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Si è dunque concluso l’iter della seconda legge
di bilancio della XIX Legislatura con la
pubblicazione sul SO della GU n. 303 della
legge n. 213 del 30 dicembre 2023 , entrata in
vigore il 1° gennaio. Sul piano procedurale
sembrava che fossero state superate le
anomalie del passato, ma molte difficoltà
sopravvenute hanno portato ad un risultato "quasi" uguale a quelli degli anni
scorsi. Accadeva da tempo immemore che il testo del Ddl governativo
venisse ridotto a un solo articolo con centinaia di commi perché il Governo,
in prossimità della fine dell’anno, era costretto a porre il voto di fiducia per
scongiurare il ricorso all’esercizio provvisorio. E così è stato pure questa
volta con il voto sul maxi emendamento al Senato il 22 dicembre e il
successivo passaggio blindato e definitivo alla Camera del 29 dicembre,
senza peraltro il ricorso al voto di fiducia. Non è stato quindi possibile
superare del tutto la assurda tradizione del passato ed evitare il consueto e, a
volte, imbarazzante assalto alla diligenza che, immancabilmente, è avvenuto
nelle ultime ore.
Abbiamo quindi una ulteriore legge fatta di un solo articolo: in realtà, la
legge 213/2023 consta di 21 articoli ma quelli da 2 a 21 si riferiscono a norme
di approvazione dello stato di previsione mentre la "vera" legge è l’art. 1,
composto di 561 commi, a occhio la metà di quelli del passato. Oltretutto,
questa tecnica legislativa – se è possibile chiamarla in tal modo - comporta
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norme molto difficili da leggere, essendo tutte prive di rubrica e
sistematicità. Più o meno sono confermate tutte le disposizioni presenti nel
Ddl con la sola eccezione del vecchio art. 33 – quello sulle pensioni – che è
stato destrutturato in una modalità ai limiti dell’illeggibilità.
Rispetto al testo uscito dal Consiglio dei ministri del 28 ottobre scorso –
commentato su questo sito il 30 ottobre - sono state sostanzialmente
confermate le disposizioni riguardanti, in particolare, la sanità e il lavoro
pubblico; come già detto, è stata invece molto modificata la norma sulle
pensioni. Vediamo il dettaglio precisando che tra parentesi viene indicata la
corrispondente norma del Ddl di ottobre.
comma 15 (già art. 5) => norma di natura eccezionale. Si tratta del cosiddetto
taglio del cuneo fiscale, o esonero contributivo per i lavoratori dipendenti
pubblici e privati. La circostanza che questa disposizione si applichi anche ai
dipendenti pubblici è evidente per via dell’indicazione "rapporti di lavoro
dipendente" con la sola espressa esclusione dei "rapporti di lavoro
domestico". È, come detto, una misura provvisoria limitata ai redditi bassi
che vale solo per il 2024 e che impiega la quota più consistente della
manovra. Tale misura è destinata a finanziare l'esonero che era già previsto
negli ultimi due anni e in scadenza a fine 2023. Il taglio del cuneo
contributivo è pari al 6% se la retribuzione imponibile non eccede l’importo
mensile di 2.692 euro e al 7% se la stessa retribuzione non eccede l’importo
mensile di 1.923 euro. La manovra esclude, inoltre, dal taglio dei contributi il
rateo della tredicesima mensilità. L'intervento dovrebbe garantire ai
lavoratori fino a 35.000 euro circa 1.000 euro in più, a cui si vanno ad
aggiungere altri 260 euro di taglio Irpef previsto dalla riforma fiscale con il
passaggio da quattro a tre aliquote. Nessun vantaggio per i lavoratori con
reddito superiore a 35.000 euro annui. L’esonero parziale dei contributi
previdenziali è senz’altro una leva interessante per il potere d’acquisto dei
salari: peccato che nelle aziende sanitarie della misura ne beneficeranno
veramente in pochi. La soglia di 35.000 euro annui è ampiamente superata
da tutti i dirigenti ma anche da tutto il personale inquadrato nella Area
quarta, cioè in pratica da circa 450.000 lavoratori.
comma 16 (era l’art. 6) = la tematica disciplinata in questo articolo è quella
dei benefici fiscali per il welfare aziendale. La questione è tanto interessante
quanto complicatissima ed era stata già stata affrontata su questo sito
addirittura il 14 giugno dell’anno scorso. Continuo a ritenere che la
disposizione sia applicabile anche ai pubblici dipendenti e gli interventi del
datore di lavoro descritti in questo articolo rientrino pienamente nella
fattispecie di cui all’art. 57, comma 1, lettera e), della Preintesa del Ccnl
dell’Area Sanità siglata il 28 settembre scorso. Il punto citato – innovativo
rispetto alla clausola contrattuale precedente - prevede proprio “altre
categorie di beni e servizi che, in base alle vigenti norme fiscali, non
concorrono a formare il reddito di lavoro dipendente”.



