
di differenziazione trasferiscano ma-
terie o ambiti di materie, laddove la
Corte ritiene che la devoluzione deb-
ba riguardare specifiche funzioni le-
gislative e amministrative e debba
essere giustificata, in relazione alla
singola regione, alla luce del richia-
mato principio di sussidiarieta;

B il conferimento di una delega legi-
slativa per la determinazione dei li-
velli essenziali delle prestazioni con-
cernenti i diritti civili e sociali (LEP)
priva di idonei criteri direttivi, con
la conseguenza che la decisione so-
stanziale viene rimessa nelle mani
del Governo, limitando il ruolo co-
stituzionale del Parlamento;

B la previsione che sia un decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri
(dPCm) a determinare I'aggiorna-
mento dei LEP;

M il ricorso alla procedura prevista dal-
lalegge n. 197 del 2022 (legge di bi-

L)

®

=

(.

lancio per il 2023) per la determi-
nazione dei LEP con dPCm, sino al-
I'entrata in vigore dei decreti legi-
slativi previsti dalla stessa legge per
definire i LEP;

M la possibilita di modificare, con de-
creto interministeriale, le aliquote
della compartecipazione al gettito dei
tributi erariali, prevista per finanzia-
re le funzioni trasferite, in caso di sco-
stamento tra il fabbisogno di spesa e
I'andamento dello stesso gettito; in
base a tale previsione, potrebbero es-
sere premiate proprio le regioni inef-
ficienti, che — dopo aver ottenuto dal-
lo Stato le risorse finalizzate all’eser-
cizio delle funzioni trasferite — non
sono in grado di assicurare con quel-
le risorse il compiuto adempimento
delle stesse funzioni;

B la facoltativita, piuttosto che la do-
verosita, per le regioni destinatarie
della devoluzione, del concorso agli
obiettivi di finanza pubblica, con con-
seguente indebolimento dei vincoli

NUMERO I0-2024
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La sentenza della Corte Costituzionale

Il commento

dell’Anaao

di solidarieta e unita della Repub-
blica;

Bl Pestensione della legge n. 86 del
2024, e dunque dell’art. 116, terzo
comma, Cost. alle regioni a statuto
speciale, che invece, per ottenere
maggiori forme di autonomia, pos-
sono ricorrere alle procedure previ-
ste dai loro statuti speciali.

La Corte ha interpretato in modo
costituzionalmente orientato altre
previsioni della legge:

B Piniziativa legislativa relativa alla
legge di differenziazione non va in-
tesa come riservata unicamente al
Governo;

M la legge di differenziazione non é di
mera approvazione dell’intesa
(“prendere o lasciare”) ma implica il
potere di emendamento delle Ca-
mere; in tal caso l'intesa potra esse-
re eventualmente rinegoziata;

M la limitazione della necessita di pre-
determinare i LEP ad alcune materie
(distinzione tra “materie LEP” e “ma-
terie-no LEP”) va intesa nel senso
che, se il legislatore qualifica una ma-
teria come “no-LEP”, i relativi tra-
sferimenti non potranno riguardare
funzioni che attengono a prestazio-
ni concernenti i diritti civili e socia-
li;

B 'individuazione, tramite compar-
tecipazioni al gettito di tributi era-
riali, delle risorse destinate alle fun-
zioni trasferite dovra avvenire non
sulla base della spesa storica, bensi
prendendo a riferimento costi e fab-
bisogni standard e criteri di efficien-
za, liberando risorse da mantenere
in capo allo Stato per la copertura
delle spese che, nonostante la devo-
luzione, restano comunque a carico
dello stesso;

M la clausola di invarianza finanzia-

(11

Di Silverio: “La sentenza
della Consulta conferma
i dubbi del’Anaao”

“La sentenza della Consulta sulle questioni di
costituzionalita relative alla legge sull’autonomia
differenziata conferma i dubbi e le critiche che
Anaao Assomed ha da subito avanzato”.

E quanto ha dichiarato Pierino Di Silverio,
Segretario Nazionale Anaao Assomed:

“La Consulta infatti ha affermato chiaramente che
ogni provvedimento attuativo della Costituzione
debba essere ispirato ai principi di solidarieta,
cooperazione, unita, oltre che a quella coesione
sociale, caposaldo mediatico del partito di
maggioranza. E giudica imprescindibile 'intervento
del Parlamento nel definire le necessarie
motivazioni di ogni trasferimento, sotto il controllo
della Consulta stessa per evitare di parcellizzare o
differenziare diritti inalienabili come quello della
salute”.

“Insomma — prosegue il segretario nazionale - la
legge 86/2024 ¢ rimandata se non bocciata del
tutto e affonda il tentativo delle Regioni che
chiedono I'autonomia di gestire pezzi di Stato
senza addurre alcuna motivazione, se non
I’aneddotica, falsa, di una maggiore efficienza
regionale. Come il federalismo in sanita dimostra
con il corredo di diseguaglianze che ha prodotto”.
La sentenza inoltre ha ridotto il numero delle
materie oggetto di autonomia, chiarito che si
possono trasferire funzioni € non intere materie,
ribadito che il punto cruciale sono i Leps, difficili da
realizzare se rimane quella invarianza di risorse
prevista dalla stessa legge. Specialmente nel
sistema sanitario che ha visto fallire il primo vero
esperimento di federalismo, ovvero la
regionalizzazione delle cure. “Potenziare il
regionalismo in sanita — aggiunge Di Silverio —
significa rendere I'accesso alle cure, e i loro esiti,

ria richiede - oltre a quanto precisa- SPettaal funzione del reddito e della residenza, per cui chi
to al punto precedente - che, al mo- Parl’amen.to., risiede in Regioni ‘forti’ e avra soldi si curera, gli
mento della conclusione dellintesa  ellesercizio altri potranno solo aspettare in liste di attesa che
e dell'individuazione delle relative dellasua . ormai si misurano in anni. Sottraendo al diritto alla
risorse, si tenga conto del quadro ge- dlSCerlO_nahta}: salute una dimensione nazionale con forti rischi
nerale della finanza pubblica, degli colmare ivuoti per I'integrazione sociale e la stessa unita del
andamenti del ciclo economico, del derivanti Paese.
rispetto degli obblighi eurounitari. ~ dall’accoglimento Invece di concentrarsi su come far passare I'idea
“Spetta al Parlamento, nell'esercizio del- ~ dialcune delle che tutto sia rimasto invariato, e che la sentenza
la sua discrezionalita, colmare i vuoti questioni dia le istruzioni per I'uso dell’autonomia
derivanti dall’accoglimento di alcune sollevate dalle differenziata — conclude Di Silverio - il Governo
delle questioni sollevate dalle ricorrenti, ricorrenti, nel farebbe meglio a interrogarsi seriamente
nel rispetto dei principi costituzionali, rispetto dei sull’effettiva utilita di proseguire su una strada
in modo da assicurare la piena funzio- principi impervia, che fa male al Nord come al Sud
nalita della legge. La Corte resta com-  costituzionali, in moltiplicando il caos amministrativo. E dovrebbe
petente a vagliare la costituzionalitd mododa anche abbandonare visioni secessioniste, e
delle singole leggi di differenziazione, ggsicurarela anticostituzionali, per intraprendere percorsi di
qualora venissero censurate con ricor- piena funzionalita condivisione di obiettivi ed esigenze, in una societa
so in via principale da altre regionioin  j4]14 legge che ha bisogno, oggi piu di ieri, di maggiore

via incidentale”, ha concluso la Con-
sulta.

coesione sociale e territoriale e certezza della
esigibilita dei diritti”.

4 | dirigenzamedica
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Riforma
responsabilita
professionale

La riforma della responsabilita pro-
fessionale proposta dalla Commissione
D’Ippolito non risponde in alcun modo
all’esigenza di sicurezza invocata dal-
I’Anaao Assomed a nome di una classe
medica oggetto di delegittimazione, de-
nunce e diffamazione.

Premettiamo, dato non da poco, che la
Commissione in questione non ha al suo
interno neanche un membro indicato
dal Ministero della Salute, messaggio
chiaro e preoccupante, segno tangibile
di una assenza quanto meno di dialogo
tra due Ministeri che invece dovrebbe-
ro agire insieme su un tema delicato co-
me questo. Come se la questione della
responsabilita delle professioni sanita-
rie fosse solo una questione di codici e
di giudici.

