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editoriale

Pnrr: reimpostare la Missione 6
per costruire un sistema sanitario moderno

Il dibattito sulla sanita post Covid sembra inchio-
dato sui miliardi del Pnrr da spendere e sul passaggio
alla dipendenza dei Medici di medicina generale.
Salta agli occhi I'assenza di un elemento centrale in
sanita, cioé un progetto di sistema che tenga insieme
territorio e ospedale, non come due silos appaiati, ma
come due facce della stessa medaglia. E la presenza
di un convitato di pietra, quel capitale umano che del-
le organizzazioni complesse rappresenta la maggio-
re risorsa.

Paradossalmente, aver retto la pressione della pan-
demia ha nascosto la gravita della crisi che investe,
non da ora, il sistema ospedaliero e il medico pubbli-
co, in preda, dopo due anni vissuti pericolosamente,
aun burnout che lascia spazio solo alla fuga, come di-
mostrano tutte le indagini in merito. Senza persona-
le, pero, le strutture sanitarie, territoriali ed ospeda-
liere, sia pure antisismiche, diventano quinte teatra-
li, le nuove tecnologie elementi di arredo, lo stesso
territorio puro riferimento geografico, nel quale po-
co contera lo stato giuridico degli assenti.

Parlare di sistema ospedaliero significa ridiscutere
ruolo, stato giuridico, modalita di reclutamento e di
retribuzione, modelli organizzativi dei suoi profes-
sionisti. E ripensare il suo governo, affidato ai soli stru-
menti della cultura aziendalista, ormai usati anche
con non celate forme di autoritarismo, con esclusio-
ne dei professionisti dai processi decisionali, nella vel-
leita di costruire maxi aziende con mini medici.

Se la criticita principale del SSN, oggi, € la destruttu-
razione del lavoro medico e il peggioramento delle
condizioni in cui viene svolto, occorre partire dal ri-
conoscimento di un suo diverso valore, anche sala-
riale, di diverse collocazioni giuridiche e di diversi
modelli organizzativi che riportino i medici, e non chi
governa il sistema, a decidere sulle necessita del ma-
lato. “L’autorita del lavoro e di chi il lavoro lo fa, non
di chi campa sul lavoro altrui” (Annarosa Buttarelli).

Il grande tema della sanita post Covid non €, pertan-
to, riducibile a solo cemento né, tantomeno, a un cam-
bio di stato giuridico, del quale si continuano a na-
scondere accuratamente i costi, fingendo anche di non
vedere che gli stessi medici dipendenti ormai mal sop-
portano catene di comando spesso inadeguate e vin-
coli organizzativi non privi di forme impositive. Mal
comune non fa mezzo gaudio.

Finora, 'unico approccio al sistema ospedale € consi-
stito nel restringere la rete concentrando le compe-
tenze e le tecnologie e tagliando posti letto e perso-
nale, scaricando i relativi costi su medici e cittadini.
Ma, anche per rispondere alla transizione demogra-
fica, epidemiologica e di genere in atto ed alla grave
carenza di medici, sia specialisti che di medicina ge-
nerale, occorre ripensare ruolo e organizzazione del

lavoro delle strutture per acuti in una ottica di siste-
ma, insieme, non prima né dopo, con lo sviluppo di
modelli consolidati di cure primarie, in una logica di
rete clinica che offra diversi livelli di risposta a diffe-
renti setting di domande. E, superando lo stesso con-
cetto di integrazione che, per il solo esistere, stabili-
sce la presenza di entita distinte, se non contrappo-
ste, costruire una prassi capace di fare lavorare insie-
me professionisti diversi, con regole e strumenti di-
versi, in una ottica di continuita assistenziale bidire-
zionale che faciliti la presa in carico del paziente. Riem-
pendo il tempo medico previsto per gli ospedali di co-
munita con personale ospedaliero, per garantire la
continuita delle cure in un percorso condiviso tra tem-
pi e luoghi differenti di erogazione della prestazione
sanitaria.

11 filo che unisce contratti e convenzioni deve essere
nel ruolo dei professionisti in rapporto alle organiz-
zazioni, che non puo essere quello di operaio salaria-
to del terzo millennio, negando valori professionali o
sottomettendoli alle logiche gestionali. Ma di profes-
sionisti che lavorano nel e per il SSN, con profili giu-
ridici diversi, diverse condizioni di lavoro e diversi am-
biti di autonomia. Evitando giochi di prestigio, come
fare credere di potere finanziare la riforma delle cu-
re primarie con i risparmi derivanti dal taglio dei po-
sti letto e dalla riduzione delle strutture gestionali
ospedaliere, o di coprire la spesa corrente delle strut-
ture di comunita con i “risparmi” derivanti dalla di-
minuzione dei codici bianchi al Ps.

11 Pnrr rappresenta la occasione, forse ultima, per co-
struire un sistema sanitario moderno. A condizione
di reimpostare la Missione 6 dal punto di vista finan-
ziario, visto che la dote assegnata alla salute e la me-
ta di quella concessa a villette, condomini, seconde e
terze case, e strategico, perche 'ospedale del futuro
non e solo tecnologia, senza riguardo a chi la fa fun-
zionare o adeguamento a norme, senza attenzione al-
la necessaria flessibilita di spazi, modelli organizza-
tivi, dotazioni organiche.

Finita la retorica degli angeli e degli eroi, i medici tut-
ti sono tornati nell'invisibilita politica, al punto da ve-
dersi negati da un voto parlamentare trasversale i ri-
stori economici per i morti durante la pandemia, con
iproblemi di sempre, accentuati. Ma lavorare in ospe-
dale non deve essere una sofferenza ed il lavoro fuo-
ri dell'ospedale non puo ridursi alla “medicina di car-
ta”. Sia perche sara il lavoro a portare la sanita fuori
dalla crisi, sia perche il disagio crescente dei profes-
sionisti e la crisi di fiducia dei cittadini nell’affidabili-
ta del sistema sanitario rappresentano un combinato
disposto in grado di eroderne la sostenibilita, quali
che siano le risorse investite. Come si sta puntual-
mente verificando.

[
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Il documento finale

della Direzione Nazionale
dell’Associazione richiama
almeno 5 criticita da sanare
perrilanciare lasanitaele
condizioni di lavoro dei medici
e dirigenti sanitari. Senza un
impegno concreto la strada
verso lo stato di agitazione

¢ segnata. E si appresta a
coinvolgere anche le altre
Organizzazioni sindacali di
categoria in un’azione comune

La Direzione Nazionale dell’Anaao
Assomed riunita a Napoli il 15 febbra-
io 2022, sentita la relazione del Segre-
tario Nazionale, sottolinea con preoc-
cupazione I'assenza nel dibattito sulla
sanita post Covid di un progetto di si-
stema che guardi al presente e al futu-
ro del sistema ospedale e dei medici e
dirigenti sanitari del Ssn. Che con or-
ganici ridotti al lumicino e falcidiati dai
contagi al punto da rendere problema-
tica la copertura dei turni di lavoro,
hanno vissuto con fatica e sofferenza
due anni in cui 'enorme capacita in-
fettiva del virus ha fatto ricadere sul si-
stema ospedaliero il peso pilti gravoso.
La pandemia ha evidenziato l'insuffi-
cienza dei posti letto, soprattutto nelle
UUOO generaliste, in un rapporto con
il numero degli abitanti che & all’ulti-
mo posto tra i Paesi del G7, causa di af-
follamento nei PS gia con la influenza
stagionale.

Oggi medici ospedalieri e dirigenti sa-
nitari sono una risorsa tanto preziosa
quanto scarsa, visto che nemmeno l'epi-
demia e riuscita a riempire i vuoti pro-
vocati nell’ultimo decennio, se non al-
Iinsegna del precariato. Una risorsa
stremata, in conclamato burnout, pron-
ta alla fuga, frustrata da catene di co-
mando inadeguate, piegata da condi-
zioni di lavoro mortificanti, esposta ad
aggressioni non solo verbali, malpaga-
ta e costretta a carichi di lavoro massa-
cranti. Ciononostante, in prima linea,
in quelle trincee che non possono esse-
re abbandonate, pagando prezzi duris-
simi.

La crisi del medico pubblico, certifica-
ta da mille indagini, € un elemento
strutturale della crisi della sanita pub-
blica, avviata ormai lungo la china del-
la privatizzazione e della regionalizza-
zione, anche sotto la forma della resu-
scitata autonomia differenziata, cosi i
caratteri pubblico e nazionale del Ser-
vizio Sanitario, sono la vittima pit il-

SERVONO

Altrimenti entreremo
In stato di agitazione

lustre della pandemia. Senza soluzioni
alla prima non c’¢ futuro possibile per
la seconda. Questo ¢ lo scatto che ser-
ve alla sanita, un’innovazione profon-
da capace di valorizzare un capitale
umano che reclama un diverso valore,
anche salariale, diverse collocazioni
giuridiche e diversi modelli organizza-
tivi che riportino i medici, e non chi go-
verna il sistema, a decidere sulle ne-
cessita del malato.

Oggi, per il personale dipendente del
Ssn tutto rischia di essere peggio di pri-
ma, con i problemi di sempre intrecciati
a quelli creati dal Covid, che ha fatto da
acceleratore di fenomeni latenti.
Diverse le attuali criticita sulle quali la
Direzione Nazionale chiede di interve-
nire con forza.

Il definanziamento della sanita pub-
blica avanza, con la prospettiva di un
FSN in rapporto al PIL piut basso del-
I'epoca pre Covid-19. Esso acuisce la
questione salariale, evidente nella di-
stanza esistente tra risorse disponibili
per il CCNL e il risultato netto nelle ta-
sche dei medici e dei dirigenti sanitari.
Sono necessari investimenti specifici e
interventi di defiscalizzazione del sala-
rio accessorio e del lavoro aggiuntivo
contro la pandemia sommersa delle li-
ste di attesa. Senza i quali ogni piano
di recupero delle prestazioni non effet-
tuate & destinato a fallire.

Il processo di aziendalizzazione in
sanita, di fatto fallito senza migliorare
la qualita del servizio reso, ha trasfor-
mato gli ospedali in organizzazioni vo-
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tate al puro controllo dei fattori di pro-
duzione, medici e dirigenti sanitari
compresi, e dei relativi costi, lasciando
peraltro largo spazio alla invasivita del-
la politica nel determinare assunzioni
e carriere dei professionisti. All'interno
delle aziende il peggioramento insop-
portabile delle condizioni di lavoro ri-
vela uno status degli operatori indegno
di chi & chiamato a rendere esigibile un
diritto costituzionale, fondamentale,
dei cittadini.

La attuale governance aziendale, mo-
nocratica ed assolutistica, richiede una
inversione di rotta che lasci spazio ai
professionisti nei processi decisionali
che li riguardino, e li sottragga al ruo-
lo di operai specializzati del terzo mil-
lennio, prestatori d’opera privati del

(14
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controllo su importanti prerogative del-
la professione, quali contenuti, auto-
nomia e responsabilita.