comma 18 (era l’art. 7) = viene ridotta l'aliquota sostitutiva sui premi di
produttività entro il limite complessivo di 3.000 € annui. La norma, in ogni
caso, va applicata solo nel privato e non anche nel pubblico, per il chiaro
disposto del comma 186 della legge citata, e così è sempre stato. Resta
completamente ignorata la promessa di detassazione dell’accessorio che è
divenuta ormai una beffa
comma 27 (già art. 10, comma 1) => vengono stanziate sul Bilancio dello
Stato per il triennio contrattuale 2022-2024 (solo per il personale statale)
altri 3 miliardi per il 2024 e altri 5 miliardi per il 2025 per i rinnovi
contrattuali. Tuttavia, i tre miliardi indicati sono indistinti ed è quindi
impossibile comprendere la suddivisione tra i comparti e le aree. Quello che
sembra chiaro è che l’importo si riferisce sia al personale contrattualizzato
che a quello in regime di diritto pubblico e che, ovviamente, tutte le cifre
sono al lordo, per cui occorre togliere circa il 37%. Dei tre miliardi stanziati
un buon terzo rientrerà in possesso dell’erario sotto forma di Irpef.
comma 28 (già art. 10, comma 2) => si fa riferimento alla cosiddetta
supertredicesima che dovrà essere erogata – come anticipazione e non a
fondo perduto – nel 2024 da parte delle amministrazioni che non l’hanno
pagata a dicembre 2023. Si tratta dell’anticipazione già percepita (la vecchia
indennità di vacanza contrattuale) incrementata 6,7 volte il suo valore
comma 29 (era l’art. 10, comma 3) => dispone che per il personale
dipendente da altre pubbliche amministrazioni – tra le quali tutto il Ssn - gli
incrementi degli stanziamenti per rinnovi contrattuali avvengono sulla base
degli stessi criteri di cui al comma 27. A proposito di "criteri", nella prima
stesura si precisava "con le modalità e nella misura in cui" ma ora si dice
semplicisticamente "sulla base dei criteri", locuzione che, se parliamo di
risorse finanziarie, non vuol dire francamente nulla.
comma 30 (già art. 10, comma 4) => le disposizioni del comma 29 e,
soprattutto, i finanziamenti ricomprendono anche gli aumenti per il
personale convenzionato (Mmg, Pls, specialisti ambulatoriali)
comma 31 (già art. 10, comma 5) => gli oneri sempre di cui al comma 29
comprendono anche i riconoscimenti finalizzati a valorizzare la specificità
medico-veterinaria, infermieristica e dell'altro personale ma ci vorrà uno
specifico Atto di indirizzo del Comitato di settore per la contrattazione
collettiva
commi da 125 a 164 => questa parte costituisce l’emendamento governativo
all’ex art. 33 che aveva suscitato tante polemiche. Nel testo definitivo della
legge gli interventi sulla previdenza sono ora numerosi ed estremamente
complicati. Le questioni che coinvolgono il personale della Sanità pubblica
sono molteplici e la soluzione adottata dal Governo è stata efficacemente
commentata da Claudio Testuzza il 20 dicembre scorso su questo sito.
Aggiungo soltanto una valutazione sintetica: la soluzione è a mio avviso
incostituzionale, inutilmente persecutoria e controproducente.