Ma analizziamo lo specifico:

Si introduce l'istituto della notizia cri-
minis temeraria, che trova la nostra sod-
disfazione in quanto possibile deter-
rente per le cause ‘inutili’ e strumenta-
li, se no forse per il fatto che non sara
automatica, ovvero il medico, dopo an-
ni di pressioni psicologiche dovrebbe
intentare una nuova causa.

La sostituzione delle linee guida con le
buone pratiche cliniche ci lascia per-
plessi perché fatichiamo a comprende-
re come si possa giudicare 'operato del
medico attraverso delle indicazioni,
quali sono le buone pratiche cliniche,
che, ricordiamo, hanno un rango scien-
tifico inferiore alle linee guida. Evidente
Passenza, all'interno della Commissio-
ne, di un medico specialista in servizio,
con particolari e specifiche competen-
ze che avrebbe potuto evidenziare le
differenze esistenti tra raccomanda-
zioni, buone pratiche cliniche e linee
guida e soprattutto che avrebbe potuto
Chiarire il grande caos che regna tra li-
nee guida e buone pratiche cliniche.
Si introduce, poi, la figura del consu-
lente tecnico che dovrebbe avere alme-
no pari professionalita di quella del me-
dico giudicato. Una previsione di diffi-
cile applicazione perché non sara faci-
le garantire la pari professionalita se
non attraverso l'identificazione del ruo-

(11

Sogniamo
dicurare,
insicurezza,
inarmonia
allaricerca
delle felicita e
peripazientie
anche per noi

Risposte insufficienti
alla sicurezza di medici

e pazienti

[’Anaao Assomed

commenta la relazione
della Commissione D’Ippolito

lo che ciascun operatore sanitario rico-
pre all'interno del Ssn. Nel caos di quel-
le professioni che non prevedono una
distinzione di ruoli, come verra assicu-
rata la pari professionalita del consu-
lente tecnico?

Ma ¢ la trattazione della colpa gra-
ve che rappresenta il vero limite di
tutto 'impianto della proposta, il te-
ma su cui ci aspettavamo cambiasse
qualcosa, che invece resta inalterato per
impossibilita, ci dicono, di modificare
'attuale impianto ordinamentale.
Ora non vogliamo sostituirci a chi le leg-
gi le scrive ma ci sembra addirittura un
passo indietro rispetto allo ‘scudo pe-
nale’ ottenuto la scorsa anno e per al-
tro in scadenza.
Ma in fondo non & neanche una que-
stione di depenalizzazione, quanto di
un percorso che porta alla assoluzione
dei colleghi nel 97% dei casi che non
viene intaccato se non marginalmente.
Il problema da affrontare non € tanto
la dimostrazione della colpa quanto la
presunzione di colpa che determina un
corto circuito tra indagato, imputato e
condannato. Prima ancora che si apra-
no le aule del tribunale.
Avevamo chiesto di sostituire il con-
cetto di risarcimento con il concetto
di indennizzo, che non presuppone
la ricerca di un colpevole e salva-
guarda i diritti dei cittadini, in ana-
logia a quanto fanno diversi paesi eu-
ropei, avevamo chiesto la creazione
di una commissione terza che potes-
se prendere in carico le richieste di
indennizzo e analizzarle, prima di av-
viare un percorso di responsabilita
penale, avevamo chiesto di rendere
obbligatoria la procedura di conci-
liazione prima di adire le vie legali.
Avevamo chiesto quantomeno di agi-
re sul regime di decorrenza del ter-
mine di prescrizione del reato, evi-
tando che, in alcuni casi, il medico si
possa trovare a subire a distanza di
anni, per la medesima condotta, una
doppia imputazione, sia per il reato
di lesioni personali colpose (art. 589

c.p.) che per quello di omicidio col-
poso (art. 590 c.p.).

Avevamo chiesto di agire sul percor-
so di imputabilita del denunciato, per
evitare un processo che, se pure si
conclude con una assoluzione quasi
certa, comporta un prezzo elevato in
termini di reputazione professiona-
le, esposizione mediatica, travaglio
giudiziario.

Forse non é colpa della Commissione,
che ha svolto un egregio lavoro tecnico
mantenendosi nei limiti di evidenti in-
dirizzi politici, quanto della totale as-
senza al suo interno di medici che an-
cora operano e curano, della totale as-
senza del Ministero della salute, e for-
se della totale assenza di volonta poli-
tica di offrire maggiori tutele alla clas-
se medica.

Forse ¢ il principio e I'obiettivo ad es-

sere errato. Partire dal presupposto che

la revisione serva per ridurre la medi-
cina difensiva, quando invece la stessa

e solo effetto collaterale non permette

di fare scelte coraggiose.

Chiediamo pertanto al Ministro del-
la Salute un intervento efficace che
possa allontanare i legittimi dubbi
che il lavoro di questa commissione
sia stato infruttuoso. Magari pro-
vando ad integrare con una lettura
professionale un impianto legislati-
vo troppo legato ad una visione tec-
nicistica e troppo lontano dalla con-
sapevolezza della complessita di ogni
atto medico, esposto alla variabilita
diagnostica e terapeutica.

Intanto aumenta il silenzio assordante

dei medici innocenti che, dopo aver col-

lezionato avvisi di garanzia come scu-
detti, vanno via dal Ssn senza ringra-
ziamenti ma con tanta delusione.

Non era questo quello che sognavamo

quando abbiamo iniziato il nostro per-

corso, non ¢ questo quello che sogna-
no migliaia di studenti che si avvicina-
no a questa splendida professione.

Sogniamo di curare, in sicurezza, in ar-

monia alla ricerca delle felicita e per i

pazienti e anche per noi.

NUMERO IO-2024

dlrigenzamedica | 5



Riforme discutibili

L’enorme attenzione dei decisori politici, a tutti
ilivelli e di tutti gli schieramenti, sullo stato della
sanita italiana sembra sia monopolizzata, ancora
una volta, dalla questione del numero chiuso al
Corso di Laurea in medicina e Chirurgia, di cui si
parla tanto, e troppo, come fosse il principale su
cui agire subito e concentrarsi

llnumero chiuso
non e stato abolito, e stato
reso meno meritocratico

Link al testo di
Delega al Governo

PIERINO GIAMMARIA LIUZZI
DI SILVERIO Responsabile
Segretario Nagzionale Anaao
Nagionale Anaao Giovani

Assomed

In queste ultime settimane, e so-
prattutto in questi ultimi giorni, stiamo
assistendo a un turbinio di dichiarazioni
roboanti dal contenuto spesso in con-
trasto o in contraddizione con la realta
delle cose, in una corsa all’annuncio di
prossime abolizioni e di vittoria del di-
ritto allo studio fino ad ora negato.
Proviamo a fare chiarezza.

© Non esiste ancora
nessuna legge che
abolisce il numero chiuso
ma un “Decreto Delega”

Tecnicamente e praticamente, ad oggi
28 novembre 2024 non vi & alcun de-
creto legge che archivia I’attuale im-
pianto di selezione ma esiste una “De-
lega al Governo” (leggi), votata dal Se-
nato, per adottare entro 12 mesi uno o
pit decreti legislativi. Pertanto, i tem-
pi sono ancora lunghi e non a caso € sta-
to istituito qualche giorno fa un grup-
po di lavoro al Ministero dell’Universi-
ta per elaborare il nuovo testo. Inoltre,

€ molto difficile, anzi praticamente im-
possibile, che il prossimo concorso sia
svolto con nuove regole.

© Il Decreto Delega non
prevede I'abolizione del
test mail suo spostamento
di 6 mesi

In questa Delega, approvata dal Sena-
to, il Governo “si attiene ai seguenti
principi e criteri direttivi” numerati dal-
lalettera a) alla lettera o), che, letti at-
tentamente, non prevedono alcuna abo-
lizione del numero chiuso. Pit1 nel det-
taglio, si legge che il Governo si impe-
gna a: “d) prevedere che 'ammissione
(AMMISSIONE) al secondo semestre dei
corsi di laurea sia subordinata al conse-
guimento di tutti i CFU stabiliti per gli
esami di profitto del primo semestre svol-
ti secondo standard uniformi nonché al-
la col locazione in posizione utile nella
graduatoria (GRADUATORIA) di meri-
to nagionale”. Pertanto, il Senato chie-
de al Governo di scrivere un accesso a
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medicina identico al modello francese,
con libero accesso nei primi 6 mesi e uno
sbarramento procrastinato mediante
graduatoria nazionale e riservato a co-
loro che svolgeranno un determinato
numero di esami (“d) prevedere che lam-
missione al secondo semestre sia subor-
dinata al conseguimento di tutti i CFU sta-
biliti per gli esami di profitto del primo”) e
gli sfortunati che non lo supereranno
potranno utilizzare questi crediti per al-
tri corsi di laurea (“e) garantire, nel ca-
so di mancata ammissione al secondo se-
mestre, all’iscrizione, anche in sovran-
numero, in un diverso corso di studi”).
Pertanto, il governo italiano per sele-
zionare i medici del futuro intende ispi-
rarsi al modello francese che in Francia
stanno riformando per via delle molte-
plici criticita riscontrate.