La Direzione Nazionale esige I'apertu-
ra quanto prima delle trattative per il
CCNL 2019-2021 auspicando che sia
il contratto di un nuovo modello di or-
ganizzazione del lavoro e di nuove po-
litiche retributive, da rendere coerenti
con la gravosita e rischiosita del lavo-
ro. Occorre accrescere il valore salaria-
le di tutte le prestazioni svolte al di fuo-
ri dell’'orario contrattuale, specialmen-
te quelle legate al disagio notturno e fe-
stivo. Che non possono essere svendu-
te al massimo ribasso o retribuite con
indennita minime. Mai pit ore di lavo-
ro non pagate, ferie non godute per an-
ni, ritmi e carichi di lavoro che metto-
no a rischio la sicurezza delle cure, pre-
cariato stabile, caporalato, emigrazio-
ne forzata. Occorre anche rivedere il
modello contrattuale della PA misu-
rando la distanza tra il DIgs 229/1999
ed il Dlgs 165/2001.

Con I'emergenza Covid & peggiorato il
gia pesante carico di lavoro dei medi-
ci e dei dirigenti sanitari, soprattutto
per alcune specialita. I fondi destinati
ad aumentare il numero di operatori
sanitari hanno limitato solo parzial-
mente gli effetti di tanti anni di turno-
ver bloccato, senza contare le proce-
dure lente e antiquate richieste per re-
clutare nuove forze. In molte regioni e
ritornato strisciante il blocco del tur-
nover o il tetto alle assunzioni, con gra-
vi effetti sugli organici ospedalieri e sul-
le liste di attesa.

Un altro elemento di preoccupazione e
la ripresa del neocolonialismo uni-
versitario all’interno del Ssn, forte di
50 facolta di Medicina, con il favore del-
le Regioni, che si accollano gli oneri
economici e 'espansione delle AOU al
di fuori delle mura ospedaliere, incu-
ranti della logica e della legge.

Il PNRR rappresenta 'occasione, forse
ultima, per costruire un sistema sani-
tario moderno. A condizione di reim-
postare la Missione 6 dal punto di vista

finanziario, visto che la dote assegnata
alla salute € la meta di quella concessa
a villette, condomini, seconde e terze
case, e strategico, perché 'ospedale del
futuro non é solo tecnologia, senza ri-
guardo a chi la fa funzionare o ade-
guamento a norme, senza attenzione
alla necessaria flessibilita di spazi, mo-
delli organizzativi, dotazioni organi-
che. Per creare un nuovo equilibrio con
le cure primarie, in un’ottica di conti-
nuita assistenziale bidirezionale che fa-
ciliti la presa in carico del paziente, oc-
corre riempire il tempo medico previ-
sto per gli ospedali di comunita con per-
sonale ospedaliero, per garantire la con-
tinuita delle cure tra tempi e luoghi dif-
ferenti di erogazione della prestazione
sanitaria.

Finita la retorica degli angeli e degli
eroi, i medici e i dirigenti sanitari sono
tornati nell'invisibilita politica con i pro-
blemi di sempre, accentuati, costretti
addirittura alla lista di attesa per I'aper-
tura di un Contratto di lavoro gia sca-
duto.

La legge di bilancio ha colpevolmente
dimenticato le criticita di un personale
che e il vero baluardo al dilagare di un
virus dagli effetti disastrosi. Ora occor-
re rimediare con misure urgenti quan-
to incisive, perché le parole non basta-
no pit.

La Direzione Nazionale da mandato al
Segretario e all’Esecutivo Nazionale di
concordare con le altre Organizzazio-
ni Sindacali le iniziative ritenute pit op-
portune per raccogliere e rilanciare la
rabbia e il dolore provenienti dalle cor-
sie ospedaliere e dai presidi territoria-
li, fino alla dichiarazione dello stato di
agitazione dei Medici e dei dirigenti sa-
nitari del SSN, da prevedere per re-
sponsabilita nei confronti dei Cittadini
solo una volta terminato lo stato di
emergenza pandemica, a sostegno di
un Servizio Sanitario pubblico e nazio-
nale, di migliori condizioni di lavoro dei
suoi professionisti, della loro dignita re-
tributiva e professionale e del loro di-
ritto al Contratto Collettivo nazionale
in tempi rapidi.
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LARENIA
DI PERSON

Le nuove proposte

delle Regioni al Governo:
“Servono piu risorse e uno

stop a vincoli e tetti
di spesa. Fermiamo
’esodo verso il privato”

Il documento vuole rappresentare una base di partenza per un

confronto a tutto campo col Governo sul problema. E nell’attesa delle
soluzioni le regioni chiedono una proroga temporanea, anche oltre lo

stato di emergenza, degli strumenti di reclutamento straordinari
introdotti per supportare le aziende durante la fase pandemica

Piu risorse per il personale con uno
stop ai tetti di spesa e una serie di pro-
poste per far fronte alle carenze di ope-
ratori anche alla luce dell’attuazione
del Pnrr. Sono queste le basi di un cor-
poso documento elaborato dalla Com-
missione Salute delle Regioni che vuo-
le rappresentare una base di partenza
per un confronto a tutto campo col Go-
verno.

“L'emergenza sanitaria — si legge nel do-
cumento - ha ulteriormente evidenzia-
to 'importante carenza di personale sa-
nitario. Le strutture sanitarie registra-
no sempre maggiori difficolta di repe-
rire sul mercato del lavoro personale di-
rigente medico, con particolare riferi-
mento alle specialita di anestesia e ria-
nimazione, medicina d’urgenza, ma-
lattie infettive, pneumologia, ostetricia
e ginecologia, pediatria, radiodiagno-

stica, ma la criticita investe trasversal-
mente tutta la professione medica. An-
che per il personale del comparto si ri-
leva un’offerta di operatori significati-
vamente insufficiente rispetto ai nuovi
fabbisogni, con particolare riferimen-
to agli infermieri, tecnici sanitari di ra-
diologia medica, tecnici di laboratorio
biomedico, assistenti sanitari e opera-
tori socio-sanitari”.

Per le Regioni “le difficolta di recluta-
mento non sono dovute solo alla ca-
renza di professionisti, che comunque
sconta una programmazione che si e
dimostrata non adeguata, ma anche
sempre minore attrattivita del Ssn”.
Ma per rendere pit attrattivo il lavo-
ro nel Ssn per le regioni la prima cri-
ticita di risolvere € “quella che deri-
va dalla assoluta inadeguatezza del
livello di finanziamento statale del
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fabbisogno sanitario standard rispetto
alle dinamiche di potenziamento degli
organici di personale, anche con ri-
guardo alle diverse tipologie contrat-
tuali di lavoro flessibile, che si sono de-
terminate per effetto delle esigenze or-
ganizzative prima richiamate. L'au-
mento del livello di finanziamento di-
sposto dalla legge n. 234/2021 risulta
del tutto insufficiente, considerato che
la totalita delle risorse incrementali € a
destinazione vincolata e non consente
alle regioni di destinare le necessa-
rie risorse alla realizzazione de-
gli interventi finalizzati all’esi-
genza, imprescindibile, di man-
tenere strutturalmente i servi-
zi sanitari regionali in conti-
nuita con le politiche avviate

a partire dal 2020”.
E in questo senso occorre an-
che “superare gli attuali li-
miti legislativi relativi alle

spese di personale”.

O
ECCO ALCUNE

PROPOSTE:

M Possibilita di disporre di
strumenti flessibili per il re-
clutamento del personale (in-
carichi di lavoro autonomo a

personale sanitario e OSS, in-
carichi specializzandji, incarichi
a personale in quiescenza, in-
carichi a tempo determinato con
procedure semplificate, ecc.)
M Possibilita di ricorrere con
flessibilita a dirigenti sanitari
in possesso di determinate
specializzazioni in deroga a quan-
to previsto dalla normativa vigente
in materia di equipollenza e di affi-
nita delle discipline del personale
dirigenziale per 'accesso al SSN

(DD.MM. 30 gennaio e 31 genna-

io 1998) fino alla conclusione del

2023.

B Aumento delle ore rese dal
personale in servizio
M Possibilita di attribuire I'ese-
cuzione dei tamponi per la dia-
gnosi di SARSCoV-2 a Operato-
ri Socio Sanitari, con la supervi-
sione di un professionista sani-
tario (medico, farmacista, in-
fermiere o assistente sanitario),
opportunamente addestrati al-
lo scopo mediante apposita for-
mazione.
M Possibilita di assumere Ope-
ratori Socio Sanitari con For-
mazione complementare in as-
sistenza sanitaria presso le azien-
de ed enti del SSR, qualora sia
completato il percorso di inqua-

dramento di questa qualifica e del

relativo profilo.

Segue a pagina 10

Secondo ’Anaao

COSTANTINO TROISE

Presidente Nagzionale
Anaao Assomed

Rischio “libro dei sogni”

e dieci criticita

Il “Documento programmatico sui fabbisogni di
personale sanitario” licenziato dai tavoli Tecnici
delle Regioni ha diversi meriti, anche se ¢ difficile
sfuggire all’impressione di trovarsi di fronte a un
libro dei sogni, farcito come & di passaggi parla-
mentari di non facile attuazione, se non a una ma-
novra diversiva rispetto a un problema la cui ur-
genza e qui e ora.

Comunque sia, un primo merito € quello di af-
frontare la problematica in un’ottica di sistema,
sfuggendo alla logica dei silos, il secondo nel ri-
conoscere la fondatezza di molte delle proposte
che avanziamo da diversi anni, il terzo, di mag-
giore significato politico, € quello di restituire un
volto, e un ruolo, al convitato di pietra dei discor-
si sulla sanita post Covid e dello stesso Pnrr, cioé
il personale. Finalmente riconoscendo che la sua
carenza strutturale, figlia di un fallimento (non vo-
luto?) della programmazione, peraltro orfano di re-
sponsabilita politiche, riduce tutto il resto a “chiac-

chiere e distintivo”, alias cemento e macchinari,
minando la stessa sostenibilita del SSN, qualun-
que siano gli investimenti in conto capitale realiz-
zati. Condivisibile anche I'allarme sull’insufficien-
za del FSN, soprattutto per la spesa corrente de-
dicata al personale, a dispetto dell’incremento di
2 mld per 3 anni realizzato dal Ministro della salu-
te, un’inversione di rotta rispetto al passato non
certo un cambio di prospettiva, come sembrava
annunciare il mantra della sanita come investi-
mento e non come costo. La stessa realizzazione
del Pnrr rischia di aprire una voragine nella spesa
in conto corrente. Infine, & la prima volta che le
Regioni, cioe i datori di lavoro dei medici dipen-
denti, prendono atto della “great resignation” che,
non da oggi, li interessa, una grande fuga, so-
prattutto verso il privato, che nasce da una scar-
sa attrattivita del lavoro ospedaliero, per giovani e
meno giovani, sulle cui cause, e sui possibili ri-
medi, perd, poco si indaga.

Questioni sulle quali il documento appare lacunoso se non evasivo:

do del lavoro fin dal primo anno del percor-

so post laurea, un sogno europeo che inse-
guiamo da venti anni, mette a nudo I'incapacita
dell’Universita, che ha in monopolio il subappalto
della formazione, di fare fronte all’aumento della
offerta formativa. Il che rende necessaria la indi-
viduazione di sedi formative proprie del SSN, tra
cui il Learning Hospital, di cui, perd, non si parla,
forse per non disturbare il monopolista.