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Incostituzionale, perché senza motivazioni oggettive discrimina le altre
professioni sanitarie rispetto agli infermieri (senza voler citare, peraltro, la
dirigenza sanitaria) ma anche perché, in ogni caso, tutta la revisione delle
finestre d'uscita per le pensioni anticipate prevede un posticipo della
decorrenza dell’assegno che si concretizza in un ennesimo scippo di diritti
quesiti ed è in assoluta controtendenza con le chiare e inequivocabili
indicazioni della Corte Costituzionale che, con la sentenza n. 130 del 23
giugno 2023 (illegittimità del differimento del Tfr dei dipendenti pubblici),
ha già censurato queste manovre; persecutoria, perché si accanisce nei
confronti di soggetti che versano in condizioni contrattuali e organiche
quasi disperate; controproducente, perché la paura suscitata dal testo del
vecchio art. 33 ha già prodotto decine e decine di dimissioni di personale. Se
poi si pensa che i problemi delle carenze organiche possano essere risolti
trattenendo gli infermieri fino a 70 anni (!), c’è davvero da chiedersi se gli
estensori dell’emendamento sappiano di cosa stiamo parlando
comma 217 (già art. 41) => definizione del fondo sanitario nazionale –
termini gergali utilizzati per indicare il "livello del finanziamento del
fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato" - che per il
2024 dovrebbe essere di circa 134 mld. Tale importo indistinto dovrà
finanziare tutte le attività della sanità prescritte nei commi successivi, ma
anche i rinnovi dei Ccnl per il triennio 2022-2024, cioè ben otto diversi e
importanti impieghi con le stesse risorse. Rispetto alla norma contenuta nel
Ddl, si prevede una futura riduzione del fondo
comma 218 (già art. 42, comma 1) = con le disposizioni sulle prestazioni
aggiuntive si stabilisce la prosecuzione del regime per le liste d’attesa fino al
31.12.2026 e l’estensione a tutte le prestazioni del "personale medico" (solo
per loro). Appare molto complesso distinguere sul campo quali siano le
prestazioni finalizzate alle liste di attesa (pagabili a tutta la dirigenza) e
quelle riservate solo ai medici. La norma appare assolutamente inutile
perché l’aumento fino a 100 euro è già previsto dall’art. 89, comma 4, della
Preintesa del Ccnl del 28 settembre che evidentemente gli estensori della
norma non conoscono. Ma, a parte questo, è singolare che il comma si
chiuda con la prescrizione che "restano ferme le disposizioni vigenti in
materia… orario massimo di lavoro e ai prescritti riposi". Se la settimana
lavorativa non può eccedere come media semestrale le 48 ore (art. 4 del
d.lgs. 66/2006) e se è obbligatorio il riposo biologico giornaliero di 11 ore
(art. 4), ci si chiede quando possano essere svolte le prestazioni aggiuntive.
comma 219 (già art. 42, comma 2) => le prestazioni aggiuntive del personale
del comparto possono essere portate a 60 euro, anche se non si comprende
chi le autorizzi ("può essere aumentata"). Riguardo alle prestazioni
aggiuntive del comparto ho scritto infinite volte che si tratta di un istituto
giuridico "fantasma" in quanto privo di una disposizione legislativa univoca
e chiara sulla natura e caratteristiche di queste prestazioni. In tal senso,



sarebbe interessante verificare se gli estensori della norma – ma anche tutti
gli utilizzatori sul campo – siano in grado di indicare quali siano
esattamente "le disposizioni vigenti in materia di prestazioni aggiuntive"
comma 220 (già art. 42, comma 3) => autorizzazione alla spesa di 200 e 80
ml di € per le finalità dei commi precedenti
comma 221 (già art. 42, comma 4) => gli stanziamenti di cui al comma 220
sono a valere sul fabbisogno standard, quindi non sono incrementi ulteriori
comma 222 (già art. 42, comma 5) => disposizioni sul blocco
dell’intramoenia in caso di non rispetto del Piano delle liste di attesa
comma 223 (già art. 43) => aumento dell’8,5% del tetto per la spesa
farmaceutica (+ 0,2%) e diminuzione del tetto di quella convenzionata
territoriale (- 0,2%) che diventa pari al 6,8% del fondo sanitario
commi da 224 a 231 (già art. 44) => norme sulla ridefinizione della spesa
farmaceutica. Il risultato più evidente di questa operazione sarà un maggiore
utilizzo del canale convenzionato rispetto al canale della distribuzione
diretta (dd) o per conto (dpc). Cambierà anche il sistema di remunerazione
delle farmacie per il rimborso dei farmaci erogati in regime Ssn. Vengono
infine sostituite le agevolazioni attuali a favore delle farmacie rurali
comma 232 (già art. 45) => possibilità di coinvolgere il privato accreditato
nel Piano delle liste di attesa nel limite dello 0,4% del fondo sanitario pari a
circa 536 mln
comma 233 (già art. 46) => si rivedono i tetti per la spesa da privato
accreditato (ricoveri e specialistica ambulatoriale) che sarà pari alla spesa
consuntivata nel 2011 incrementata dell'1% nel 2024, del 3% nel 2025 e del 4%
nel 2026
comma 234 (già art. 47) => si mantiene anche per il 2024 la quota premiale
sulle risorse ordinarie per il finanziamento del Ssn
comma 235 (già art. 48) => quota di 50 ml di € per il 2024 vincolata
all’aggiornamento dei Lea
comma 236 => viene prorogato fino al 31.12.2025 l’incremento della
valorizzazione tariffaria dell'attività dell’Ismett di Palermo (norma non
presente nel Ddl)
comma da 237 a 243 (già art. 49) => norme sulla quota di compartecipazione
alla spesa per i transfrontalieri. Vedi in proposito l’articolo specifico
pubblicato sul sito lo scorso 3 novembre
comma 244 (già art. 50) => per l’attuazione del Pnrr e della revisione
dell’assistenza territoriale, incremento di 250 ml per il 2025 per la spesa del
personale dipendente (nulla per il 2024). Norma a mio avviso di puro effetto-
annuncio e nessuna concretezza, basterebbe soltanto segnalare che per
realizzare tutti gli interventi della Missione 6 del Piano serviranno almeno
36.000 nuovi infermieri, a tacere delle altre professionalità.