© Il numero chiuso

ventare medici é garantito” oppure “ad-
dio giovani che saranno costretti ad an-
dare all’estero” poiché 'entita di coloro
che accedono al secondo semestre sa-
ra un numero finito (e non infinito) cal-
colato secondo il reale fabbisogno di
medici.

O Il concorso nazionale
“alla francese” sara meno
meritocratico dell’attuale.

Tra i vari principi si legge che il Gover-
no e tenuto a “c) individuare le discipli-
ne qualificanti comuni che devono esse-
re oggetto di insegnamento (INSEGNA-
MENTO) nel primo semestre dei corsi di
studio di area biomedica, sanitaria, far-
maceutica e veterinaria e definire i me-
desimi corsi garantendo programmi uni-
formi e coordinati e 'armonizzazione dei
piani di studio dei suddetti corsi, per un

(11

1 ] numero complessivo di crediti formativi i
“non e abqllto” universitari Z()CF U) stabilito a livello na- Mﬁﬁ?;fgﬁe del
ma resta rigorosamente zionale”. Pertanto, questi “insegna- hi
“programmato” menti”, da cui vi sara un voto d’esame, TUMETO ChIUso
Tra i vari principi si legge che il Gover- sara dirimente per entrare nella “gra- alla f,aFOka di
no ¢ tenuto a “b) individuare criteri di  duatoria nazionale” per accedere al 2° medicina, che
sostenibilitd per Uiscrizione al primo se- semestre. Come si puo pensare chenon  tutti-anche gli
mestre dei corsi di laurea magistrale di  vi possano essere, in sede di un esame ideatoridel
cui al comma 1 che siano commisurati universitario con regole e modalita an- criticato
alla disponibilita dei posti dichiarata dal-  cora sconosciute, favoreggiamenti e rac- disegno di
le universita” e si impegna altresi a “f) comandazioni? Come si pud pensare legge -
individuare le modalita per rendere so- che, nonostante “programmi uniformi”
Sy Rty O £ o reputano non
stenibile il numero complessivo di iscri- non ci siano aspiranti studenti di me- 3
zioni al secondo semestre in coerenza con  dicina (perché di questo si tratta) piu utile, appare
, } il fabbisogno (FABBISOGNO) di profes- avvantaggiati in uno “sbarramento” pre- ~COMe una
Link allo studio sionisti del Ssn, determinato dal Ministe-  visto alla fine del primo semestre? Ein- Inanovra
Anaao Assomed ro della salute”. Tutto cid smentisceipo- fine, come si puo pensare che non ci prettamente
litici che dichiarano che “il diritto allo possa essere una variabilita intraed in- elettorale e
studio per tutti coloro che vogliono di- ter ateneo? demagogica
FIGURA I

Numero di medici “practising” per mille
abitanti presenti nei Paesi Ocse. | dati si
riferiscono al 2022 o comunque all’ultimo
dato disponibile. L’ltalia, freccia rossa,

si colloca in undicesima posizione con il
4,25%. (Data Oecd.org, febbraio 2024).

Il database indica in 250.813 i medici
“practising”in Italia nel 2022.

Doctors Total Per 1 000 nhabitants 2022 or iatest available

Doctors Total Per 1 000 inhabitants, 2022 or latest available

™

Doclors

Tolal

Per 1 000 inhabitants

2022 or latest available

Sowrce Health care resources

R e s s e

=]

Compare countries on data oecd.org
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FIGURA 2

Suddivisione per eta
dei medici dipendenti
del SSN, contribuenti
Onaosi per 12 mesi
continuativi al 31
dicembre 2022. Le
frecce indicano le eta
con pensionamenti
pill numerosi, zenit
previsto intorno al
2026/2027 (in rosso) e
il calo progressivo
che si osservera
successivamente,
con un nadir intorno
al 2037/2038 (in viola)
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FIGURA 3

Posti programmati di accesso al Corso

di Laurea in Medicina e Chirurgia w—
dall’anno accademico 2017/18 all’anno
accademico 2024/2025 (lauree attese
tra il 2023 e il 2032). 20000
Per gli anni accademici 2025/26 e
2026/27 é stata confermata la
programmazione relativa 2024/2025 15000
10000 - S -
9779 9707 9779
5000

© Questo concorso

nazionale “alla francese”

e riuscito nel miracolo

di scontentare tutti,

anche i Rettori
E indubbio che, non fermandosi alle ro-
boanti dichiarazioni e leggendo il De-
creto Delega, che tutti i rappresentan-
ti dei medici e degli studenti di medici-
na siano contrari a questa nuova enti-
ta di accesso a medicina poiché cono-
scono bene il modello francese attra-
verso I'ingente bibliografia sui danni de-
vastanti che sta provocando in Francia.
Addirittura la Conferenza dei Rettori
Universitari Italiani (CRUI) dichiara di
“esprimere profonda preoccupazione”
sulla futura riforma.

O Questo concorso “alla
francese” ricrea la pletora
medica, inutile e costosa

Anaao Assomed ha recentemente pub-
blicato uno studio (leggi) QRcode in
cui si evince chiaramente che non man-
cano medici, ma mancano specialisti in
determinate specialita. Se valutiamo i
dati Ocse, riferiti al 2022, in Italia i me-
dici sono 250.813, corrispondenti a
4,25 per mille abitanti, pressoché so-
vrapponibile alla media EU27, a dimo-
strazione del fatto che nel nostro Pae-

2017/18 2018/19 2019/20 2020/21 2021/22

se non vi & carenza di medici, intesi co-
me laureati in Medicina e Chirurgia abi-
litati alla professione, ma piuttosto di
specialisti, particolarmente in alcune
specialita come la medicina d’emer-
genza—urgenza (Figura 1).

Una attenta valutazione dei databa-
se a disposizione (Onaosi ed Enpam) ci
puo fornire una stima realistica dei pen-
sionandi, considerando il pensiona-
mento di “vecchiaia” (67 anni per i di-
pendenti, 68 anni per i convenzionati,
70 per gli universitari). Si puo, pertan-
to, stimare che i medici dipendenti del
Ssn avviati verso la quiescenza nei pros-
simi 10 anni saranno circa 40.500, i me-
dici di Medicina generale saranno cir-
ca 21.300, gli specialisti ambulatoriali
circa 6.300, i medici universitari circa
2.900, quelli di continuita assistenzia-
le 6.500, circa 4.400 i pediatri di libe-
ra scelta, infine 26.800 mila medici ma-
tureranno i criteri per la quiescenza nel
settore dell’ospedalita privata e della
riabilitazione.

Totale: 108.700 medici in pensione nei
prossimi 10 anni (Figura 2).

Di contro, con gli ingressi a medicina
trail 2017 e il 2024 (con lauree attese
trail 2023 e il 2032) i posti program-
mati per il corso di laurea in Medicina
e Chirurgia, avremo circa 14 1mila nuo-

2022/23 2023/24 2024/25 2025/26 2026/27

vi medici nei prossimi 10 anni, ben
35.000 laureati che non troveranno po-
sto di lavoro in Italia e saranno costret-
ti ad andare all’estero dopo aver speso
125mila euro ognuno per formarli, un
danno enorme all’erario pubblico (fino
a 12 miliardi di euro) e un grosso re-
galo alle altre nazioni che sentitamen-
te ringraziano (Figura 3).

Pertanto, millantare ’abolizione del
numero chiuso alla facolta di medici-
na, che tutti - anche gli ideatori del cri-
ticato disegno di legge - reputano non
utile, appare come una manovra pret-
tamente elettorale e demagogica.
Spostare tempisticamente un test d’in-
gresso di 6 mesi, peraltro con evidenti
difficolta organizzative e infrastruttu-
rali ci appare una inutile perdita di tem-
po e pone una serie di domande fon-
damentali: ma non sarebbe stato pilt
utile cambiare gli argomenti del test at-
tuale? Non sarebbe pit utile creare cor-
si di formazione gratuiti con libri di te-
sto unici?