1 Anticipare I'ingresso dei giovani nel mon-

voro medico di nuovi valori economici, in ci-

ma alle priorita, non puo essere limitato al
solo salario accessorio ne, tantomeno, disgiunto
da diverse collocazioni giuridiche e diversi modelli
organizzativi che portino i medici, e non chi go-
verna il sistema, a decidere sulle necessita del ma-
lato.

2II riconoscimento della necessita per il la-

tocritica, su una governance aziendale, mo-

nocratica e assolutistica, che considera i pro-
fessionisti alla pari di operai specializzati del ter-
zo millennio, privandoli di ruolo nei processi deci-
sionali e del controllo su prerogative della loro pro-
fessione, con carriere lasciate esposte alla inva-
denza della politica.

3Non c’e traccia di una riflessione, anche au-

alla “pandemia sommersa” delle prestazioni

accantonate € pura illusione in assenza di
una fiscalita di vantaggio. Anche il ritorno al pas-
sato in cui si teneva insieme lavoro dipendente e
convenzionato, appare irrealistico, se si conside-
ra che le attuali condizioni di lavoro negli ospeda-
li fanno del tempo la moneta piu preziosa in cir-
colazione.

1 L’acquisto di ore aggiuntive per il contrasto

da le ragioni della fuga dei medici, uno dei
fattori piu importanti della crisi in cui versa il
SSN, e, soprattutto, le terapie per arrestarla. La

5Asso|utamente debole la parte che riguar-

scarsa attrattivita del lavoro ospedaliero € desti-
nata a permanere anche in eccesso di offerta,
pronta a fare rotta verso lidi piu gratificanti pro-
fessionalmente e piu remunerativi. L’assenza di
percorsi di crescita professionale penalizza ec-
cessivamente le discipline che non trovano spa-
zio operativo in una rete pubblica trasformata in
un grande PS e, quindi, votata ai soli interventi di
emergenza e urgenza (si pensi agli ortopedici chia-
mati a trattare prevalentemente, se non esclusi-
vamente, fratture del femore).

6La modifica degli strumenti giuridici del re-

clutamento, vecchi e gravati di una latenza
tra autorizzazioni e immissioni in servizio che
si misura in anni, appare trascurata.

dipendenza, che risente anche di un pessi-

mo clima organizzativo, viziato da elementi
di autoritarismo e da eccessiva distanza tra Dire-
zione e professionisti, non si puo offrire, come uni-
ca risposta, maggiore flessibilita, cioé maggiore
precarieta.

7All’insofferenza, innegabile, per lo status di

sciplina delle equipollenze, certo da rivede-
re e aggiornare senza favorire decisioni ad
personam.

90uriosa, poi, in un documento sulle politi-

8Inaccettabi|i le richieste di deroghe alla di-

che del personale, I'assenza di riferimenti al

CCNL, se non per lasciare trapelare un’in-
sofferenza nei suoi confronti a favore di contratti
autonomi e individuali.

Pretendere di ristrutturare il lavoro in sanita senza
riconoscere il ruolo delle organizzazioni sindacali,
in una eterna eclissi dei corpi intermedi, € pura vel-
leita. La posta in gioco, cioe il destino della sani-
ta pubblica, richiede e merita diversi approcci e
diversi comportamenti. Prima le Regioni se ne ren-
dono conto e meglio &, per cittadini e lavoratori.
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I ricavi dovuti all’effetto Covid sono scesi di 816,934 mln di euro,

ossia oltre 335,135 milioni di euro in meno rispetto al 2019.

Dal 2013 sono il 18% in meno i medici che la esercitano.

Le visite cardiologiche e ginecologiche le piu gettonate mentre
l'elettrocardiogramma e la prestazione piu diffusa.

Permangono molte differenze tra Nord e Sud sulla spesa pro

capite mentre ormai quasi tutte gli studi sono collegati in rete
e le prenotazioni avvengono attraverso 'agenda Cup

INTRAMOENIA

Con la pandemiairicavi crollano

del 29% e sono sempre meno medici
ad esercitarla. La nuova Relazione

al Parlamento

Meno ricavi, meno prestazioni e sem-
pre meno medici che la esercitano. E
questa la fotografia che emerge dalla
Relazione al Parlamento sullo stato di
attuazione dell’esercizio dell’attivita li-
bero-professionale intramuraria relati-
va all’'anno 2020 appena pubblicata dal
Ministero della Salute.

I ricavi dovuti all’effetto Covid sono sce-
si 816,934 mln di euro, ossia oltre
335.135 milioni di euro in meno ri-
spetto all'anno 2019 (la diminuzione e
pari in termini percentuali -29.1% in so-
lo un anno). Ma questo & soprattutto il
frutto del calo delle prestazioni. Sem-
pre variegata sul territorio nazionale
con forti discrepanze tra Nord e Sud del
Paese i valori di spesa pro-capite. Pro-

segue invece la discesa dei medici che
la esercitano: si € passati da 55.500 uni-
ta relative all’anno 2013 a 45.434 uni-
ta nel 2020, con un decremento di
10.066 unita di personale ossia, in ter-
mini percentuali, circa 18 punti per-
centuali di diminuzione dal 2013 al
2020.

Sembra ormai superata la criticita del-
la messa in rete degli studi: il 91% del-
le prestazioni viene erogato esclusiva-
mente all'interno degli spazi aziendali,
I’8% esternamente all’azienda ma se-
condo le tipologie previste (studi pri-
vati collegati in rete o presso altre strut-
ture pubbliche previa convenzione). So-
lo un residuale 1% di attivita viene svol-
ta ancora presso studi non ancora col-

.....

ta in sei Regioni (Calabria 2%, Campa-
nia 17%, Lazio 5%, Molise 12%, Pie-
monte 2% e Sicilia 1%).

La visita cardiologica e 'elettrocardio-
gramma si confermano le prestazioni
pit erogate.

LA SINTESI

Prenotazioni con agenda Cup nel
90% dei casi. Anche i risultati dei mo-
nitoraggi del 2020 confermano la di-
somogeneita presente tra i diversi livelli
di governo dell’attivita libero profes-
sionale nei singoli contesti locali. Per
quanto riguarda le tipologie di agende,
alivello nazionale, 'agenda gestita dal
sistema CUP (con percentuali superio-
ri al 90% in tutti i monitoraggi) risul-
ta essere quella maggiormente utiliz-
zata dalle Regioni per la prenotazione
delle prestazioni. Con le rilevazioni del
2019 e del 2020, difatti, si & riscontra-
to che 11 Regioni/PA (Abruzzo, Basi-
licata, Friuli-Venezia Giulia, Lombar-
dia, Marche, PA di Bolzano, PA di Tren-
to, Puglia, Toscana, Umbria, Valle D’Ao-
sta e Veneto) utilizzano quasi esclusi-
vamente 'agenda gestita dal sistema
CUP. Per le rimanenti Regioni & possi-
bile notare come 7 (Calabria, Campa-
nia, Emilia-Romagna, Lazio, Lombar-
dia, Sardegna e Sicilia) registrano pre-
notazioni attraverso il CUP per pill
dell’80% del totale.

Quasi tutti gli studi sono collegati
in rete. Molte Regioni hanno mostrato
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segni di un progressivo adeguamento
agli adempimenti normativi, in quanto
I'utilizzo di studi privati non ancora col-
legati in rete, pare totalmente supera-
ta. Considerando i tre monitoraggi in-
sieme, il 91% delle prestazioni viene
erogato esclusivamente all’interno de-
gli spazi aziendali, I'8% esternamente
all’azienda ma secondo le tipologie pre-
viste (studi privati collegati in rete o
presso altre strutture pubbliche previa
convenzione). Solo un residuale 1% di
attivita viene svolta ancora presso stu-
di non ancora collegati in rete. Tale cri-
ticita e circoscritta in sei Regioni (Ca-
labria 2%, Campania 17%, Lazio 5%,
Molise 12%, Piemonte 2% e Sicilia 1%).

Visite cardiologiche e ginecologi-
che le piu gettonate. La visita specia-
listica piti erogata in ALPI, come per il
2019, risulta essere la visita cardiologi-
ca (402.829) seguita dalla visita gine-
cologica (501.267), da quella ortope-
dica (458.245), dalla visita oculistica
(364.522) e dall’elettrocardiogramma
(252.267).

Elettrocardiogramma la prestazio-
ne pilu erogata. Nel 2020 l’elettrocar-
diogramma (3.228.565) ¢ la prestazio-
ne piu erogata in attivita istituzionale,
seguita, dalla visita oculistica
(2.917.910), dalla visita cardiologica
(2.657.571) e dalla visita ortopedica
(2.640.968). Nel complesso, si osserva
una forte riduzione dei volumi sia in isti-
tuzionale che in Alpi dal 2019 al 2020,
dovuto all’emergenza Covid; nello spe-
cifico nel 2019 le prestazioni erogate in
Alpi erano 4.765.345 e quelle in istitu-
zionale erano 58.992.277, mentre nel
2020 quelle erogate in Alpi 3.204.061
mentre quelle erogate in istituzionale
43.398.623.

Tempi di attesa. Le visite piti prenota-
te in intramoenia sono: la visita cardio-
logica (12.477 prenotazioni a gennaio,
9.695 aluglio e 9.888 ad ottobre), la vi-
sita ginecologica (11.030 prenotazioni
a gennaio, 8.775 aluglio e 8.897 ad ot-
tobre) e la visita ortopedica (10.461 pre-
notazioni a gennaio, 7.810 a luglio e
7.090 ad ottobre).

Per quanto riguarda le prestazioni stru-
mentali, quelle maggiormente richieste
sono l’ecografia al’addome inferiore,
superiore e completo (2706 prenota-
zioni a gennaio, 1804 a luglio e 1965 ad
ottobre), I'’ecografia monolaterale e bi-
laterale della mammella (2150 preno-
tazioni a gennaio, 1617 aluglioe 1872
ad ottobre) e la mammografia monola-
terale e bilaterale (1936 prenotazioni a

gennaio, 1569 a luglio e 1848 ad otto-
bre). Confrontando i dati a livello na-
zionale nei 3 monitoraggi: circa il 57%
delle prenotazioni ha un tempo di atte-
sa inferiore ai 10 giorni; circa il 28%
delle prenotazioni viene fissato tra gli
11 ei3o0/60 giorni (a seconda che si
tratti di una visita specialistica o di una
prestazione strumentale); solo per il
14% delle prenotazioni si deve atten-
dere oltre i 30/60 giorni.

Scendendo nello specifico delle singo-
le prestazioni analizzando i tre moni-
toraggi insieme, si nota che pitt del 75%
delle visite otorinolaringoiatriche, del-
le TAC, delle RM, delle polipectomie
dell’intestino crasso in corso di endo-
scopia sede unica, dell’elettrocardio-
gramma dinamico (holter), degli esa-
mi audiometrici tonali e della fotogra-
fia del fundus, viene prenotato entro i
10 giorni. La mammografia si conferma
essere la prestazione che registra inve-
ce la percentuale pit bassa di prenota-
zioni entro i 10 giorni (mammografia
monolaterale 33%, mammografia bila-
terale 35%), seguito dalla visita endo-
crinologica (42%) e dalla ecografia del-
la mammella (45%).

