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In stand by, o meglio, in attesa che una quadra finalmente venga raggiunta. 

Ospedali pubblici e strutture sanitarie convenzionate tirano un sospiro di 

sollievo e accolgono con favore la proroga all1′ gennaio 2025 per l’entrata in 
vigore dei nuovi Livelli essenziali di assistenza (Lea), stabiliti dal decreto del 

Presidente del Consiglio dei ministri nel 2017, e delle relative tariffe per le 

prestazioni specialistiche ambulatoriali e protesica che dovrebbero 

aggiornare gli elenchi fermi al 1996 e al 1999. 

La revisione, inizialmente fissata a partire dall’1 gennaio 2024, era poi slittata 

di quattro mesi. Ma lo scontento riscosso ha fatto tornare sui propri passi il 

ministero della Salute e la Conferenza Stato-Regioni che preferiscono 

procrastinare. Le critiche hanno riguardato in particolare il sotto-
dimensionamento delle tariffe e l’esclusione di alcune importanti prestazioni. 

Le procedure (ancora) escluse dai Lea 

Nell’elenco dei nuovi Lea mancano all’appello il sequenziamento di esoma e 

genoma, la procreazione assistita, le terapie oncologiche più all’avanguardia 

attese dagli italiani da molto tempo, che oggi sono prestazioni assicurate 

fuori dalla lista ufficiale , i cosiddetti “extra Lea”, dalle Regioni con i conti in 

ordine, generando differenze territoriali nell’offerta ai cittadini. 

Attendere ancora che queste voci vengano inserite in elenco è impossibile, 

secondo le organizzazioni che rappresentano i pazienti: “Non possono essere 

i cittadini e i pazienti a pagare per eventuali errori commessi, restando ancora 

una volta senza la garanzia dei Lea o con la paura di una ulteriore contrazione 

dei servizi”, evidenzia Anna Lisa Mandorino, segretaria generale di 

Cittadinanzattiva. 

Sui test genetici, interviene Tiziana Nicoletti, responsabile del coordinamento 

nazionale delle associazioni dei malati cronici e rari di Cittadinanzattiva: 

“Grazie alla legge di Bilancio 2022 – ricorda – è stato istituito un fondo con 

una dotazione pari a cinque milioni di euro per il 2022 e ad altrettanti cinque 

per il 2023, destinati alla profilazione genomica del tumore polmonare non a 



piccole cellule (Nsclc), che presenta una più alta presenza di mutazioni 

genomiche. In virtù di questo fondo, sono stati garantiti l’accesso e la 

rimborsabilità ai test Next-generation Sequencing (Ngs) con relativo decreto 

ministeriale attuativo di ripartizione dei fondi per ogni Regione. 

Purtroppo, tale fondo non sarà più disponibile nel 2024 con una possibile 

sospensione delle profilazioni genomiche che consentono i trattamenti 

oncologici personalizzati che permettono di trovare soluzioni specifiche, 

grazie a un approccio complessivo della persona, quadro clinico e 
caratteristiche genetiche e non solo. 

A questo fondo, sono stati aggiunti altri 200 mila euro per ciascuno degli anni 

2023, 2024 e 2025 per la profilazione geno- mica del colangiocarcinoma, 

mediante la legge di Bilancio 2023 e redistribuito alle Regioni con un decreto 
ministeriale”. 

Lea che rischiano di essere datati 

Il decreto del 2017 per l’istituzione dei nuovi Lea prevede anche il loro 

aggiornamento attraverso una commissione ad hoc, nominata e presieduta 

dal ministro della Salute, con la partecipazione delle Regioni, dell’Istituto 

superiore di sanità, dall’Agenzia italiana del farmaco (Aifa), del ministero 

dell’Economia e dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas). 
L’ultima commissione ha visto scadere il proprio mandato dopo tre anni lo 

scorso luglio, ma la nuova non è stata ancora composta. 