Siamo ancora in tempo per creare un
modello che non scimmiotti quelli fal-
liti in altri paesi, ma occorre ascoltare
chi le riforme le dovra subire e non so-
lo chi le stesse probabilmente neanche
le gestisce.
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Spesa pubblica

Sentenza della Corte Costituzionale

“Prima di tagliare la sanita
devono essere ridotte
le altre spese indistinte”

In un contesto di risorse scarse, “per
fare fronte a esigenze di contenimento
della spesa pubblica dettate anche da
vincoli euro unitari, devono essere prio-
ritariamente ridotte le altre spese indi-
stinte, rispetto a quella che si connota
come funzionale a garantire il ‘fonda-
mentale’ diritto alla salute di cui all’art.
32 Cost., che chiama in causa impre-
scindibili esigenze di tutela anche del-
le fasce pit deboli della popolazione,
non in grado di accedere alla spesa so-
stenuta direttamente dal cittadino, co-
siddetta out of pocket”.

E quanto si legge nella sentenzan. 195
del 2024 con cui la Corte costituziona-
le ha deciso il ricorso della Regione
Campania contro le norme della legge
di bilancio 2024 (legge n.213/2023)
che stabilivano a carico delle regioni a
statuto ordinario, per ciascuno degli an-
ni dal 2024 al 2028, un contributo alla
finanza pubblica pari a 350 milioni di
euro annui.

La Corte ha dichiarato non fondate di-
verse questioni, che riguardavano la le-
gittimita della misura, le modalita e la
durata del concorso delle regioni agli
obiettivi di finanza pubblica, stabilite
dalla legge di bilancio 2024 nelle mo-
re della nuova governance economica
europea, che, peraltro, mostrano la vo-
lonta del legislatore statale di non far
gravare il suddetto contributo sulle spe-
se relative alla missione 12, Diritti so-
ciali, politiche sociali e famiglia, e alla
missione 13, Tutela della salute.

La sentenza ha pero sollecitato il legi-
slatore, al fine di “scongiurare ’ado-
zione di ‘tagli al buio”, ad “acquisire
adeguati elementi istruttori sulla so-
stenibilita dell'importo del contributo
da parte degli enti ai quali viene ri-
chiesto” e a non trascurare, per garan-
tire maggiore effettivita al principio di
leale collaborazione, il coinvolgimento
della Conferenza permanente per il co-
ordinamento della finanza pubblica, di
cui l'art. 5 della legge 5 maggio 20009,
n. 42.

La sentenza ha poi dichiarato l'illegit-
timita costituzionale dell’art. 1, comma
527, quinto periodo, della legge di bi-
lancio per il 2024, ma solo nella parte
in cui non esclude dalle risorse che &

Link alla
sentenza

1 “Per fare fronte a esigenze
di contenimento della spesa
pubblica dettate anche da vincoli

euro unitari, devono essere
prioritariamente ridotte le altre
spese indistinte, rispetto a quella
che si connota come funzionale a
garantire il “fondamentale” diritto
alla salute che chiama in causa
imprescindibili esigenze di tutela
anche delle fasce piu deboli della
popolazione, non in grado di accedere
alla spesa sostenuta direttamente
dal cittadino, cosiddetta out of pocket”.

possibile ridurre, a seguito del manca-
to versamento del contributo dovuto da
parte delle regioni, quelle spettanti per
il finanziamento dei diritti sociali, del-
le politiche sociali e della famiglia e, in
particolare, della tutela della salute.

Cio in quanto, “nemmeno nel caso in
cui la regione non abbia versato la pro-
pria quota del contributo alla finanza
pubblica, lo Stato puo “rispondere” ta-
gliando risorse destinate alla spesa co-
stituzionalmente necessaria, tra cui
quella sanitaria — gia, peraltro, in gra-
ve sofferenza per I'effetto, come si e vi-
sto, delle precedenti stagioni di arditi
tagli lineari — dovendo quindi agire su
altri versanti che non rivestono il me-
desimo carattere»: il diritto alla salute,
infatti, “coinvolgendo primarie esigen-
ze della persona umana», non puo es-
sere sacrificato «fintanto che esistono

risorse che il decisore politico ha la di-
sponibilita di utilizzare per altri impie-
ghi che non rivestono la medesima prio-
rita”.

Da ultimo, la sentenza ha dichiarato I'il-
legittimita costituzionale del comma
557 dell’art. 1 della legge n. 213 del
2023, nella parte in cui non prevede che
il decreto del Ministro della salute, di
concerto con il Ministro dell’economia
e delle finanze, diretto a individuare i
criteri e le modalita di riparto, nonché
il sistema di monitoraggio dell’impiego
delle somme, del “Fondo per i test di
Next-Generation Sequencing per la dia-
gnosi delle malattie rar”, sia adottato
d’intesa con la Conferenza permanen-
te per i rapporti tra lo Stato, le Regioni
e le Province autonome di Trento e di
Bolzano.

NUMERO I0-2024

dlrigenzamedica | 9



| tempi per la liquidazione

dei dipendenti pubblici

Icomponenti

del Gruppo di
lavoro Previdenza
Anaao Assomed

GIOVANNI
DE BERARDINIS

EVAMARIA
LANZARINI

MATTEO
D’ARIENZO

La storiainfinita
anche per i medici
e dirigenti sanitari

La “liquidazione” dei pubblici dipen-
denti rappresenta ormai una questione
che va ben oltre 'aspetto previdenzia-
le tout court, assurgendo a un ruolo
centrale nelle tematiche sociali e poli-
tiche italiane, in quanto il differimento
del pagamento del TFS e del TFR ha gia
prodotto e continuera a produrre pe-
santi perdite economiche a tutti i di-
pendenti della Pubblica Amministra-
zione, per i quali a tutt’oggi nessun go-
verno negli ultimi 10 anni ha attuato
strategie valide e risolutive.

Per i dirigenti medici e sanitari, pre-

senta due modalita applicative:

1. Il TFR (trattamento di fine rap-
porto), riguardante tutti i dipendenti
assunti con contratto a tempo inde-
terminato dopo il 31 dicembre 2000
o a tempo determinato dopo il 30
maggio 2000, rappresenta una vera
e propria retribuzione differita. Il suo
ammontare corrisponde al 6,10%
dell’ottanta per cento delle voci fis-

se stipendiali, di cui 3,60% a carico
del datore di lavoro e 2,50% a cari-
co del lavoratore, rivalutate annual-
mente per il 75% dell'indice dei prez-
zi al consumo (inflazione) aumen-
tato di una quota fissa pari a 1,5%.
2. IL TFS (trattamento di fine servi-
zio), che interessa tutti i dipendenti
assunti con contratto a tempo inde-
terminato entro il 31 dicembre 2000
0 a tempo determinato entro il 30
maggio 2000, € un importo che vie-
ne riconosciuto al dipendente come
indennita per la cessazione del rap-
porto di lavoro. Il suo valore corri-
sponde a 1/15 dell’80% delle voci
utili al TFS, moltiplicato per gli anni
di servizio.
In caso di cessazione dal servizio per
inabilita o decesso, il TFS e TFR ven-
gono erogati in 105 giorni.
In tutti i restanti casi 'attesa necessa-
ria per la riscossione, al termine della
propria attivita lavorativa, risulta esse-

re molto lunga e puo richiedere, per i
pubblici dipendenti, fino a quattro an-
ni e tre mesi, variando in base alla mo-
dalita di pensionamento (pensione di
vecchiaia, anticipata, dimissioni vo-
lontarie o recesso del datore di lavoro),
con rateizzazione annuale dell’am-
montare complessivo in differenti tran-
ches, se il valore supera i 50 mila euro.
In alcuni specifici casi (ad esempio con
l'utilizzo del cumulo gratuito), 'attesa
per avere tutta la liquidazione puo ar-
rivare fino a 9 anni.

Si viene quindi a verificare “un seque-
stro” di somme accantonate di perti-
nenza del lavoratore, cui si € cercato di
far fronte, a partire dal 2020, con lo spe-
cifico protocollo governo-ABI, dando la
possibilita al neopensionato di richie-
dere in banca un anticipo del TFR/TFS,
con interessi bancari non proprio tra-
scurabili (sino al 6% di interesse).

In seguito anche 'Inps ha adottato la
possibilita di anticipazione della liqui-
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dazione maturata tramite l'utilizzo del
fondo credito, con costi sicuramente pitt
accessibili (1% + 0,5% di spese ammi-
nistrative), pur rappresentando pero
una spesa ulteriore e gravosa per il la-
voratore e peraltro con un finanzia-
mento al riguardo oramai non piti pos-
sibile, dato ’esaurimento dei fondi de-
dicati. Tralasciamo ogni commento sul
fatto che INPS, cosi facendo, di fatto
prestava il denaro del lavoratore al la-
voratore stesso, sul quale doveva pure
pagare gli interessi. Oltre al danno, la
beffa.