Ricavi in picchiata con la pande-
mia. Nel 2020, invece, si assiste ad una
nuova e significativa diminuzione, do-
vuta probabilmente alla pandemia da
COVID.19 (-28%). I ricavi complessivi
per prestazioni ALPI nel 2020, infatti,
risultano pari a 816.934 migliaia di eu-
ro, ossia oltre 335.135 milioni di euro
in meno rispetto al’anno 2019 (la di-
minuzione € pari in termini percentuali
-29.1% in solo un anno). Rapportando
il valore dei ricavi alla popolazione re-
sidente al 1° gennaio di ciascun anno,
la lettura dei dati puo essere fornita in
termini di spesa pro-capite che passa
da 18,4 euro/anno peril 2015 a 13,7
euro/anno nel 2020 con un andamen-
to altalenante che rispecchia quello se-
guito dalla serie storica dei ricavi com-
plessivi.

Persistono molte differenze tra Nord
e Sud nella spesa pro capite. Sem-
pre variegata sul territorio nazionale
con forti discrepanze tra Nord e Sud del
Paese, sia in termini di valore di spesa
pro-capite sia in termini di variazione
rispetto all’analogo dato riferito all’an-
no precedente. In particolare nel 2020,
i picchi maggiori si registrano nelle Re-
gioni Emilia-Romagna (22,9 €/anno),
Toscana (21,6 €/anno), Valle d’Aosta
(21,6 €/anno) e Piemonte (20,5 €/an-
no), mentre la spesa pro-capite per pre-
stazioni in ALPI & minima in Calabria

(14

Ilnumero di
mediciche
esercitano ALPI
epassatoda
55.500 unita
relative all’anno
2013 a45.434
unitanel 2020

Spesa
pro-capite

2015

1 8,4€/annn

2020

1 3,7€ /anno

INTRAMOENIA

(3,1 €/anno), nella P.A. di Bolzano (3,9
€/anno), in Molise (4,7 €/anno), in
Sardegna (5 €/anno) ed in generale si-
gnificativamente inferiore alla media
nazionale nelle Regioni meridionali. In
termini di variazione annua, il detta-
glio regionale mette in luce come la di-
minuzione del dato nazionale (da 19,1
€/anno per 'anno 2019 a 13,7 €/anno
per 'anno 2020) derivi dalla somma-
toria dei decrementi registrati, anche
se in misura variabile nelle diverse re-
alta, in tutte le Regioni e Province au-
tonome. In nessuna Regione o Provin-
cia autonoma il dato risulta in aumen-
to rispetto all’anno precedente.

Sempre meno medici che la eser-
citano. Il numero di medici che eserci-
tano ALPI é passato da 55.500 unita re-
lative al’anno 2013 a 45.434 unita nel
2020, con un decremento di 10.066
unita di personale ossia, in termini per-
centuali, circa 18 punti percentuali di
diminuzione dal 2013 al 2020.
Tuttavia, il confronto temporale dei da-
ti &€ maggiormente significativo e me-
todologicamente pil corretto se, anzi-
ché considerare i valori assoluti, si ana-
lizza la serie storica del rapporto tra me-
dici che esercitano l'attivita libero pro-
fessionale intramuraria ed il totale me-
dici dipendenti delle strutture sanita-
rie del SSN. Il rapporto cosi calcolato
passa da un valore pari al 46,1% rela-
tivo all’anno 2013 a quota 38,9% del-
I'anno 2020 facendo registrare una fles-
sione importante.

Nell’anno 2020, in media, nel Servizio
Sanitario Nazionale, il 42,9% dei Diri-
genti medici, a tempo determinato e a
tempo indeterminato con rapporto
esclusivo, esercita la libera professione
intramuraria (pari al 38,9% del totale
Dirigenti medici). analisi dei dati per-
venuti conferma anche quest’anno
un’estrema variabilita del fenomeno tra
le Regioni, sia in termini generali di
esercizio dell’attivita libero professio-
nale intramoenia, sia in termini speci-
fici di tipologia di svolgimento della
stessa con punte che superano quota
50% nelle Regioni Valle d’Aosta (6 1%),
Veneto (55%), Liguria (54%) e nella
Provincia Autonoma di Trento (51%).
Viceversa, il rapporto tra medici che
esercitano ’ALPI sul totale dei medici
in esclusivita, tocca valori minimi in Re-
gioni come Sardegna (25%), Sicilia
(33%), Campania e Calabria (35%) e
nella Provincia Autonoma di Bolzano
(14%). In generale, al di sotto della me-
dia nazionale si collocano gran parte
delle Regioni meridionali e insulari.
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Sicurezza vaccini
anti Covid /
Il rapporto Aifa

“Su 108,5 milioni somministrazioni gli eventi gravi sono
lo 0,02%. Su 758 decessi segnalati solo 22 correlabili.
Per dose booster meno eventi avversi e almomento
nessun problema sicurezza fascia 5-11 anni”

Pubblicato il rapporto annuale sulla sicurezza dei vaccini anti Covid che copre il
periodo che va dal dicembre 2020 a dicembre 2021. Nel rapporto evidenziati i dati delle
segnalazioni di eventi avversi provenienti dalla rete di farmacovigilanza italiana. In
tutto segnalati 117.920 sospetti eventi avversi paria 109 segnalazioni ogni 100mila dosi
somministrate. Di queste '83,7% e riferita a eventi non gravi e il 16,2% a eventi avversi
gravi. Lanalisi sugli eventi con esito fatale ha rilevato che dei 758 decessi segnalati solo
22 sono correlabili con la vaccinazione di cui 10 dovuti a fallimento vaccinale

L’Aifa ha pubblicato i risultati del Rap-
porto annuale sulla sicurezza dei vac-
cini anti Covid che raccoglie i dati del-
lattivita di farmacovigilanza, sia passi-
va che attiva, dal 27 dicembre 2020 al
26 dicembre 2021.

In questo arco di tempo sono state inse-
rite complessivamente nella Rete Na-
zionale di Farmacovigilanza 117.920 se-
gnalazioni di sospetto evento avverso
successivo alla vaccinazione su un tota-
le di 108.530.987 dosi di vaccino, con
un tasso di segnalazione di 109 segna-
lazioni ogni 100.000 dosi somministra-
te, indipendentemente dal vaccino e dal-
la dose. ’Aifa ricorda che una segnala-
zione non implica necessariamente, né
stabilisce in sé, una causalita tra vacci-
no ed evento, ma rappresenta un so-
spetto che richiede ulteriori approfon-
dimenti, attraverso un processo defini-
to “analisi del segnale”.

Le segnalazioni riguardano soprattutto
Comirnaty (68%), che ¢ stato il vaccino
pitt utilizzato e solo in minor misura Vax-
zevria (19,8%), Spikevax (10,8%) e vac-
cino COVID 19 Janssen (1,4%).
Tipologia eventi avversi. '83,7% (n.
98.717) delle segnalazioni inserite e ri-
ferita a eventi non gravi, con un tasso di
segnalazione paria 91/100.000 dosi
somministrate, eil 16,2% (n. 19.055) a
eventi avversi gravi, con un tasso di 17,6
eventi gravi ogni 100.000 dosi sommi-
nistrate, indipendentemente dal tipo di
vaccino, dalla dose somministrata e dal
possibile ruolo causale della vaccina-
zione. Complessivamente quindi i so-
spetti eventi avversi gravi segnalati so-
no riferibili solo allo 0,002% delle som-
ministrazioni effettuate.

Eventi avversi piit comuni. Per tutti i
vaccini gli eventi avversi pill segnalati
sono stati febbre, stanchezza, cefalea,

dolori muscolari/articolari, dolore in se-
de di iniezione, brividi e nausea. Gli
eventi riportati sono perlopitt non gravi
e gia risolti al momento della segnala-
zione.

Per quanto riguarda la sommini-
strazione della terza dose, iniziata
nel mese di settembre, al 26 dicembre
2027 sono state inserite 3.510 segnala-
zioni, a fronte di 16.198.23 1 di terze do-
si somministrate, con un tasso di segna-
lazione di 21,7 segnalazioni ogni
100.000 terze dosi, inferiore a quanto
osservato per le dosi del ciclo primario.
L'84,1% (n. 2.951) delle segnalazioni e
riferita a eventi non gravi, con un tasso
di segnalazione pari a 18,2 ogni 100.000
dosi somministrate, e il 15,9% (558) a
eventi avversi gravi, con un tasso di 3,4
segnalazioni di eventi gravi ogni
100.000 dosi somministrate.

Sono pervenute 730 segnalazioni
dopo vaccinazioni eterologhe, che
prevedono l'utilizzo di 2 diversi vaccini
COVID-19 per i cicli di vaccinazione pri-
maria (vaccinazione primaria eterolo-
ga) o per le dosi di richiamo 3-6 mesi do-
po il ciclo di vaccinazione primaria (ri-
chiamo eterologo). La maggior parte del-
le segnalazioni dopo vaccinazione ete-
rologa sono relative alla somministra-
zione di un vaccino a mRNA dopo pri-
ma somministrazione di un vaccino a
vettore adenovirale, sono per la maggior
parte non gravi e presentano le stesse
caratteristiche del resto delle segnala-
zioni.

In merito alle vaccinazioni in eta pe-
diatrica (5-16 anni), al 26/12/2021 ri-
sultano somministrate 4.178.361 di do-
sidivaccino, il 96% delle quali nella fa-
scia di etd 12-16 anni (4.005.471 dosi)
e il 4% nella fascia 5-11 anni (172.890

dosi).

(14

Nella
popolazione
pediatrica
i169% delle
reazionisisono
risolte
completamente
oeranoin
miglioramento
almomento
della
segnalazione

Tra i due vaccini autorizzati per questa
popolazione, Comirnaty € stato il pit1 uti-
lizzato (87,5%), (Spikevax 12,5%). Al
26 dicembre 2021 sono state registrate
complessivamente 1.170 segnalazioni
di sospette reazioni avverse manifesta-
tesi nella popolazione pediatrica, che
rappresentano I'1% di tutte le segnala-
zioni, con un tasso di segnalazione pari
a 28 eventi ogni 100.000 dosi sommini-
strate nella fascia pediatrica, indipen-
dentemente dalla tipologia di vaccino e
dalla valutazione del nesso di causalita,
inferiore dunque rispetto a quello ri-
scontrato nella popolazione generale
(109 eventi ogni 100.000 dosi sommi-
nistrate).

Nella popolazione pediatrica gli eventi
avversi pill frequentemente segnalati so-
no febbre, cefalea, stanchezza e vomito.
11 69% delle reazioni si sono risolte com-
pletamente o erano in miglioramento al
momento della segnalazione.

| tassi di segnalazione nella fascia
d’eta 5-11 sono preliminari e al mo-
mento non emergono particolari pro-
blemi di sicurezza.