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La manovra di bilancio appena approvata
(Legge 213/2023, pubblicata nella GU del 30
dicembre 2023) non prevede, per le Aziende
del Ssn, misure collegate alla riforma fiscale in
corso di attuazione; d’altra parte la Legge
delega non contiene alcuna apertura verso
riduzioni della pressione fiscale a favore della sanità pubblica che, in questa
fase di crisi, avrebbero potuto consentire qualche investimento in più, ad
esempio per incrementare la dotazione del personale sanitario. Si veda in
proposito le considerazioni espresse nel servizio "I 45 anni amari del Ssn tra
articolo 32 disatteso e iniquità fiscale".
La Legge prevede comunque (art. 1, commi 52 e 53) l’ennesima, addirittura la
ventunesima, riapertura dei termini per l’affrancamento delle plusvalenze di
terreni e di partecipazioni, confermando in sostanza la normativa contenuta
nella Finanziaria del 2003 ( Decreto legge 24 dicembre 2002, n. 282, art. 2
comma 2. convertito, con modificazioni, dalla legge 21 febbraio 2003, n. 27).
La norma consentirà pertanto anche agli enti non commerciali, ivi comprese
le Aziende del Ssn, l’affrancamento (vale a dire la sterilizzazione fiscale)
delle eventuali plusvalenze maturate, sia sui terreni edificabili e su quelli con
destinazione agricola, posseduti alla data del 1 gennaio 2024, che non
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rientrano fra quelli utilizzati nella sfera commerciale.
Usufruiscono del possibile affrancamento anche le partecipazioni (negoziate
e non negoziate in mercati regolamentati in sistemi multilaterali di
negoziazione).
L’affrancamento si potrà realizzare con il pagamento, entro il 30 giugno
2024 (ritornando cioè alle scadenze in vigore fino al 2022 ) di un’imposta
sostitutiva sul valore di mercato al 1 gennaio 2024, desunto da una perizia
giurata redatta, entro lo stesso termine del 30 giugno, da iscritti agli albi
degli ingegneri, degli architetti, dei geometri, dei dottori agronomi, degli
agrotecnici, dei periti agrari, dei periti industriali edili e dai periti camerali.
Esiste anche quest’anno, anche se di scarso interesse per le aziende del Ssn,
la possibilità di affrancare anche le plusvalenze su titoli ( con riferimento
all’art. 67 comma 1 lettere c) e c) bis del Tuir). In questo caso, può essere
considerato, in luogo del costo o valore di acquisto, la media aritmetica dei
prezzi rilevati nel mese di dicembre 2023.
L’ aliquota dell’imposta sostituiva, uguale per ognuna delle fattispecie
considerate , è stata confermata al 16 %. L’importo sarà rateizzabile in due o
tre esercizi, a decorrere dal 30 giugno 2024 in rate annuali, di pari importo,
con interessi al 3% sulle rate successive alla prima.
Le modalità per usufruire dell’affrancamento delle plusvalenze ( illustrate
dall’Agenzia delle Entrate con la circolare del 4 agosto 2004 , n. 35/E, con
riferimento alla proroga di cui alla Finanziaria 2004), interessante qualora
un'azienda sia proprietaria di aree per le quali sia stata prevista la vendita in
un futuro più o meno lontano, sono le stesse previste nei provvedimenti
precedenti.
L’interesse ad avvalersi del beneficio era notevole quando l’aliquota
dell’imposta sostitutiva del primo provvedimento era del 4% e si confrontava
con l’aliquota Ires ordinaria del 36%, mentre è assai ridimensionato ora che
l’aliquota è passata, dal 2023, al 16% a fronte di un'aliquota Ires ordinaria del
24% ; il risparmio di imposta rispetto al trattamento ordinario potrebbe non
coprire neanche le spese della perizia; nel caso invece delle aziende
ospedaliere, alle quali è riconosciuta l’aliquota agevolata del 12%, è da
escludere del tutto l’interesse al provvedimento.