Sul tema é utile segnalare che ¢ sta-
ta da poco rinnovata la convenzione
dalla Cosmed per I'anticipo del TES
presso il Banco BPM, con una riduzio-
ne significativa dei tassi per i nuovi pre-
stiti che passano, a decorrere dal pros-
simo 4 novembre, dal 3,9% al 2,95%.
Si tratta di un adeguamento atteso e do-
vuto alla concomitante e generalizzata

riduzione dei tassi, che configura la mi-
gliore condizione attualmente disponi-
bile sul mercato e riservata agli iscritti
della associazioni aderenti alla Cosmed.

Sul differimento del TFS ¢ interve-
nuta anche la Corte Costituzionale, che
si & espressa al riguardo in due occa-
sioni, in seguito al ricorso di dipenden-
ti pubblici: la prima con la sentenza
159/2019 e la seconda con la sentenza
130/2023, con la quale si & riconosciu-
to lillegittimita del differimento e del-
la rateizzazione, con invito al Legisla-
tore alla risoluzione della problemati-
ca, ritenuta un significativo vulnus per
il lavoratore.

Ma in pratica la sentenza si puo riassu-
mere con queste parole: “Come avere
ragione... senza avere ragione!” Que-
sto & quanto emerge, ormai a oltre un
anno di distanza, non essendo a tut-
t'oggi emanata nessuna norma attuati-
va che dia seguito a quanto espresso nel

parere della Consulta. Al riguardo & be-
ne precisare quanto significativo sia il
fatto che la Ragioneria di Stato, nel
marzo 2024, abbia addirittura espres-
so parere negativo sul “ddl Colucci”, che
conteneva le norme in grado di rende-
re operativa la sentenza 130/2023 del-
la Corte Costituzionale.

Alla luce di questa perdurante “inerzia
legislativa” contrapposta alla dramma-
tica complessita del quadro sopra emer-
so, € facile comprendere cosa abbia
spinto i sindacati ad intervenire, con la
partecipazione di numerose Confede-
razioni sindacali (Cosmed, Cgil, Uil,
Cgs, Cse, Cida, Codirp) e una significa-
tiva presa di posizione concretizzatasi
sia con una petizione pubblicata a lu-
glio su “change.org” che ha visto deci-
ne di migliaia di firmatari (5omila fir-
me), sia con ’avvio di un nuovo ricorso
volto a porre fine al differimento del
TFR/TFS, attuando le modifiche legi-
slative necessarie allo scopo, rispetto al-
le quali ancora si attende un intervento
proficuo e risolutivo del Legislatore.

TFR e TFS, erogati con inaccettabile
ritardo, rappresentano per il lavorato-
re un importante danno economico,
quantificabile, secondo uno studio de-
gli uffici previdenza della Cgil, per un
valore compreso trai 17.958 euro e i
41.290 euro per chi ha cessato il lavo-
ro dopo 42 anni e 10 mesi. Esse sono il
frutto da una parte dell'inflazione che
riduce il valore reale delle somme per-
cepite tra quiescenza e liquidazione del
TFR/TFS, e dall’altra del mancato ren-
dimento derivante dalla impossibilita
di investire il TFR/TFS, al momento del-
la cessazione dell’attivita lavorativa.
Tali somme rappresentano un danno
ingente per il lavoratore, che pregiudi-
cano significativamente il benessere ed
il tenore di vita di una parte significati-
va della propria esistenza.

Risulta pertanto necessario che, ri-
spetto al precedente stato inerziale le-
gislativo, il Governo operi un significa-
tivo cambio di rotta, attuando tutte le
strategie previdenziali, non pit differi-
bili, volte a dar seguito alla sentenza
130/2023 della Consulta, in quanto I'in-
giusta dilazione nel pagamento delle li-
quidazioni dei dipendenti pubblici rap-
presenta un’inaccettabile ed iniqua di-
scriminazione rispetto ai lavoratori del
privato (che ricevono la liquidazione
entro un mese dalla cessazione del rap-
porto) oltre a essere foriera di ingenti
danni economici per i medici e dirigenti
sanitari, con elevata probabilita di com-
promissione della credibilita dello sta-
to sociale.
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Management in sanita

[l management
della salute mentale

dicomunita:
un modello esportabile?

Nell’attuale panorama della sanita italiana
un argomento di acceso dibattito riguarda la
drammatica limitazione di risorse utili a
soddisfare pienamente e a garantire una
assistenza di qualita alla platea maggiore
possibile di cittadini nonché il ruolo del
management per il governo della spesa e per la
erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza

VITTORIO
DI MICHELE

MD, PhD

Consiglio Regionale
Anaao Abruzzo

Spesa sanitaria
e modelli gestionali
delle aziende sanitarie

I modelli di management di riferi-
mento applicati alle aziende sanitarie
hanno goduto di una certa popolarita
specialmente per il governo della spe-
sa ospedaliera, per la quale siamo arri-
vati a livelli molto dettagliati e sofisti-
cati di conoscenza. Per quanto attiene
gli indicatori che vengono presi come
riferimento e come proxy della qualita
gestionale pur essendo apparentemen-
te pitt semplici da misurare, per via dei
consolidati percorsi produttivi ospeda-
lieri chiari e misurabili e delle presta-
zioni sanitarie ivi prodotte, sono in re-
alta insoddisfacenti nel momento in cui
si affronti la sanita territoriale o di co-
munita

In altre parole, ricercare una misura
univoca semplice e facilmente enu-
cleabile semplifica il bilancio econo-
metrico, ma poco o nulla ci dice della
pregnanza e della appropriatezza cli-
nica, della qualita tecnica assistenziale
o della qualita dei processi e degli esiti
di salute a lungo termine collegati alla
cronicita, che sono gli ambiti preferen-
ziale della sanita distrettuale/territo-
riale inclusa la salute mentale territo-
riale. Nei servizi di salute mentale di
comunita vengono erogati servizi alla
persona intangibili, spesso a valenza so-
ciosanitaria o addirittura squisitamen-
te a valenza sociale, connotati da una
forte valenza antropologica. Non di ra-

do infatti, interventi sanitari di salute
mentale indirizzati alle persone che vi-
vono in situazioni di marginalita o di
abbandono, acquisiscono un loro sen-
so etico sociale che trascende comple-
tamente dall’aspetto sanitario per di-
ventare un incontro con l’altro in una
prospettiva esistenziale di “prendersi
cura” dell’altro, chiunque esso sia e di
farlo per lunghi periodi di tempo, spes-
SO per anni.

In questa cornice concettuale € evidente
che talune scelte manageriali, sostenu-
te invero dalla politica sanitaria di ulti-
ma generazione ovvero dalla riduzione
delle Unita Operative in una sorta di
pensiero unico, pur producendo degli
efficientamenti di sistema non puo mai
coincidere con un aumento o un incre-
mento qualitativo della qualita assi-
stenziale richiesta in un contesto terri-
toriale, dove i tempi della cura si dila-
tano e non coincidono con la semplice
durata della degenza ospedaliera.

Fra I’altro la misura delle prestazioni
ospedaliere non rende i sistemi piti effi-
cienti perché il tempo/uomo per unita
di prestazione non si modifica. Anzi in-
variabilmente si allunga, perché au-
menta il tempo burocratico di compi-
lazione degli indicatori. Il tempo € in-
comprimibile e 'orario di lavoro non si
puo ampliare e quindi gli adempimen-
ti utili alla “misurazione”, vengono sot-
tratti al lavoro clinico.
Polemicamente mi permetto di stig-
matizzare che la salute collettiva & spes-
so subordinata ad un artificio gestio-
nale del conto economico aziendale in
cui se non riesci a migliorare il nume-
ratore, tagli il denominatore invocan-
do l'efficienza e la sostenibilita del si-
stema!

Quali aspetti del lavoro territoriale pos-
sono essere valorizzati per la costru-
zione di una managerialita dedicata al-
I'universo sanitario che ¢ fuori dai mu-
ri dell’'ospedale?