Vaccinazione anti-COVID-19 in gra-
vidanza

Nonostante le preoccupazioni iniziali
dovute principalmente alla mancanza
di disponibilita di dati di immunogeni-
cita, efficacia e sicurezza dei vaccini nel-
le donne in gravidanza, € apparsa evi-
dente la necessita di vaccinare tale po-
polazione alla luce anche dei rischi le-
gati all'insorgenza di malattia COVID-
19 per la madre o il feto. Infatti, le pa-
zienti in gravidanza affette da COVID-
19 sintomatico sembrano essere a mag-
gior rischio di malattia grave rispetto al-
le pazienti non in stato di gravidanza,
soprattutto in presenza di comorbilita.
L’Aifa sottolinea che le evidenze scienti-
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fiche ad oggi disponibili mostrano un
buon profilo di sicurezza dei vaccini a
mRNA per il trattamento del COVID-19
nelle donne in gravidanza, supportan-
do e incentivando la vaccinazione in ta-
le categoria di popolazione e che at-
tualmente la vaccinazione anti-COVID-
19 e indicata sia in gravidanza che in al-
lattamento, in accordo alle posizioni in
merito delle Societa Scientifiche e alle
Autorita Regolatorie sia nazionali e in-
ternazionali. I’Aifa sottoliena poi che non
vi sono evidenze che suggeriscano che i
vaccini anti COVID 19 possano in-
fluenzare negativamente la fertilita in
entrambi i sessi.

tembre 2021. In base ai dati disponibi-

li, osserva Aifa, & possibile che alcuni

eventi attesi per i vaccini possano avere

conseguenze clinicamente rilevanti in
alcuni soggetti anziani fragili, special-
mente se si presentano con particolare
intensita (come l'iperpiressia), a fronte

di un beneficio indubbio della vaccina-

zione in quella fascia della popolazione.

Queste le caratteristiche dei 22 de-

cessi correlabili:

B 2 eventi sistemici che hanno scompen-
sato pazienti fragili. Si tratta un uomo
di 79 anni, con storia clinica di pato-
logie cardiovascolari e di una paziente
fragile di 92 anni, con storia clinica di
demenza e diabete mellito. I due
eventi avversi sistemici correlabile alal
vaccinazione (ierpiressia, vomito) si
sono hanno innescato uno scompen-
so delle condizioni cliniche fino al de-
cesso;

M 10 trombosi con trombocitopenia do-
po vaccini a vettore virale, per alcuni
dei quali si sono recentemente resi di-
sponibili i documenti clinici per la va-
lutazione;

B 1o fallimentivaccinali con malattia da
SarS-CoV-2 comparsa tra 3 settima-
ne e 7 mesi dal completamento del ci-
clo vaccinale. In due casi le pazienti
presentavano condizioni cliniche e te-
rapie compatibili con uno stato di im-
munosoppressione. In altri 8 casi, i
pazienti avevano un’eta compresa tra
i 76 ei92 anni, con una condizione
di fragilita per pluripatologie.

L’Aifa precisa che, a fronte di nuove in-

formazioni disponibili, il nesso di cau-

salita di un caso con esito fatale a segui-

to di complicanze da porpora tromboti-
ca trombocitopenica, precedentemente
ritenuto come correlato alla vaccinazio-
ne, e stato rivalutato e sulla base delle
attuali conoscenze definito come inde-
terminato.

L’Aifa ha anche confrontato i decessi at-
tesi con quelli osservati entro i 14 gior-
ni dalla vaccinazione: per qualunque do-
se, i decessi osservati sono sempre net-
tamente inferiori ai decessi attesi. Non
c’e quindi, nella popolazione di sogget-
ti vaccinati, alcun aumento del numero
di eventi rispetto a quello che ci si sa-
rebbe aspettato in una popolazione si-
mile ma non vaccinata.

Non sono vaccini sperimentali
L’Aifa interviene anche sul fatto, spesso
richiamato da molti oppositori alla vac-
cinazione anti Covid, che questi vaccini
siano sperimentali. “Va infatti sottoli-
neato con estrema chiarezza - si legge
nel rapporto Aifa - che nessuna delle fa-
si dello sviluppo pre-clinico e clinico (test
di qualita, valutazione dell’efficacia e del
profilo di sicurezza) dei vaccini & stata
omessa e il numero dei pazienti coinvolti
negli studi clinici € lo stesso di vaccini
sviluppati con tempistiche standard”.
“Lo sviluppo clinico in tempi molto ra-
pidi - sottolinea ancora I'Aifa - & stato pos-
sibile grazie a grandi investimenti eco-
nomici e di know-how, che hanno per-
messo alle aziende farmaceutiche e alle
istituzioni accademiche e di ricerca pub-
blica di affiancare temporalmente le di-
verse fasi di sviluppo clinico e di arruo-
lare negli studi di fase 3 un numero mol-
to elevato (decine di migliaia) di parte-
cipanti.

Leffetto “nocebo” Distribuzione per

. . . . - - - N NON DEFINITO

LAifa ha riportato anche i dati sulle rea- g"ltlel‘lo di gll'av_lta . M e
zioni ansiose alla vaccinazione e gli even- ~ 2€7°€ Segnalazioni RILEVANTE

. : ; ; inserite nel periodo 8,2%
ti correlati al!o stress da vaccinazione,  ijn esame (nel 0,1%
ovvero quegli eventi determinati dalla  delle segnalazioniil :::Gmiz
risposta emotiva alla vaccinazione, il co- ~ Criterio di gravita s

idetto effetto “nocebo”. Sitrattadei da- "°" ¢ indicato) GRAVE
S.l .. L . . NON GRAVE 16.2% DECESSO
ti relativi a 12 studi internazionali, che 83,7% v 0.7%
hanno coinvolto un totale di45.380 pa- INVALIDITA
zienti (22.802 che hanno ricevuto un 1.4%
vaccino e 22.578 un placebo), I'effetto OSPEDALIZZAZIONE
nocebo ha rappresentato fino al 64% di e
tutte le reazioni avverse, con una fre- ot g

quenza di eventi avversi di tipo sistemi-
co del 35,2% e di tipo locale del 16,2%
nei pazienti trattati con placebo.

| decessi correlabili
Complessivamente sono stati segnalati

Segnalazioni,

dosi somministrate
e relativi tassi per
vaccini Covid-19

di segnalazione Intervalio di

100.000 dosi

Vaccino

COVID-19

Segnalazioni

12/2021

Confidenza al

somministrate) 95%

758 decessi di questi 580 sono stati ri- g::lttl:)arlirznzzrtlite Comirnaty 80.249 74.989.124 107 106-108
tenuti idonei alla valutazione del nesso spikevax 12.737 19.874.881 64 63-65
di causalita secondo gli standard del- Principio attivo

I’Oms ma quelli risultati poi effettiva- mRNA -

mente correlabili alla vaccinazione so- T 23358 12.166.236 192 189-194
no golo 22 @l 3,8%, c‘ir(':a 0,2 casi ogpi 158 T o =y
milione di dosi somministrate), sette in

pitt rispetto ai 16 registrati nei precedenti i ol csncaacocsiad » sudad

nove rapporti mensili che hanno coper-

*il numero totale delle segnalazioni per vaccino commerciale é maggiore delle schede presenti nella RNF in quanto in
to il periodo 27 gennaio 2020/27 set-

alcune schede sono indicati due vaccini sospetti (dopo vacci ga) e vengono quindi conteggiate due voite.
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GARENZA
DI PERSONALE

Segue da pagina 5

M Sviluppo delle competenze e possi-
bilita di erogare prestazioni di base per
il personale Oss.

Possibilita di validazione autonoma da
parte dell’infermiere del risultato del
test SARS COV 2 attraverso tamponi ra-
pidi in autolettura e trasmissione nei si-
stemi informativi regionali.

M Eliminare I'obbligo di esclusivita per
il personale infermieristico per con-
sentire un utilizzo sinergico degli in-
fermieri in relazione ai fabbisogni sia
delle aziende sanitarie che di altre isti-
tuzioni del sistema socio-sanitario qua-
li ad esempio le RSA.

M Possibilita per i dirigenti medici del
SSN con rapporto di lavoro esclusivo di
accedere al rapporto di lavoro conven-
zionale, al di fuori dell’orario di lavoro
previsto dall’art. 24 del CCNL 2016-
2018 dell’Area Sanita e con la medesi-
ma disciplina prevista dagli accordi col-
lettivi nazionali vigenti per la Medici-
na Generale/Continuita assistenziale,
la Pediatria e la Medicina Specialistica,
al fine di favorire la migliore distribu-
zione del lavoro medico, lo sviluppo e
il potenziamento della rete assistenzia-
le a partire dall’assistenza primaria, an-
che nell’ambito di nuovi modelli orga-
nizzativi che garantiscano I'accesso ai
livelli essenziali.

M Possibilita di aumento e flessibilita
del trattamento accessorio del perso-
nale delle Aziende Sanitarie

M Possibilita, per gli infermieri di-
pendenti del SSR di effettuare, al di fuo-
ri dell’orario di lavoro e in deroga a
quanto previsto in tema di esclusivita
del rapporto di impiego, attivita pro-
fessionale presso le strutture socio-sa-
nitarie per anziani, previa stipula di una
convenzione tra la struttura e I’Azien-
da Sanitaria di riferimento che disci-
plini le modalita di svolgimento, anche
oltre il limite delle 4 ore settimanali.
previsto dal sopra richiamato articolo
3- quater del D.L. 127/2021, ferma re-
stando la garanzia dell’orario svolto in
regime istituzionale.

Fll

Le proposte riguardano
anche l’assistenza
primaria tra cui segnala:

B Semplificare la procedura di asse-
gnazione degli incarichi: ® aumentare
la frequenza della pubblicazione delle
zone carenti, qualora ritenuto necessa-
rio dalla Regione; ¢ bypassare la pro-
cedura in caso di acclarata emergenza;
e ridurre il termine per la apertura di
uno studio in seguito alla accettazione
della zona carente a 60 giorni; ® ri-
durre i termini previsti per la presen-
tazione della domanda ex procedura
SISAC: ridurre il termine di 20 giorni
a 15 giorni e, nelle more della ratifica
dell’ACN firmato in data 20 gennaio
2022, ridurre il termine di 30 giorni a
20 giorni.

M Prevedere forme di “penalizzazio-
ne” nelle assegnazioni successive ad ac-
cettazioni precedenti risolte in una ri-
nuncia di apertura dello studio da par-
te del medico, specificatamente: il me-
dico che accetta un incarico € automa-
ticamente escluso dalla partecipazione
all’'assegnazione di zone carenti per 'an-
nualita successiva.

M Conferire due incarichi provvisori
allo stesso medico, in presenza di si-
gnificative, verificate e perduranti cri-
ticita nella copertura delle zone caren-
ti, con al massimo 2500 assistiti asse-
gnati e incarichi in ambiti limitrofi. In
questo caso, garantire la presenza am-
bulatoriale in entrambi gli ambiti ter-
ritoriali e I'inserimento del medico in
una struttura con supporto ammini-
strativo e infermieristico.

M In presenza di significative, verifi-
cate e perduranti criticita nella coper-
tura delle zone carenti e, comunque, in

via eccezionale, permettere ’assegna-
zione degli incarichi ai medici che di-
mostrano di aver svolto 2 (due) anni di
attivita presso le USCA, in subordine ai
medici con requisiti previsti dal’ACN.
Prevedere il riconoscimento di un pun-
teggio per il servizio svolto presso le
USCA ai fini della graduatoria regionale
di medicina generale (art. 16 ACN vi-
gente).