Il confronto, naturalmente, non dovrà essere effettuato solo fra le aliquote,
ma soprattutto tenendo conto delle diverse basi imponibili.
Esempio: costo di acquisto 30, valore mercato 100, plusvalenza maturata 70.
Tassazione ordinaria 70x 24% = 16,80 Tassazione con affrancamento 100 x
16% = 16
Dopo 21 anni di continue riaperture del provvedimento ci si domanda quali
siano le ragioni per perpetuare una misura che per sua natura aveva un
senso solo se straordinaria.
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Con l’ingresso nel sistema previdenziale del
calcolo contributivo esiste un rapporto stretto
fra contributi e trattamento pensionistico. Il
sistema permette di rapportare quanto si versa
in tutta la vita lavorativa con la pensione che si
potrà percepire. È pur vero che ancora oggi il
sistema previdenziale italiano si basa sul
criterio della ripartizione per il quale le pensioni in essere sono finanziate
dai contributi dei lavoratori anziché sulla capitalizzazione, di quanto versato,
secondo cui i contributi di ogni persona vengono investiti nel mercato dei
capitali e ripagati al termine del periodo d'assicurazione. In questo modo
ognuno risparmierebbe per se stesso. È chiaro, quindi, che il meccanismo
della capitalizzazione è fortemente correlato a quanto viene versato ed è,
quindi, proporzionale al proprio reddito.
La veemente critica sulla ricerca di risparmio da parte degli Enti
previdenziali, con l’allungamento della vita lavorativa, la riduzione degli
importi pensionistici e l’incremento dei contributi dovrebbe partire dalla
constatazione di quanto viene destinato ogni anno all’erario e quindi di
quanto viene dichiarato ai fini fiscali.
Il totale dei redditi prodotti nel 2021 e dichiarati nel 2022 ai fini Irpef è
ammontato a 894,162 miliardi, per un gettito generato di 175,17 miliardi, in
crescita rispetto ai 164,36 miliardi dell’anno precedente: 157 i miliardi dovuti
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all’Irpef ordinaria; 12,83 quelli dell’addizionale regionale e 5,35 quelli
dell’addizionale comunale). Aumentano i dichiaranti (41.497.318 soggetti) e i
contribuenti/versanti, vale a dire coloro che versano almeno 1 euro di Irpef,
salgono a quota 31.365.535, valore più alto registrato dal 2008.
Ma, intanto, a ciascun contribuente, corrispondono però, di fatto, 1,427
abitanti. E quasi la metà (il 47%) non dichiara redditi. Nel dettaglio, la
scomposizione per fasce di reddito rivela che da 0 fino a 7.500 euro lordi si
collocano 8.832.792 soggetti, il 21,29% del totale, che pagano in media 26
euro di Irpef l’anno. I contribuenti che dichiarano redditi tra i 7.500 e i
15mila euro lordi l’anno sono invece 7.819.493, cui corrispondono 11,16
milioni di cittadini (il 18,84%). L’Irpef media annua pagata è di 358 euro e si
riduce a 251 euro nel calcolo per abitante. Nel complesso, dunque, i
contribuenti delle prime due fasce di reddito, il 42,59% del totale, pagano
solo l’1,73% dell’Irpef complessiva.
L’anno scorso il 41 per cento dei contribuenti italiani ha dichiarato un
reddito inferiore ai 15 mila euro. Si tratta di circa 16,7 milioni di persone, che
hanno dichiarato in media 7 mila euro. Ci sono stati, poi, circa 5,5 milioni di
contribuenti (il 13,5 per cento) che hanno dichiarato tra i 15 e i 20 mila euro,
6,7 milioni tra i 20 e i 26 mila euro (16,5 per cento), 5,9 milioni tra i 26 e i 35
mila (14,6 per cento), 4,6 milioni tra i 35 e i 75 mila euro (11,5 per cento) 542
mila tra i 75 e i 100 mila euro (1,3%).
Se consideriamo, poi, che il limite massimo reddituale su cui si versa il
contributo previdenziale IVS (Inps) attualmente è di 113,520 euro si
comprende che il sistema previdenziale è condannato a vivere sempre in
crisi.
Le entrate complessive dell’Inps ammontano a 530 miliardi. Il gettito
contributivo è di 260 miliardi. Le uscite complessive sono di 504 miliardi. Le
uscite per pensioni ammontano a 283 miliardi. Per pareggiare questi bilanci,
in sostanziale cronica passività, i trasferimenti posti a carico del bilancio
dello Stato devono necessariamente concorrere al ripiano dei disavanzi delle
singole gestioni.