Management e servizi

di salute mentale:

il middle management

Come & noto la rilevanza della spesa
delle aziende sanitarie italiane do-
vrebbe riguardare il territorio per una
percentuale del 55-60% della spesa di
un’azienda sanitaria, un 40% a carico
dell’ospedale e un 5% per la preven-
zione. In realta quindi il valore della
produzione dovrebbe essere maggiore
nel territorio che negli stabilimenti
ospedalieri di una azienda sanitaria a
fronte di investimenti nemmeno lonta-
namente comparabili. Speculativa-
mente e ironicamente, direi che il vero
modello Toyota Production System, ov-
vero il “fare di piti con meno”, cioé I'uti-
lizzare le (poche) risorse disponibili nel
modo pit produttivo possibile si appli-
ca da sempre nella salute mentale di co-
munita, dove Pattenzione all’'utenza e
alle concrete esigenze dello specifico
territorio, € quotidiana e non eludibile.
In queste realta il paradigma manage-
riale viene sovvertito e si crea la neces-
sita pragmatica di impostare una nuo-
va cultura operativa che sia appropria-
ta efficiente e “gradita” all'utenza.
Spesso ci si confronta con modelli ge-
stionali che enfatizzano 'accorpamen-
to di aziende e unita operative, le spen-
ding review, la digitalizzazione e la
competizione fra ospedali invece di va-
lorizzare la governance, intesa come si-
stematico approccio gestionale finaliz-
zato a garantire elevati standard assi-
stenziali e un miglioramento continuo
della qualita dei servizi erogati.

In altre parole, si valorizza la rigidita
della corporate governance invece di pro-
muovere la flessibilita della clinical go-
vernance, la quale & in grado di opera-
re al livello di dettaglio in maniera pilt
efficace e tempestiva.
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Middle management

e salute mentale

di comunita

Nei servizi di salute mentale abbia-
mo a disposizione un management mol-
to formato tecnicamente e molto solido
sul piano manageriale, che svolge gior-
nalmente le sue funzioni di raccordo fra
la direzione strategica e I'area operati-
va con un approccio preferenzialmente
di tipo funzionale collaborativo-tra-
sversale e multiprofessionale.

D’altra parte non sarebbe credibile svol-
gere delle attivita cliniche, sociali e ria-
bilitative di comunita e lavorare gior-
nalmente sulla cronicita, senza I'auto-
nomia individuale di tutti i componen-
ti dell’equipe e senza un’attivita che vie-
ne definita di supervisione, ma che in
realta e un audit bidirezionale o a dire-
zione variabile. Per direzione variabile
intendo che il case-manager di un de-
terminato paziente, qualunque sia il suo
ruolo riveste, di fatto, il ruolo di esper-
to dell'utente in oggetto. Questa moda-
lita pervasiva di lavoro sfugge total-
mente alle regole alle logiche e ai prin-
cipi del management sanitario ospeda-
liero, ma nella realta operativa € lo sno-
do principale dell’assistenza territoria-
le che opera in un contesto multipro-
fessionale e multiesperenziale.

Le figure professionali operanti nei ser-
vizi territoriali operano in autonomia fo-
calizzandosi sui bisogni e sulle esigenze
che nel corso del tempo possono venire
arealizzarsi negli utenti in carico.
Ovviamente la grande limitazione di ri-
sorse obbliga a delle scelte e a delle se-
lezioni di pazienti che massimizzino I'ef-
ficienza del team multiprofessionale e
sortisca significativi benefici agli uten-
ti, in una sorta di downgrading obbli-
gato. In questo modello di lavoro in-
formale, privo di riferimenti logico-or-
ganizzativi, diventano centrali la di-
sponibilita al cambiamento, la possibi-
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lita di avere in loco (ovvero nel comu-
ne di residenza che puo essere molto
distante dal centro di salute mentale)
le risorse umane, formali e informali
utili ad una presa in carico della perso-
na, le reti sociali degli stakeholder e dei
familiari laddove presenti ed organiz-
zate. Questa modalita di organizzazio-
ne del lavoro, come appare evidente, €
piuttosto difficile da scomporre in ele-
menti misurabili, ed & difficile da tra-
sformare in indicatori di esito, ma ope-
ra sul livello del valore umano ed etico
di un servizio, sulla dedizione del per-
sonale e sulla capacita di appeal da par-
te degli stakeholder, degli enti locali,
dell’associazionismo e nella stima e la
fiducia di cui gode il personale dei ser-
vizi territoriali.

Un altro esempio paradigmatico di effi-
cacia del middle management territo-
riale riguarda le procedure di deimple-
mentazione di metodologie e prassi,
inefficaci o dannose, obsolete o ecces-
sivamente onerose a fronte di benefici
trascurabili. Questo approccio viene af-
frontato giornalmente nella salute men-
tale comunitaria e riguarda le pratiche
riabilitative, diagnostiche, le terapie
psicologiche e psicosociali, i trattamenti
non farmacologici, le terapie con far-
maci a lento rilascio (i cosiddetti LAI)
o in pronto, che vengono abbandonate
perché decisamente inutili.

Parimenti il conservare prassi vecchie
e desuete, ma che funzionano ovvero
rimodulare o aggiornare prassi e pro-
tocolli datati, € un’altra caratteristica
distintiva delle peculiarita operative dei
servizi territoriali assolutamente di-
vergente dalle prassi ospedaliere.
Questi elementi cruciali cosi somma-
riamente richiamati, chiariscono la sin-
golarita delle competenze manageriali
richieste per tali servizi, nei quali il va-
lore non puo essere determinato con un
indicatore numerico, ma attraverso
molteplici “misurazioni” qualitative che
tengono conto della capacita profes-
sionale, della qualita del servizio e dei
programmi di cura, del coinvolgimen-
to in ogni singolo atto del valora uma-
no nella sua sfera umanistica, emotiva,
empatica, etica nonché della buona re-
putazione dei servizi pubblici e degli
esiti di cura.

Una recente ricerca voluta dalla Fiaso
(2018) dimostra come i principali pro-
blemi nel rapporto tra top management
e middle management indichino con
elevata frequenza la carenza di comu-
nicazione e di conoscenza reciproca.
Prendendo ad esempio il carico buro-
cratico dei servizi sanitari, € curioso ri-
levare che I'introduzione di qualunque
misura di miglioramento qualitativo e
quantitativo delle prestazioni necessi-
ti fatalmente di un sistema di misura di
indicatori piti 0o meno bizzarri. I nuovi

indicatori misurano I'efficienza gestio-
nale della misura introdotta ed in ma-
niera indiretta la qualita tecnica. Que-
sto criterio di valutazione dei risultati
in una ricerca sperimentale non sareb-
be ammesso, ma lo si accetta per misu-
rare le attivita clinica. Si tratta di un pa-
radosso che ritengo inaccettabile e de-
cisamente sbagliato, perché poggia su
premesse erronee, seppur molto popo-
lari, specie nell’ambito della program-
mazione sanitaria.

Sembrerebbe che la paura di investire
sia direttamente proporzionale alla ne-
cessita di misurare le performance.
Ben pochi si rendono conto della one-
rosita e della perdita di tempo richiesta
per gli adempimenti burocratici dei di-
versi settori e servizi, ma soprattutto
sfugge ai non addetti al lavoro clinico —
diversamente da quanto accade ai mid-
dle managers - che un adempimento
burocratico, finalizzato al consegui-
mento di obiettivi economici e di bud-
get, siimpone se il leader del team € un
responsabile di tipo gestionale, depu-
tato a mantenere il sistema efficiente,
ma non efficace e di qualita.

Nei servizi territoriali le osservazioni
appena citate sono particolarmente co-
genti e spiegano il perché si necessiti di
misure gestionali confezionate ad hoc
e adattate ai differenti contesti sociali,
demografici, culturali e socioeconomi-
ci italiani.

Per questo, il middle management dei
servizi territoriali deve avere caratteri-
stiche innovative e basate su modelli
pragmatici, con un forte radicamento
nell’esperienza clinica e nell’'operativi-
ta del quotidiano.

Anche per questa figura una leadership
scientificamente ben ferrata, autorevo-
le e con una lunga esperienza sul cam-
po, migliora la comunicazione con il top
management e con il team del servizio,
che é tipicamente multiprofessionale e
che usualmente ha esperienze, orien-
tamenti dottrinali e propensioni indi-
viduali di tipo culturale estremamente
diversificati.

D’altra parte, 'autorevolezza clinica non
si costruisce dall’oggi al domani, al con-
trario delle competenze manageriali
che sono pit semplici da apprendere e
applicare.