M Superare la singolarita del medico
e promuovere I'associazionismo attra-
verso: ® incentivazione medicine di
gruppo e di rete vincolandole a piani di
copertura territoriale e alla partecipa-
zione attiva nelle Case della Comunita
e nei programmi di presa in carico di
specifici target di popolazione definiti
nei piani aziendali/regionali; * agevo-
lazione degli ingressi dei neo conven-
zionati e degli incaricati provvisori nel-
le forme associative territoriali, verifi-
cando e monitorando che garantiscano
una reale maggiore e capillare coper-
tura del territorio;

B Ampliamento della partecipazione
alle forme associative, promuovendo
I'inserimento dei medici iscritti al cor-
so di formazione specifica in MG, dei
medici neo convenzionati, degli incari-
cati provvisori o dei medici singoli, con
i medesimi diritti e doveri dei medici
facenti parte della forma associativa in
cui entrano, cosi da garantire maggio-
ri servizi per gli assistiti, ad esempio:
ampliamento orari di ambulatorio, sup-
porto di personale di segreteria, colla-
borazione con personale infermieristi-
co al fine di intervenire nella presa in
carico delle condizioni di fragilita e cro-
nicita nonché, ove possibile, nella va-
lutazione delle richieste di intervento
urgente/non programmabile.
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Cure palliative /
Il rapporto Agenas

A 10 anni dalla Legge 38 molti progressi

ma quattro regioni (Abruzzo, Calabria, Campania

e Sicilia) sono ancora inadempienti

E quanto emerge da un’indagine Agenas che ha svolto una ricognizione
delle attivita svolte dalle regioni. “Il livello di attuazione delle cure palliative e
complessivamente buono ma permangono ritardi e aree di debolezza in
alcune aree geografiche e in alcuni setting, principalmente quello ospedaliero
a cui, peraltro, continuano ad essere indirizzate inappropriatamente le

domande e i bisogni di cure insoddisfatti”

A 10 anni di distanza dalla Legge
38/2000 sulle cure palliative ci sono an-
cora 4 regioni inadempienti rispetto a
quanto previsto dai Lea e altre 4 adem-
pienti con impegno. Ma i risultati sono
in generale positivi. Il 90% delle azien-
de ha attivato la rete locale delle cure
palliative; di esse, il 69% ha attivato la
Carta dei servizi via web e il 79% i per-
corsi di cure dedicate.

Nel setting ospedaliero, si rileva che 34
ASL risultano prive di equipe delle CP,
mentre il 42,7% ha attivatoda 1 a 3
equipe e il 19% pit di 3.

Nel setting delle cure domiciliari, solo
2 aziende non hanno attivato equipe
mentre il 51,7% ha attivatoda 1 a 3
equipe e il 46% pit di 3. Nelle UCP i
professionisti sono completamente de-
dicati nel 57% delle aziende, mentre
non sono esclusivamente dedicati nel
43%. Per quanto concerne il coinvolgi-

mento del MMG, nel 94% ¢ informato
della presa in carico del paziente, nel
74% & anche coinvolto attivamente nel
percorso di cura. Questo sono alcuni dei
dati che emergono dall’istruttoria pre-
disposta da Agenas in ottemperanza a
quanto previsto dall’art. 35, comma 2-
bis del DL. 25-5-2021 n. 73. Obiettivo
€ quello di svolgere una ricognizione
delle attivita svolte dalle singole Regioni
e Province Autonome ed elabora un
programma triennale per I'attuazione
dellalegge 15 marzo 2010, n. 38, al fi-
ne di assicurare, entro il 31 dicembre
2025, 'uniforme erogazione dei livelli
di assistenza.

“Il livello di attuazione delle cure pal-
liative &€ complessivamente buono - si
legge nel documento -ma permangono
ritardi e aree di debolezza in alcune
aree geografiche e in alcuni setting,
principalmente quello ospedaliero a cui,

peraltro, continuano ad essere indiriz-
zate inappropriatamente le domande e
i bisogni di cure insoddisfatti”.

“E pertanto necessario — si raccoman-
da - un potenziamento quantitativo e
qualitativo dell’intera filiera assisten-
ziale specie sul fronte territoriale che
preveda una cabina di regia regionale
ancora pil coinvolta nei processi de-
centrati e allocazione di risorse dedi-
cate; tutto cio costituira 'impegno dei
Piani triennali previsti dalla legge.

LA SINTESI
Il monitoraggio LEA per 'anno 2019

mostra che tra le 16 Regioni a statuto
ordinario valutate, 4 sono risultate ina-
dempienti (Abruzzo, Calabria, Campa-
nia e Sicilia) e 4 adempienti “con im-
pegno” (Marche, Piemonte, Toscana e
Umbria) in merito all’organizzazione
delle cure palliative.

All'indagine condotta da Agenas han-
no risposto tutte le 21 Regioni e P.A. e
di tutte le ASL territoriali (99) con una
completezza quindi del 100%. Sono sta-
ti censiti 307 hospice, di cui 7 pediatri-
ci. E’ stato rilevato che: hanno istituto
formalmente la rete di cure palliative
(adulto) 19 Regioni e P.A. con presa in
carico sia dei pazienti oncologici che
non oncologici; 13 Regioni hanno an-
che attivato la rete di cure palliative pe-
diatriche. Tra le 19 Regioni che hanno
istituito la rete, 13 hanno anche creato
l'organismo di coordinamento regio-
nale e 11 hanno nominato il coordina-
tore regionale.

Corsi di formazione specifica per pro-
fessionisti sono stati realizzati in 12 Re-
gioni/PA, mentre 6 hanno attivato pro-
cedure specifiche di accreditamento ai
sensi dell’Accordo Stato-Regioni del 27
luglio 2020.

Circa la programmazione sanitaria di
settore per il triennio 2022-2024, 10
Regioni/PA hanno dichiarato e docu-
mentato una pianificazione prospetti-
ca, mentre tra le restanti 11 alcune han-
no manifestato intenti e proposte.
Attualmente, il 90% delle aziende sa-
nitarie territoriali ha attivato la rete lo-
cale delle cure palliative; di esse il 69%
ha attivato la carta dei servizi via web
e il 79% percorsi di cure dedicate. Nel
setting ospedaliero, si osservano pero
34 ASL prive di equipe di CP; il 42,7%
ha attivato da 1 a 3 equipe ein un 1 ca-
so su 5 si hanno tre o pili equipe.

Nel setting delle cure domiciliari, solo
2 Aziende risultano prive di equipe; ol-
tre la meta ha attivato da 1 a 3 equipe
e nel 46% dei casi pit di 3. In queste
equipe domiciliari, i professionisti so-
no esclusivamente dedicati nel 57% del-
le Aziende. Nel 94% delle ASL il MMG
viene informato della presa in carico
del paziente, nel 74% e anche coinvol-
to attivamente nel percorso di cura.
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Organismo paritetico e ruolo

nella contrattazione decentrata:
rischio fondato che possa diventare
un organismao patetico

L'ultimo Ccnl 2016-2018 ha previsto la costituzione,
in ogni Azienda o Ente del territorio nazionale, di
un organismo che assumesse le caratteristiche di
funzione di “consultazione” e di “congiunto
approfondimento”

VINCENZO

COSENTINI
Responsabile
Anaao Giovani
Veneto

L’articolo 6-bis del CCcnl ne declina
le caratteristiche, identificandolo come
un organismo che realizza una moda-
lita relazionale consultiva finalizzata al
coinvolgimento partecipativo delle or-
ganizzazioni sindacali su tutto cio che
abbia una dimensione progettuale,
complessa e sperimentale, di carattere
organizzativo dell’azienda o ente.
L'organismo paritetico rappresenta la
sede in cui si attivano stabilmente re-
lazioni aperte e collaborative su pro-
getti di organizzazione e innovazione,
miglioramento dei servizi, promozione
della legalita, della qualita del lavoro e
del benessere organizzativo, al lavoro
agile ed alla conciliazione dei tempi di
vita e di lavoro, nonché alla prevenzio-
ne e riduzione del rischio clinico, alla
salute e sicurezza sul lavoro, anche con
riferimento alle aggressioni subite in
servizio dal personale, alla program-
mazione dei servizi di emergenza, in
particolare di pronta disponibilita e di
guardia, valutando, tra Ialtro, I'esone-
rabilita del personale che abbia supe-
rato la soglia di 62 anni di eta anagra-
fica, nonché I'estensione del servizio di
pronta disponibilita a turni diversi da
quelli notturni e festivi, al fine di for-
mulare proposte all’Azienda o ente o al-
le parti negoziali della contrattazione
integrativa.

Dovrebbe riunirsi a cadenza semestra-
le ed ogni qualvolta ’Azienda o ente
manifesti un’intenzione di progettuali-
ta organizzativa innovativa, comples-
sa, per modalita e tempi di attuazione,
e sperimentale. Ha composizione pari-
tetica ed & formato da un componente
designato da ciascuna delle organizza-
zioni sindacali di cui all’art. 7, nonché
da una rappresentanza dell’azienda o
ente, con rilevanza pari alla compo-
nente sindacale. Ha facolta di trasmet-
tere proprie proposte progettuali, al-
lesito dell’analisi di fattibilita, alle par-

"

ti negoziali della contrattazione inte-
grativa, sulle materie di competenza di
quest’ultima, o all’azienda o ente e puo
adottare un regolamento che ne disci-
plini il funzionamento. Inoltre, puo ri-
cevere progetti e programmi dalle or-
ganizzazioni sindacali o da gruppi di
dirigenti.

Quanto detto sopra descrive il DNA ed
il perimetro d’azione dell'organismo pa-
ritetico che sulla carta rappresenta un
valido supporto per meglio caratteriz-
zare in periferia le linee guida nazio-
nali costruite nel Cenl. Possibilita di eso-
nerabilita degli ultra sessantaduenni
dalle guardie attive, aumento dell’in-
dennita delle pronte disponibilita, rias-
setto della libera professione indivi-
duale ed altro rappresentano le pro-
blematiche locali e le criticita che i me-
dici sentono maggiormente e con le
quali tutti i giorni si scontrano e di una
loro ridefinizione e soluzione sicura-
mente ne trarrebbe giovamento I'inte-
ro sistema.

Nonostante il potenziale dell’organismo
paritetico, a distanza di oltre due anni
dall’entrata in vigore del Cenl 2016-
2018, siamo ancora in alto mare; la len-
tezza della composizione a livello na-
zionale dell'organismo svela le note cri-
ticita di un sistema sanitario nazionale
e di una programmazione sanitaria an-
che regionale poco efficiente ed elasti-
ca, lenta nei suoi meccanismi, poco olia-
ta e che non puo trovare nella pande-

mia covid-19 un alibi.

La fotografia nazionale relativa a que-
sto organismo nelle realta regionali mo-
stra un quadro poco confortante, con-
fermando un regionalismo differenzia-
to anche in questo aspetto: in molte re-
gioni italiane I'organismo paritetico non
€ stato ancora nemmeno nominato,
mentre in altre, pur essendo stato co-
stituito, non si € mai riunito.