Le entrate dell'Istituto vedono pertanto una sempre maggiore rilevanza dei
trasferimenti dalla fiscalità generale. In pratica i pochi contribuenti al fisco
con redditi dichiarati medio alti, e fra questi, in molti casi, gli stessi già
pensionati, intervengono economicamente a supportare gran parte dei
debiti dell’Inps.
Pochi contributi da redditi modesti o addirittura inesistenti daranno
solamente possibili interventi assistenziali e non certo pensioni.
Soluzioni miracolistiche non ce ne sono e ancorché fossero disponibili i
risultati li avremmo non prima di 20-25 anni. E allora bisognerà puntare a
portare a galla una buona parte dei lavoratori "invisibili" presenti nel Paese.
Stiamo parlando di coloro che svolgono un’attività in nero che ammontano a
circa 3 milioni di persone per un sommerso di 173,9 miliardi e di evasori che,



secondo l’Istat, hanno sottratto, sempre nel 2021 (ultimi dati analizzati), 83,6
miliardi di cui oltre 10,4 di contributi.
Appare, altresì, necessario incentivare ulteriormente l’ingresso delle donne
nel mercato del lavoro, visto che siamo fanalino di coda in Europa per il
tasso di occupazione femminile (pari al 50 per cento circa). Bisognerà
rafforzare le politiche che incentivano la crescita demografica (aiuti alle
giovani mamme, alle famiglie, ai minori, etc.) e allungare la vita lavorativa
delle persone (almeno delle persone che svolgono un’attività impiegatizia o
intellettuale). E poi, è necessario innalzare il livello di istruzione della forza
lavoro che in Italia è ancora tra i più bassi di tutta l’Ue.
E, infine, nell’immediato distinguere i trattamenti pensionistici da quelli
assistenziali. Ricordiamo che il 77,8% delle pensioni è di tipo Ivs (invalidità,
vecchiaia, superstiti), mentre le assistenziali (invalidità civili, assegni e
pensioni sociali, pensioni di guerra) costituiscono il 19,4% del totale. Il
rimanente 2,8% circa è rappresentato dalle prestazioni di tipo indennitarie.
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Castellammare di Stabia, Napoli, ospedale San
Leonardo, 3 gennaio: due infermiere
aggredite, una delle quali colpita con pugno in
pieno volto. Roma, 4 gennaio: una ambulanza
del 118 presa a sassate e sprangate in un
campo nomadi. Soriano Calabro, Vibo
Valentia, 5 gennaio: in cinque contro la
dottoressa della guardia medica, picchiati gli
operatori del 118 che erano intervenuti in soccorso.
"Sembra, ancora una volta, un bollettino di guerra il resoconto delle
aggressioni contro medici e infermieri in questo primo, brevissimo scorcio
del 2024" sottolinea il presidente della Federazione nazionale degli Ordini
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Filippo Anelli, chiedendo più
sicurezza, ma non solo.
“Da tempo – commenta – denunciamo questa escalation senza fine di
violenza. E, in questa nostra battaglia, sentiamo profondamente vicini il
ministro della Salute Orazio Schillaci, il ministro dell’Interno Matteo
Piantedosi e tutto il Governo. Abbiamo apprezzato l’iniziativa di
implementare i presidi di polizia negli ospedali, la campagna di
sensibilizzazione messa in campo”.
“In particolare, il ministro Schillaci – continua – ha mostrato di aver
compreso quello che da tempo ribadiamo: occorre una grande operazione
culturale, che restituisca al medico, anche agli occhi dei cittadini, il suo ruolo

Fnomceo: per combattere la violenza
agire su denunce ingiuste, false
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e la sua dignità professionale”.
“La violenza contro i medici – spiega Anelli – è un fenomeno complesso,
multifattoriale. Ed è intimamente legata ad altre questioni. In primis, quella
delle denunce ingiuste, che costituiscono anch’esse una forma sottile e
strisciante di violenza, perché possono distruggere, senza fondamento, la
carriera e la vita di un professionista. Non solo: le notizie su presunti casi di
malasanità, che si rivelano poi infondate, alimentano un clima di odio e di
rabbia. Per questo sosteniamo il Governo nella sua opera volta a trovare una
soluzione, e auspichiamo uno scudo penale per arrivare, come è nella
maggioranza degli altri Paesi europei, alla depenalizzazione dell’atto
medico”.