In conclusione, si ritiene che il model-
lo di middle management attualmente
presente nei servizi territoriali della sa-
lute mentale, appare facilmente espor-
tabile ai nuovi contesti territoriali che
si stanno delineando e un apprendi-
mento tra pari, potrebbe essere una via
percorribile per una crescita dei conte-
sti di cura extraospedaliera del prossi-
mo futuro.
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Sinergia tra intelligenza
umana e intelligenza
artificiale: il futuro
della sanita innovativa
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Da anni ormai si parla continuamen-
te di Intelligenza Artificiale (IA). Da un
lato, ci sono coloro che vedono in essa
la soluzione a tutti i nostri problemi,
credendo che possa migliorare ogni
aspetto della nostra vita. Dall’altro, ci
sono quelli che la temono, preoccupa-
ti che possa sostituire 'uomo e com-
promettere la nostra autonomia. Tut-
tavia, € fondamentale ricordare che I'TA
nasce dall’ingegno umano e che, pur
potendo offrire enormi opportunita,
non deve mai farci dimenticare I'im-
portanza e il valore dell’intelligenza
umana, che € unica e complessa. LTA
sta trasformando ogni settore, e la sa-
nita non fa eccezione. La sinergia tra in-
telligenza umana e IA sta aprendo nuo-
ve frontiere nella cura dei pazienti, nel-
la diagnosi precoce, nella prognosi, nel-
le terapie e nella gestione dei dati sani-
tari. Ma qual ¢ il ruolo di ciascuna in
questo contesto e come possono lavo-
rare insieme per costruire una sanita
innovativa e piu efficiente?

Prima di rispondere a questa doman-
da, cerchiamo di capire che cosaéIA e
quali sono le attuali applicazioni in am-
bito sanitario.

Alan Turing, nel 1950, aveva proposto
il celebre “Test di Turing”, un criterio
per determinare se una macchina fos-
se in grado di esibire comportamenti
intelligenti indistinguibili da quelli uma-
ni. La sua famosa domanda “Le mac-
chine possono pensare?” anticipo mol-
ti degli argomenti legati all'IA. Il ter-
mine “Intelligenza Artificiale” fu coniato
nel 1956 dal ricercatore John McCar-
thy durante una conferenza storica
“Dartmouth Conference”, che si tenne
all’'Universita di Dartmouth, negli Sta-
ti Uniti. McCarthy, che & considerato
uno dei fondatori dell'TA, propose l'idea
che “ogni aspetto del’apprendimento
o qualsiasi altra caratteristica dell’in-

telligenza umana, pud essere pro-
grammato per essere simulato da una
macchina”.

L'TA &€ dunque una tecnologia avanzata
che si basa su algoritmi e modelli ma-
tematici progettati per analizzare i da-
ti, imparare da essi, prendere decisioni
e migliorare continuamente le proprie
azioni nel tempo. Senza una compo-
nente di apprendimento, tuttavia, 'TA
non sarebbe davvero intelligente, poi-
ché rimarrebbe statica, limitata a risol-
vere solo i problemi per cui é stata pro-
grammata.

Per questo motivo, I'IA si avvale di tec-
niche di apprendimento automatico,
come il Machine Learning, in cui le
macchine apprendono dai dati senza
essere esplicitamente programmate per
ogni singolo compito. In altre parole,
anziché seguire regole rigide imposta-
te da un programmatore, un sistema di
machine learning analizza i dati a sua
https://worditout.com/word-
cloud/createdisposizione, trova sche-
mi e relazioni all’interno di essi, e uti-
lizza queste informazioni per fare pre-
visioni, prendere decisioni o risolvere
problemi.

Il machine learning si basa su tre ele-
menti fondamentali: i dati (informa-
zioni che vengono utilizzate per “alle-
nare” il modello), il modello (una rap-
presentazione matematico-statistica
che cerca di apprendere dai dati) e gli
algoritmi (metodi che permettono al
modello di identificare degli schemi nei
dati e migliorare nel tempo). Gli algo-
ritmi, a loro volta, possono apprende-
re in tre modi principali: apprendi-
mento supervisionato (’algoritmo im-
para da dati etichettati), 'apprendi-
mento non supervisionato (I'algoritmo
trova schemi nei dati non etichettati) e
I'apprendimento per rinforzo (I'algo-
ritmo apprende attraverso un processo

di tentativi ed errori, ricevendo “feed-
back” dall’ambiente in base alle sue
azioni).

Un sottoinsieme del Machine learning
¢ il Deep Learning (apprendimento
profondo) che utilizza reti neurali ar-
tificiali con molti strati per schematiz-
zare e risolvere compiti complessi. Le
reti neurali sono sistemi informatici ispi-
rati al funzionamento del cervello uma-
no, composti da molti “neuroni” artifi-
ciali che sono organizzati in strati (da
qui il nome “profondo”, perché ci sono
tanti strati di neuroni). I dati, passan-
do per ognuno di questi strati, vengo-
no analizzati in modo sempre piu pre-
ciso ed approfondito e cio consente al-
la rete di “affinare” la comprensione dei
dati e di riconoscere schemi molto com-
plessi, come differenze sottili tra im-
magini, suoni o frasi. Queste reti sono
progettate per apprendere automatica-
mente dai dati senza la necessita di un
intervento umano per identificare le ca-
ratteristiche rilevanti.

Il deep learning funziona attraverso una
rete neurale artificiale, che & composta
da tre principali tipi di strati: lo strato
diinput (questo & il punto di partenza,
dove i dati, come un’immagine, un suo-
no o un testo, vengono inseriti nel si-
stema), gli strati nascosti (questi sono
gli strati intermedi che elaborano e tra-
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sformano i dati ed ogni strato impara a
riconoscere particolari caratteristiche
nei dati e passa le informazioni allo stra-
to successivo) e lo strato di output (que-
sto strato fornisce il risultato finale, che
potrebbe essere, ad esempio, una clas-
sificazione o una previsione).

1l deep learning é attualmente utilizza-
to in molte applicazioni avanzate come
il riconoscimento delle immagini, del
linguaggio naturale, la traduzione au-
tomatica, il riconoscimento vocale ecc...
L'Intelligenza Artificiale offre un sup-
porto fondamentale in tutti gli ambiti
della sanita, assistendo i Dirigenti Me-
dici, i Dirigenti Sanitari e tutti gli ope-
ratori sanitari nelle loro attivita quoti-
diane, rendendo piu efficienti i proces-
si clinici e amministrativi. Esploriamo
alcune delle applicazioni attuali del-
I'Intelligenza Artificiale nel settore sa-
nitario.

L’IA supporta la Diagnosi

Uno degli usi piti avanzati dell’IA ¢ nel-
I'analisi di immagini mediche come ra-
diografie, risonanze magnetiche (MRI),
tomografie computerizzate (TAC), eco-
grafie e mammografie. Gli algoritmi di
deep learning possono rilevare in mo-
do automatico anomalie nelle immagi-
ni, come tumori, lesioni, fratture e ano-

(14

Gli algoritmi di
deeplearning
possono rilevare
inmodo
automatico
anomalie nelle
immagini, come
tumori, lesioni,
fratturee
anomalie
cardiache

malie cardiache. Nelle diagnosi di can-
cro al seno, ad esempio, I'IA ¢ in grado
di analizzare mammografie per indivi-
duare micro-calcificazioni ed altri se-
gni clinici precoci che potrebbero indi-
care una crescita tumorale.

L'TA analizza elettrocardiogrammi
(ECG) ed altre immagini cardiache per
individuare problemi come aritmie, in-
sufficienza cardiaca ed anomalie nelle
valvole cardiache. Gli algoritmi posso-
no rilevare segni di patologie cardiache
latenti, migliorando la diagnosi preco-
ce e la gestione delle malattie cardio-
vascolari.

Durante la pandemia di Covid-19, I'TA
e stata utilizzata per analizzare radio-
grafie del torace e rilevare segni di pol-
monite virale. Questo ha permesso di
supportare i medici nel diagnosticare
rapidamente e gestire i pazienti affetti
da Covid-19. Gli algoritmi di IA posso-
no anche identificare patologie respi-
ratorie come Bpco, tubercolosi ed altre
infezioni polmonari.

L'TA analizza scansioni cerebrali per in-
dividuare patologie come ictus, Al-
zheimer, sclerosi multipla e tumori ce-
rebrali. Per esempio, nelle diagnosi di
Alzheimer I'IA puo rilevare segni di
atrofia cerebrale ed alterazioni struttu-
rali anche in fasi molto precoci della
malattia.