Gli sforzi fatti a livello nazionale per co-
struire lo strumento e le linee guida al-
l'interno del contratto collettivo nazio-
nale, devono necessariamente decli-
narsi in uno sforzo ancor piti intenso a
livello di contrattazione decentrata.
La speranza e I'auspicio a questo pun-
to diventa quello di non vedere uno
strumento potenzialmente cosi prezio-
so, come |'organismo paritetico, diven-
tare un organismo patetico, svuotato di
rilevanza e di competenze ed aggiunto
al carrozzone di tanti altri inutili comi-
tati od organismi.

Ritoccare e rafforzare nel prossimo Cenl
2019-2021 uno strumento che sinte-
tizza a livello locale le esigenze e le ne-
cessita del personale medico appare es-
sere altrettanto importante al pari di al-
tre questioni da rivedere nel nuovo
Ccnl, magari anche nella sua rappre-
sentanza sindacale all'interno dell’or-
ganismo, affinché possa essere propor-
zionalmente pil significativa la quota
partecipativa di quel sindacato che ha
maggiore rappresentanza.
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Il ruolo dellaboratorio di Immunogenetica
nellarete del Registro Nazionale Italiano
dei Donatori di Midollo Osseo

La compatibilita degli alleli HLA fra donatore e
ricevente e alla base del successo del trapianto di
cellule staminali ematopoietiche (CSE). Solo il
30% dei pazienti in attesa ha un familiare

compatibile, da qui 'esigenza di reclutare in tempi

rapidi un numero sempre crescente di donatori
volontari. 'introduzione del sequenziamento di
nuova generazione neilaboratori di
Immunogenetica ha consentito di rendere piu
rapido e accurato I'inserimento di nuovi donatori

nel Registro IBMDR

Il trattamento di pazienti con patolo-
gie onco-ematologiche sta vivendo un
capitolo senza precedenti, grazie al-
l'introduzione nella pratica clinica di
terapie farmacologiche mirate e alla
sperimentazione di molecole che mo-
strano un elevato tasso di risposta e un
basso profilo di tossicita. Tuttavia, una
remissione durevole della malattia vie-
ne osservata solo in una parte dei pa-
zienti e ancora oggi, il trapianto di cel-
lule staminali ematopoietiche (CSE) si
dimostra la principale strategia tera-
peutica.

Con il trapianto di CSE si determina la
sostituzione di un midollo osseo con
CSE sane, che andranno a rigenerare
tutte le linee cellulari del sangue e ri-
costituire le normali funzioni ematolo-
giche ed immunologiche.

Le CSE, infatti, grazie alle loro caratte-
ristiche di automantenimento, di diffe-
renziazione nelle diverse cellule ema-
tiche, di conservazione della vitalita do-
po manipolazioni, quali crioconserva-
zione e scongelamento, e alla capacita
di raggiungere e insediare, una volta in-
fuse per via endovenosa, la sede mi-
dollare, sono idonee per l'uso clinico ai
fini di trapianto.

I geni appartenenti al Sistema HLA (Hu-
man Leucocyte Antigene) sono la pri-
ma barriera immunologica al successo
del trapianto di cellule staminali ema-
topoietiche, in quanto & proprio la cor-
rispondenza degli antigeni di istocom-
patibilita fra donatore e ricevente a de-

MANUELA
CATALANO

ALESSANDRA
MOSCETTI

UOC Laboratorio
di Genetica
Medica,

Agzienda
Ospedaliera

San Camillo-
Forlanini, Roma

terminarne la riuscita. A causa, pero,
dell’elevato polimorfismo dei geni co-
dificanti le molecole HLA di classe I e II,
la possibilita per un paziente di trovare
un donatore compatibile nella famiglia
fra i fratelli, e solo del 30%, e diminui-
sce ancora di pit (1: 100.000) fuori dal-
I'ambito familiare.

Per incrementare la probabilita di re-
perire un donatore compatibile non con-
sanguineo, sono stati istituiti in quasi
tutti i Paesi del mondo dei Registri Na-
zionali di donatori volontari, organiz-
zazioni che costituiscono dei veri e pro-
pri archivi di dati genetici, in collega-
mento tra di loro, in grado di indivi-
duare per pazienti affetti da malattie
ematologiche gravi, un donatore vo-
lontario, estraneo alla famiglia, che pre-
senti caratteristiche immunogenetiche
tali da consentire il trattamento tera-
peutico con elevate probabilita di suc-
cesso.

Nel 1989, presso 'Ente Ospedaliero
Ospedali Galliera di Genova, € stato isti-

o [

tuito 'IBMDR (Italian Bone Marrow Do-
nor Register), il Registro Italiano dei Do-
natori di Midollo Osseo, riconosciuto a
livello nazionale dalla Legge n° 52 del
6 marzo 2007 e definito dall’Accordo
Stato-Regioni del 5/10/2006, quale uni-
ca struttura autorizzata alla ricerca di
CSE da non familiare per finalita di tra-
pianto. Tale Centro coordina tutti i Re-
gistri istituiti a livello regionale (Regi-
stri Regionali), assicura e certifica il cor-
retto svolgimento delle procedure di re-
perimento delle cellule, dalla ricerca,
all’esecuzione delle indagini genetiche
di istocompatibilita, al prelievo ed infi-
ne al trasporto delle cellule presso la
struttura che effettuera il trapianto.
L'IBMDR e accreditato presso la World
Marrow Donor Association (WMDA) e
certificato ISO 9000:2015 e tutte le sue
attivita, quelle dei Registri Regionali e
di ogni struttura che afferisce al pro-
gramma di ricerca e trapianto, sono di-
sciplinate dagli Standard operativi
IBMDR.
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La rete operativa del'IBMDR & costi-
tuita dai laboratori di Immunogeneti-
ca, che effettuano la tipizzazione HLA
dei potenziali donatori adulti che si
iscrivono nel database IBMDR, di quel-
li richiamati per le riqualificazioni o ap-
profondimento delle caratteristiche im-
munogenetiche mediante studi ad alta
risoluzione, delle unita di sangue cor-
donale e della madre donatrice, non-
ché dei pazienti ematologici, dei loro
familiari e di eventuali donatori non
correlati.

Nell’anno 20271 in Italia sono stati re-
clutati 24.227 nuovi donatori, dei qua-
li 1.321 nella Regione Lazio, e cio ha
consentito di poter effettuare, nello stes-
so anno, 932 trapianti da I donazione
dato che dimostra il continuo trend in
crescita di tale importante attivita.
Tra le competenze del laboratorio di Im-
munogenetica vi € inoltre la valutazio-
ne dello stato di pre-sensibilizzazione
verso le molecole allogeniche HLA e
non di un potenziale donatore, e lo stu-
dio del chimerismo post-trapianto per
il monitoraggio dei livelli di attecchi-
mento delle CSE.

Il laboratorio di immunogenetica deve
operare in conformita alle procedure
tecniche e agli standard operativi del-
I'IBMDR e della WMDA oltre ad essere
accreditato da Societa Scientifiche In-
ternazionali quali I’EFI (European Fe-
deration for Immunogenetics) o ’ASHI
(American Society for Histocompatibi-
lity and Immunogenetics) che garanti-
scono il mantenimento dei necessari li-
velli di qualita.

La UOC Laboratorio di Genetica Medi-
ca — Sapienza Universita di Roma, A.O.
San Camillo-Forlanini, oltre a svolgere
attivita di tipizzazione HLA & sede del
Registro Regionale IBMDR del Lazio, al
quale afferisce anche, per la tipizzazio-
ne HLA, il Centro trasfusionale del Po-
liclinico Umberto I.

Lintroduzione del sequenziamento di
nuova generazione (NGS) ha rappre-
sentato negli ultimi anni I'approccio de-
terminante per raggiungere un incre-
mento significativo delle tipizzazioni
HLA e di conseguenza del numero di
nuovi donatori inseriti nel database
IBMDR, supportato anche da un con-
comitante ed efficace reclutamento da
parte delle associazioni, quali 'TADMO,
che collaborano con il Registro in que-
sta attivita.

L'applicazione del sequenziamento di

nuova generazione alla tipizzazione
HLA, ha portato oltre che ad una note-
vole diminuzione dei tempi di referta-
zione anche ad un aumento della riso-
luzione, in quanto tale approccio con-
sente di assegnare una tipizzazione uni-
voca degli alleli HLA. Le metodiche clas-
siche di tipizzazione molecolare infat-
ti mostrano un grado di risoluzione mi-
nore per la presenza sia di ambiguita
alleliche, dovute a polimorfismi loca-
lizzati fuori dalla regione analizzata,
sia di ambiguita genotipiche o cis-trans.
La risoluzione di queste ambiguita ge-
notipiche in epoca pre-NGS, richiede-
va 'applicazione di metodiche supple-
mentari con un aumento dei costi e
maggiori tempi di refertazione.

Il superamento delle ambiguita, nel-
I'NGS, si ottiene grazie alla combina-
zione delle due caratteristiche che con-
traddistinguono questa tecnologia:
I'amplificazione clonale, che permette
di assegnare la fase ai polimorfismi, e
il sequenziamento massivo parallelo,
che genera milioni di frammenti di ba-
si sequenziate, le cosiddette “reads”,
consentendo il sequenziamento di un
numero elevato di regioni del genoma
e di campioni in una singola corsa (Er-
lich, 2015). La possibilita di combina-
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L’introdugzione
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rappresentato
negli ultimi anni
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determinante
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significativo
delle
tipizzazioni
HLA

re in un’unica corsa campioni e loci di-
versi, grazie alla loro indicizzazione,
consente inoltre di ridurre i costi per sin-
golo test.

Pertanto I'approccio mediante Sequen-
ziamento di nuova generazione (NGS),
I'elevata resa, I'alto grado di risoluzio-
ne, il costo contenuto per campione, I'ac-
curatezza e la potenziale eliminazione
di tutte le ambiguita oltre ad un mino-
re tempo/uomo necessario ci porta a
considerare tale tecnologia come la pilt
efficiente da applicare nella tipizzazio-
ne HLA dei potenziali donatori di cel-
lule staminali ematopoietiche.