“Le aggressioni fisiche o verbali – aggiunge – sono anche l’espressione più
eclatante di una generale svalutazione delle figure degli operatori sanitari,
visti non nel loro ruolo salvifico, di curanti, ma come terminale dei
malfunzionamenti o dei ritardi del Servizio sanitario nazionale. O, persino,
come colpevoli della malattia, di una diagnosi o di un esito infausto e
ineludibile. Per questo, un altro suggerimento è che, nei pronto soccorso,
siano presenti mediatori culturali, che spieghino a chi è in attesa cosa sta
avvenendo all’interno”.
“Se allarghiamo ancora il campo – prosegue – la violenza è figlia delle false
notizie: nel male, appunto, ma anche nel bene, in quella propaganda di
scoperte e di cure, magari promettenti ma ancora a uno stadio inziale di
ricerca, che portano a far credere la medicina invincibile e a far dimenticare i
suoi limiti. Ed è alimentata dagli hate speech, i discorsi d’odio, che,
soprattutto sui social, diffondono intolleranza. E che, in queste ultime ore,
non hanno risparmiato nemmeno le vittime delle ultime violenze, con post
disgustosi e dal contenuto inaccettabile, che ci riserviamo di denunciare
nelle sedi competenti”.
“Per questo – conclude Anelli – occorre una rivoluzione culturale, che riporti
la relazione di cura nella sua dimensione più vera, che restituisca agli
operatori dignità professionale. Occorre più sicurezza, soprattutto nelle sedi
di guardia medica e sulle ambulanze. Occorre formazione, come la Fnomceo
e gli Ordini provinciali fanno da anni, insegnando le tecniche di de-
escalation e di gestione dell’aggressività”.
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"Il pancreas artificiale si candida a cambiare la
vita delle persone con diabete di tipo 1 e
rappresenta il varco di ingresso in una nuova
era di trattamento. Un migliore controllo dei
livelli glicemici non ha solo un effetto sulla
qualità di vita ma anche sui costi associati,
calcolati in un 10% della spesa sanitaria
globale". Lo afferma il presidente della Società
Italiana di Diabetologia Angelo Avogaro. Il cosiddetto 'pancreas artificiale' è
un dispositivo per la gestione del diabete e la somministrazione
dell'insulina. È composto da un sensore che monitora in maniera costante il
glucosio, collegato ad una pompa ad insulina indossabile che eroga
l'ormone. "Il sistema usa un algoritmo per determinare la quantità di
insulina che deve essere somministrata in maniera automatica al fine di
garantire un livello stabile di glucosio, al contrario dei dispositivi che
erogano insulina in maniera continuativa le cui modifiche sono affidate al
paziente stesso", spiega Avogaro. Questi sistemi liberano le persone con
diabete di tipo 1 dalla routine della puntura del dito, dalle iniezioni di
insulina sull'addome e dal peso della gestione del diabete, spiega la Sid. Si
attende, però, il via libera per le persone con diabete di tipo 2 con diabete
non controllato in terapia insulinica. Nei mesi scorsi, la Gran Bretagna ha
avviato un programma per una fornitura di dispositivi alle persone con
diabete 1 non controllato o a rischio di ipoglicemia. Saranno selezionati, in

Avogaro (Sid): con il pancreas
artificiale si apre una nuova era per
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particolare, bambini, giovani, donne incinte o che stanno pianificando una
gravidanza. "In Italia le persone con diabete di tipo 1 sono 300 mila",
sottolinea la Società Italiana di Diabetologia. Con l'utilizzo di questo tipo di
dispositivi, " la gestione della patologia diventerebbe più semplice e sicura in
quanto repentine oscillazioni del glucosio (in eccesso o in difetto) possono
risultare fatali".

"L'idea di automatizzare l’infusione di insulina nasce oltre 40 anni fa, ma
solo negli ultimi 10 anni la miglior accuratezza dei sensori, la precisione
delle pompe per somministrazione di insulina (microinfusori) e lo sviluppo
di algoritmi affidabili ha permesso di portare alla commercializzazione dei
primi modelli di pancreas artificiale - sottolinea Federico Boscari,
Diabetologo presso l’Azienda Ospedale Università di Padova -. L’attesa era
tale che, in parallelo, un piccolo gruppo di pazienti e di genitori di soggetti
pediatrici affetti da diabete di tipo 1 ha messo in comune le proprie
competenze tecnologiche, per creare dei modelli di pancreas artificiale ‘fai
da te’, collegando sensori e microinfusori con algoritmi creati
appositamente, con l’obiettivo di rendere più sostenibile la gestione
quotidiana del diabete di tipo 1, senza attendere la commercializzazione dei
primi modelli ufficiali".