L'TA aiuta nell'interpretazione dei dati
genetici, consentendo di identificare
mutazioni e predisposizioni genetiche
a malattie ereditarie o rare. Gli algorit-
mi di machine learning possono ana-
lizzare sequenze genetiche ed associa-
re specifici mutazioni genetiche a con-
dizioni rare, accelerando la diagnosi.
L’ IA analizza immagini cutanee per ri-
conoscere melanomi, carcinomi e altre
anomalie cutanee. I “software” per la
diagnosi dermatologica sono progetta-
ti per analizzare immagini di nei e le-
sioni cutanee e fornire una valutazione
del rischio, aiutando i dermatologi ad
individuare precocemente le neoplasie.
Questi esempi sottolineano quanto I'TA
possa essere uno strumento utile per
migliorare il processo diagnostico.

L'lA supporta la Prognosi

La medicina di precisione si avvale del-
I'TA per combinare dati genetici, stili di
vita e condizioni ambientali al fine di
prevedere in modo personalizzato il de-
corso delle malattie. Questi modelli per-
mettono di creare piani di trattamento
su misura per il singolo paziente, sti-
mando come rispondera a determina-
te terapie e quale potrebbe essere 'evo-
luzione clinica.

Gli algoritmi di IA vengono utilizzati
per monitorare e prevedere il decorso
di malattie croniche come il diabete, le
malattie cardiovascolari e I'insufficien-
za renale, permettendo cosi di interve-
nire in anticipo.

Nella cura dei tumori, I'IA é utilizzata
per stimare il rischio di recidiva, ana-
lizzando dati clinici e genetici del pa-
ziente. Attraverso algoritmi che consi-
derano dati su tumori simili, caratteri-
stiche genetiche e risposte ai tratta-
menti, 'TA puo fornire informazioni sul
rischio di recidiva, supportando cosi
piani di follow-up sempre pil persona-
lizzati.

L'TA puo supportare inoltre la progno-
si di malattie neurodegenerative come
Alzheimer, Parkinson e Sclerosi Multi-
pla, analizzando dati di imaging cere-
brale, profili genetici e dati clinici. Gra-
zie a questi modelli, si puo ottenere una
stima pit1 accurata del decorso della ma-
lattia e migliorare la qualita della vita
del paziente.

L'TA e impiegata anche per prevedere i
tempi di recupero e i rischi post-opera-
tori, considerando dati su procedure si-
mili, condizioni del paziente, eta e sto-
ria clinica. Queste previsioni aiutano a
pianificare i tempi di riabilitazione ed
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a gestire le risorse ospedaliere, ridu-
cendo le complicazioni ed ottimizzan-
do il recupero.

Gli algoritmi di IA possono inoltre pre-
vedere quali sono i pazienti piu1 a rischio
di ricoveri frequenti o riammissione do-
po la dimissione, soprattutto per pato-
logie croniche come insufficienza car-
diaca e malattie polmonari. Preveden-
do questi rischi, le strutture sanitarie
possono implementare strategie di ge-
stione e follow-up per ridurre i ricove-
ri e migliorare la gestione del paziente
a lungo termine.

L’IA supporta la terapia
L'Intelligenza Artificiale nel trattamen-
to terapeutico &€ un campo con enormi
potenzialita, capace di migliorare 'effi-
cacia, la precisione e la personalizza-
zione delle cure, permettendo di adat-
tare i trattamenti alle esigenze specifi-
che di ogni paziente.

In oncologia, I'TA viene utilizzata per
personalizzare i regimi terapeutici in ba-
se alla tipologia di tumore, allo stadio
della malattia ed al profilo genetico del
paziente. Gli algoritmi possono sugge-
rire combinazioni di farmaci pit effica-
ci, monitorare la risposta ai trattamen-
ti ed adattare il piano terapeutico in tem-
po reale riducendo il rischio di recidiva
e migliorando gli esiti clinici.

L'IA sta accelerando il processo di sco-
perta di nuovi farmaci: analizzando
grandi database di dati molecolari e ge-
netici ed utilizzando metodi di simula-
zione possono prevedere I'efficacia e la
sicurezza di nuove molecole riducendo
il numero di test necessari e acceleran-
do le fasi di sviluppo preclinico.

L'IA puo analizzare i dati dei dispositi-
vi medici indossabili e monitorare i pa-
rametri vitali del paziente, come fre-
quenza cardiaca, pressione sanguigna
e glicemia. Questo monitoraggio con-
sente di adattare i trattamenti tera-
peutici in tempo reale, ad esempio ag-
giustando i dosaggi dei farmaci per i pa-
zienti con diabete o insufficienza car-
diaca, garantendo cosi una terapia pitt
precisa e tempestiva.

L'IA e utilizzata nella riabilitazione mo-
toria e cognitiva, aiutando a sviluppa-
re programmi personalizzati per pa-
zienti che hanno subito lesioni o inter-
venti chirurgici. Robot e dispositivi in-
dossabili assistiti dall’ IA possono for-
nire feedback in tempo reale ai pazien-
ti, guidandoli attraverso gli esercizi di
riabilitazione e migliorando la qualita
del recupero.

L'IA aiuta a progettare piani di tratta-
mento per malattie complesse, dove
non esistono protocolli terapeutici stan-

dardizzati, ed a identificare terapie spe-
rimentali adatte a casi unici.

Una parola che allora
dobbiamo iniziare ad
utilizzare &

Intelligenza Aumentata

La sinergia tra intelligenza umana ed
IA rappresenta un modello di collabo-
razione che unisce i punti di forza di en-
trambe, superando le limitazioni che
ciascuna delle due forme di intelligen-
za ha da sola. Mentre I'intelligenza uma-
na é creativa, adattabile, interattiva e
capace di comprendere contesti com-
plessi, I'TA eccelle nell’analisi di grandi
volumi di dati e nell’elaborazione velo-
ce di informazioni. La sinergia tra que-
ste due intelligenze crea una nuova for-
ma di intelligenza: “I’Intelligenza Au-
mentata” che puo raggiungere risulta-
ti altrimenti impossibili. Automatiz-
zando i compiti ripetitivi e delegando
alla IA alcune analisi di base, gli esseri
umani possono dedicarsi a compiti che
richiedono competenze avanzate qua-
li creativita, interazione ed innovazio-
ne. Tuttavia, & fondamentale che que-
sta collaborazione mantenga un bilan-
ciamento tra il controllo umano e I'uso
responsabile dell'TA, valorizzando leti-
ca e la tutela della dignita umana.

Si puo immaginare I'Intelligenza Au-
mentata come a una pianta in cresci-
ta in un giardino curato. In questo giar-
dino, il Machine Learning ¢ come il si-
stema di radici: permette alla pianta di
assorbire costantemente nuove infor-
mazioni dal terreno, aiutandola a cre-

terapia

machine

ia aumentata

neurali
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artificiale

deep
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LIntelligenza
Aumentata”, in
sanita offrira
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straordinario
per migliorare
laqualitae
l'efficienza delle
cure mediche,
con benefici
tangibili sia per
ipazienti

sia per tutti gli
operatori
sanitari

rete
dirigenti

umana

scere ed a rispondere all’ambiente cir-
costante. Le radici, proprio come il Ma-
chine Learning, si espandono e si raf-
forzano con il tempo e con I'esposizio-
ne a diversi nutrienti, cioe i dati. Il De-
ep Learning rappresenta invece lo ste-
lo principale della pianta, che cresce
piu in alto e si ramifica. Grazie ai suoi
molteplici “strati” di foglie, la pianta puo
captare la luce in modi diversi e com-
plessi, proprio come il Deep Learning
riesce ad interpretare e classificare in-
formazioni complicate, imparando da
dettagli sottili e nascosti. La crescita del-
la pianta & guidata e curata dall'intelli-
genza umana, che rappresenta il giar-
diniere. Senza la guida del giardiniere,
la pianta potrebbe crescere solo in mo-
do disordinato o persino dannoso.
Dunque I'Intelligenza umana, come il
giardiniere, ¢ il fattore decisivo che gui-
da e cura la crescita dell'TA. Senza la su-
pervisione umana, I'IA potrebbe non sa-
pere come orientare la sua “crescita”, e
potenzialmente evolversi in modo di-
sordinato o inefficace. L'Intelligenza
umana, con la sua esperienza e discer-
nimento, assicura che I'IA si sviluppi in
modo etico ed utile, che sia applicata
in contesti appropriati e che i suoi po-
tenziali danni siano minimizzati.

In conclusione il frutto di questa siner-
gia, “I'Intelligenza Aumentata”, in sa-
nita offrira un potenziale straordinario
per migliorare la qualita e l'efficienza
delle cure mediche, con benefici tangi-
bili sia per i pazienti sia per tutti gli ope-
ratori sanitari.

learning

diagnosi

neurale

genza

sanitari
artificiali
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