Riferimenti

Standard di Funzionamento del Pro-
gramma nazionale Italiano di donazio-
ne di Cellule Staminali Ematopoietiche
da non familiare — Versione XXIII: 1 Lu-
glio 2020
https://www.ibmdr.galliera.it/
https://admo.it

https://admolazio.it

Erlich H.A. HLA typing using next gene-
ration sequencing: An overview. Hum Im-
munol. 2015 Dec;76(12):887-90. doi:
10.1016/j.humimm.2015.03.00T
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Nota del Ministero
della Salute 2992

del 17 febbraio 2022
La guarigione

non é circostanza
idonea a legittimare
larevoca

della sospensione

Decreto del Ministero
della Salute

13 gennaio 2022
Osservatorio Nazionale
sulla sicurezza degli
esercenti le professioni
sanitarie

e socio-sanitarie

In risposta al quesito posto dalla Fnom-
ceo, in merito alla difficolta di inqua-
drare giuridicamente la situazione del
professionista sanitario, il quale risul-
tando inadempiente all’obbligo di ef-
fettuare il ciclo vaccinale primario, ab-
bia contratto I'infezione e sia guarito
successivamente al provvedimento di
sospensione dall’esercizio dell’attivita
professionale, il Ministero della Salute
chiarisce che, ai sensi dell’articolo 4,
co. 5 del DL 44/2021, la sospensione &
efficace fino alla comunicazione da par-
te dell'interessato all’Ordine professio-
nale del completamento del ciclo vac-
cinale primario o della somministra-
zione della dose di richiamo, se com-
pletato il ciclo primario. La guarigione
non ¢ dunque circostanza idonea a le-
gittimare la revoca della sospensione.
Il testo integrale della nota & pubblica-
to sul sito www.anaao.it

Sulla Gazzetta Ufficiale del 18 febbra-
io 2022 & stato pubblicato il Decreto del
Ministero della Salute che istituisce I'Os-
servatorio Nazionale sulla sicurezza de-
gli esercenti le professioni sanitarie e
socio - sanitarie previsto dalla legge 113
del 2020 per la tutela della sicurezza
del personale sanitario. Il provvedi-
mento elenca la composizione dell’Os-
servatorio e ne definisce i compiti, ov-
vero di monitorare gli episodi di vio-
lenza commessi ai danni delle profes-
sioni sanitarie nell’esercizio delle loro
funzioni; gli eventi sentinella che pos-
sano dar luogo a fatti commessi con vio-
lenza o minaccia ai danni dei sanitari;
’attuazione delle misure di prevenzio-
ne e protezione a garanzia dei livelli di
sicurezza nei luoghi di lavoro anche
promuovendo strumenti di videosor-
veglianza; promuovere studi e analisi
per la formulazione di proposte e mi-
sure idonee a ridurre i fattori di rischio
negli ambienti piu esposti, la diffusio-
ne delle buone prassi in materia di si-
curezza degli esercenti le professioni

sanitarie e socio-sanitarie, anche nella | N b
-

forma del lavoro in équipe, lo svolgi-

mento di corsi di formazione peril per- .

sonale sanitario finalizzati alla
prevenzione e alla gestione
delle situazioni di conflitto
nonché a migliorare la
qualita della comunica-
zione con gli utenti.
Compito inoltre del-
I’Osservatorio, produr-
re i dati per la relazio-
ne annuale che il Mini-
stero della Salute dovra
trasmettere al Parla-
mento. Il testo integra-
le del provvedimento e
pubblicato sul sito s
Www.anaao.it s -
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A cura dei servizi Anaao Assomed

Regolamento sui
requisiti minimi di
garanzia delle polizze
assicurative ex art. 10,
co.6 dellalegge

n. 24 del 2017

Lo scorso 9 febbraio la Conferenza Sta-
to Regioni ha approvato il nuovo sche-
ma di decreto con i requisiti minimi di
garanzia delle polizze assicurative, pre-
visto dall’articolo 10, comma 6 della
legge n. 24 del 2017 (Legge Gelli-Bian-
co). Siricorda che dal testo originario
¢ stata stralciata la parte relativa al-
'obbligo formativo, ovvero quella in cui
si prevedeva che per godere della co-
pertura assicurativa delle polizze di ri-
schio professionale i sanitari avrebbe-
ro dovuto essere in regola con almeno
il 70% degli obblighi formativi previsti
dal piano di formazione continua del-
l'ultimo triennio. Tale misura € stata in-
serita nel decreto legge 152/2021 re-
cante “Disposizioni urgenti per 'attua-
zione del PNRR”, all’articolo 38-bis. Il

testo integrale del prov-
vedimento € pubbli-
cato sul sito

www.anaao.it
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Dal Parlamento: la legge sulla concorrenza (As 2469)

Il disegno dilegge e al’esame della X Commissione del Senato
(Commissione Industria).
Anaao é stata ascoltata in audizione il 22 febbraio.

Di seguito
stralcio del
documento
depositato in
Commissione.
Il testo integrale
€ pubblicato su
www.anaao.it

ARTICOLO 13

Revisione e trasparenza
dell’accreditamento e del
convenzionamento delle strutture
private.

L’articolo 13 del disegno di legge inter-
viene sull’accreditamento e il conven-
zionamento delle strutture private pre-
viste dagli articoli 8 e seguenti del d.lgs.
n. 502/1992, facendo proprio 'obietti-
vo indicato dal PNRR ovvero “In ambi-
to sanitario, con riguardo all’erogazione
dei servizi a livello regionale, occorre in-
trodurre modalita e criteri pitl trasparenti
nel sistema di accreditamento, anche al
fine di favorire una revisione periodica
dello stesso, sulla base dei risultati quali-
tativi ed effettivamente conseguiti dagli
operatori”. Con la proposta emendativa
presentata, ANAAO intende valorizza-
re il ruolo, le competenze del persona-
le che erogano il servizio all'interno del-
la struttura accreditata e consentire in
sede di stipula dell’accordo una valuta-
zione della qualita, costi e sicurezza del-
le strutture accreditate. Lattenzione del-
le Istituzioni e stata fino ad ora rivolta
prevalentemente al possesso dei requi-
siti strutturali e alle prestazioni, garan-
tite sotto il profilo di qualita, appro-
priatezza, sicurezza, remunerazione,
trascurando il personale sia nella dota-
zione qualitativa e quantitativa che nel-
la sua gestione. Gestione che non deve
intendersi semplicemente come orga-
nizzazione del lavoro e turnistica, ben-
si come complesso di attivita che com-
prendono reclutamento, selezione, ad-
destramento, formazione, sviluppo, va-
lutazione delle performances, relazio-
ni e piano retributivo. In particolare sul-
la retribuzione la parte accessoria ¢ le-
gittimamente lasciata alla autonomia
imprenditoriale e alla negoziazione
aziendale, la parte fondamentale deve
trovare un riferimento comune nei di-
versi contratti trattandosi di una retri-
buzione per prestazioni pubbliche, re-
munerate dal SSN in modo analogo al
pubblico e al privato, costituendo uno
dei requisiti minimi di accreditamento.
Diversamente assisteremmo, come av-
viene oggi, ad una sorta di “dumping sa-
lariale” che avvantaggia il privato in una
sorta di evidente squilibrio concorren-
ziale. Il mancato rispetto di questo re-
quisito minimo di accreditamento, ol-
tre a causare estremo disagio nelle con-

dizioni di lavoro del personale con pos-
sibili riflessi sulle prestazioni sanitarie,
viene a cancellare il principio fonda-
mentale di tutela del lavoro strettamente
legato alla garanzia di parita delle con-
dizioni di lavoro tra operatori sanitari,
a favore di una libera iniziativa econo-
mica in contrasto con le regole del Ser-
vizio Sanitario Nazionale.

ARTICOLO 18

Selezione della dirigenza sanitaria
L'articolo 18 del disegno di legge reca
una modifica al D.Igs. 30 dicembre
1922, n. 502 in materia di conferimen-
to degli incarichi di direzione di strut-
tura complessa degli enti ed aziende del
Servizio sanitario nazionale in ottem-
peranza all’obiettivo del PNRR “inter-
venire sulla legislazione in materia sani-
taria per ridurre i poteri discrezionali ec-
cezionalmente ampi nella nomina dei di-
rigenti ospedalieri” onde garantire le fi-
nalita enunciate nell’articolo 1 del me-
desimo disegno di legge “migliorare la
qualita e Uefficienza de servizi pubblici e
potengiare la tutela dell’ambiente e il di-
ritto alla salute dei cittadini”. In partico-
lare, le modifiche apportate intendono
limitare la discrezionalita della scelta
da parte del Direttore Generale e ga-
rantire 'imparzialita della commissio-
ne e una maggiore trasparenza nelle
procedure. Esse concernono: la com-
posizione della commissione che pro-
cede alla selezione dei candidati; la sop-
pressione della possibilita di scelta (da
parte del direttore generale dell’ente o
azienda) di un candidato diverso da
quello avente il “miglior punteggio” co-
me individuato dalla Commissione stes-
sa; gli elementi da pubblicare sul sito in-
ternet dell’ente o azienda prima della
nomina.

Sui criteri nomina commissioni.
Per il personale universitario chiamato
a dirigere Unita Operative complesse
nelle aziende ospedaliero-universitarie,
la novella conferma i principi vigenti del
tutto differenti da quelli adottati per il
personale dipendente del SSN.
ANAAO ne richiede la riformulazione
prevedendo che i professori universita-
ri chiamati a dirigere le unita operative
complesse che erogano attivita assi-
stenziali siano individuati con le mede-
sime disposizioni previste per i colleghi
ospedalieri.

Sulla commissione.

In base alla novella contenuta nel dise-
gno di legge, la selezione ¢ effettuata
dal direttore sanitario dell’azienda in-
teressata e da tre direttori di struttura
complessa nella medesima disciplina
dell'incarico da conferire, due dei qua-
li scelti tra i responsabili di strutture
complesse in regioni diverse da quelle
in cui abbia sede 'azienda interessata.
Una particolare considerazione va ef-
fettuata con riguardo alla figura del Di-
rettore sanitario all'interno della Com-
missione, carica fiduciaria, medico che
“dirige i servizi sanitari ai fini organiz-
zativi ed igienico-sanitari”. Nell’ambito
della Commissione non puo essere no-
minato Presidente e non puo essere so-
stituito; di fatto la sua competenza vie-
ne svuotata e qualsiasi suo impedimen-
to rende improcedibile la selezione. Per
quanto sopra ANAAO propone di elimi-
nare all'interno della commissione la fi-
gura del Direttore Sanitario.

Sulla nomina del candidato

La novella prevede che la commissione,
definita la graduatoria, attribuisca a cia-
scun candidato un punteggio comples-
sivo secondo i criteri fissati preventiva-
mente ed il direttore generale proceda
alla nomina del candidato con il miglior
punteggio, ovvero alla nomina di quel-
lo piti giovane di eta tra quelli aventi il
miglior identico punteggio, restando in-
vece invariate le altre norme sui criteri
e le modalita di formazione della gra-
duatoria. Si prevede che nei due anni
successivi alla data del conferimento
dell'incarico, nel caso di dimissioni o di
decadenza del dirigente nominato, si
procede alla sostituzione mediante scor-
rimento della graduatoria. L'individua-
zione del candidato con il “miglior pun-
teggio”, sostanzialmente quello con pitt
titoli e professionalmente piti valido, de-
ve tenere conto anche della ratio di in-
dividuare il soggetto “pitt adatto” allo
specifico incarico da ricoprire, cioé “al-
le attitudini necessarie per gestire, orga-
nizzare e dirigere il lavoro che afferisce
all’incarico da ricoprire”. La stessa giu-
risprudenza piu volte ha chiarito che la
selezione per la direzione di strutture
complesse sia una procedura idoneati-
va e non concorsuale, in quanto le sele-
zioni tendono a individuare il soggetto
piu adatto per l'incarico tanto che nei
bandi deve essere ampiamente descrit-
to il fabbisogno soggettivo e quello og-
gettivo dell’incarico da ricoprire. ANA-
AO pertanto, propone di rivalutare la
locuzione “migliore” aggiungendo la
possibilita di prendere in considerazio-
ne nella scelta le caratteristiche del po-
sto da ricoprire
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