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È sorprendente quanto poco sangue sia
necessario, poco più di una goccia, per
valutare efficacemente il rischio di sviluppare
il tumore al fegato ben dieci anni prima della
sua comparsa. Lo studio è dei ricercatori
dell’Istituto Nazionale di Gastroenterologia
Irccs "Saverio de Bellis" di Castellana Grotte
(Ba) che hanno calcolato e applicato il
punteggio Galad attraverso un algoritmo basato sulla misurazione di alcuni
biomarcatori presenti nel sangue. Lo studio, che ha coinvolto 545 pazienti
con cirrosi epatica sorvegliati nel corso di 12 anni, è stato condotto in
collaborazione con l’Università di Modena, e grazie all’utilizzo di
un’innovativa strumentazione, sviluppata da Fujifilm.
Il carcinoma epatocellulare rappresenta la terza causa più comune di decessi
per tumore e la sua incidenza nella popolazione generale è in costante
aumento. In Europa si registrano un maggior numero di casi in particolare
in Italia e nei paesi del bacino del Mediterraneo. Il principale fattore di
rischio è rappresentato dalla cirrosi epatica su base virale (Hbv, Hcv), etilica
e metabolica; nei pazienti con questa condizione è vitale mantenere una
vigilanza prolungata e attuare misure preventive rispetto a una neoplasia
che può rimanere asintomatica per lungo tempo.
Rilevare precocemente la presenza del tumore al fegato, una delle neoplasie
più maligne ed aggressive, è cruciale per garantire un trattamento ottimale
della malattia, come sottolineato dal Prof. Gianluigi Giannelli, direttore
scientifico dell’Istituto de Bellis: «Il programma di sorveglianza dei pazienti
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con cirrosi epatica consente di ridurre del 37% la mortalità per
epatocarcinoma, il 60% dei pazienti circa con tumore epatico che riceve
trapianto, chirurgia o radiofrequenza ed è monitorato ha infatti una
sopravvivenza di almeno 5 anni, mentre i pazienti con diagnosi tardiva, e
quindi un tumore più avanzato, hanno una aspettativa di vita di 1-2 anni.
L’impiego del punteggio Galad – prosegue – ci consente oggi di quantificare
il rischio di sviluppare un tumore al fegato dieci anni prima che esso si
manifesti, un dato eccezionale, se si pensa che non esiste alcun altro
biomarcatore per nessuna neoplasia così efficace». Il Galad, che include tre
biomarcatori (alfafetoproteina, alfafetoproteina-L3 e des gamma carbossi
protrombina), può affiancare l’attuale impiego dell’ecografia e potrebbe
avere anche altri impieghi: «Il nostro recente studio dimostra come
l’incremento di Galad abbia anche un valore prognostico, essendo correlato
direttamente ad una progressione del tumore - continua Giannelli. Ma sono
ancora molti i campi nei quali Galad potrebbe essere impiegato come
supporto decisionale nella gestione del paziente con tumore epatico, e
numerosi sono gli studi attualmente in corso presso il De Bellis».
Lo strumento utilizzato per il calcolo del punteggio Galad, che consente il
dosaggio simultaneo di tre biomarcatori in un unico campione di sangue, in
Italia è in dotazione, oltre che al De Bellis, solo presso la Asl di Novara in
Piemonte. L’Irccs pugliese l’ha acquistata grazie alla raccolta delle donazioni
spontanee attraverso il 5 per 1000 destinato alla ricerca: «Si tratta di un
chiaro esempio virtuoso - conclude Giannelli - i cittadini grazie alla
donazione 5 per 1000 hanno consentito l’acquisto della strumentazione e
l’Irccs la mette a loro disposizione per la prevenzione di una malattia
tumorale altamente aggressiva, chiudendo così un cerchio di mutua
collaborazione che come destinatario principale ha sempre il cittadino».
«Siamo davvero orgogliosi dello strumento che abbiamo sviluppato che
consente passi avanti così importanti per la diagnosi precoce, e di
conseguenza la cura, di una malattia insidiosa come il tumore del fegato.
L’investimento in tecnologia risponde per noi sempre all’incessante ricerca
di valore originato dall’innovazione a beneficio delle persone e della società,
come in questo caso - dichiara Davide Campari, General Manager Healthcare
di Fujifilm Italia -. Questo progetto virtuoso sviluppato dall’Irccs De Bellis
offre valide prospettive di ulteriore sviluppo che seguiremo con grande
interesse».
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