“Inevitabilmente – spiega Nicoletti di Cittadinanzattiva – il fatto che la 
composizione della commissione non sia ancora completata fa sì che non 

possa provvedere all’aggiornamento continuo del contenuto dei Lea e con 

l’obiettivo di creare un Servizio sanitario nazionale (Ssn) che sia sempre al 

passo con le innovazioni tecnologiche e scientifiche e con le esigenze dei 
cittadini. Sono sette anni che aspettiamo l’entrata in vigore dei Lea del 2017 

per garantire i diritti dei cittadini su tutto il territorio nazionale nel rispetto 

della dignità, del- la qualità di vita delle persone e nella lotta per contrastare le 
difformità di accesso alle cure”. 

Annosa è la questione che riguarda l’approvvigionamento dei dispositivi 

protesici, utili per le persone con disabilità. Con l’introduzione dei nuovi Lea e 

delle tariffe, tali ausili verranno spostati agli elenchi di tipo 2a e 2b che 

prevedono la produzione in serie e l’acquisto da parte del Ssn a seguito di 

gara pubblica. 

“Quello che troppo spesso i pazienti rilevano – commenta Nicoletti –, 

riguardo ai dispositivi medici, fa riferimento a quantità insufficienti, tempi 

d’attesa inadeguati, qualità scadente e mancata personalizzazione del 

dispositivo che non è in grado di supportare la persona in quanto non 

corrisponde agli effettivi bisogni di salute. determinando come conseguenza 



o che ci si deve accontentare del dispositivo ricevuto oppure, chi può prende 

un altro dispositivo pagando di tasca propria. La standardizzazione – afferma 

– non deve avere come solo criterio guida quello del costo, gli elementi 

cardine imprescindibili devo essere qualità, sicurezza, personalizzazione e 

innovazione”. 

L’oculistica come l’odontoiatria: cosa sfugge al Servizio 

sanitario nazionale 

Le critiche verso le nuove tariffe sono giunte in particolare dalle strutture 

convenzionate che lamentano una valutazione insufficiente. Dal settore 

dell’oculistica, in particolare, sono arrivate forti proteste. Un esempio sono gli 

interventi chirurgici per la correzione della cataratta, che in Italia è l’intervento 

oculistico più frequente: secondo le tariffe inizialmente proposte, ogni 

operazione sarebbe stata rimborsata dal Ssn con 800 euro, quando ne 

servirebbero almeno mille per ripagare i costi. 

“Come le cure odontoiatriche, anche quelle oculistiche, potrebbero diventare 
appannaggio soprattutto del privato”, commenta il professor Francesco 

Bandello, direttore dell’unità di Oculistica dell’Irccs Ospedale San Raffaele di 

Milano, membro del comitato scientifico della Agenzia internazionale per la 
prevenzione della cecità (Iapb) e presidente dell’Associazione pazienti con 

malattie oculari. Prosegue Bandello: “Lo scenario paventato è che le aziende 

ricevano una cifra non adeguata a rimborsare le prestazioni e 

conseguentemente il direttore generale dica all’oculista di non fare 
abbastanza interventi. Questo comporterebbe l’allungamento ulteriore delle 

liste d’attesa”. 

Trascurare i disturbi alla vista è dannoso, non solo per la salute della persona, 

ma anche per il Ssn che è chiamato ad occuparsi di ulteriori richieste. 

“L’ipovisione –evidenzia Bandello – a una certa età si collega all’isolamento 

sociale e al rischio di incorrere in fratture. Allo stesso tempo, l’Organizzazione 

mondiale della sanità considera una specialità come l’oculistica da 

salvaguardare poiché garantisce risultati di altissimo livello”. 

Il rischio di avere Regioni di serie A e altre di serie B 

A complicare il quadro è l’inevitabile aumento delle diseguaglianze tra le 

Regioni che oggi possono permettersi di compensare la differenza di 

pagamento delle prestazioni offerte dal Ssn. 

“La Lombardia – spiega Bandello – fin da subito ha dichiarato di non voler 

ridurre la tariffazione per le cataratte poiché è disposta anche a investire più 
soldi propri per garantire lo stesso livello di assistenza. Ma in altre Regioni, in 

cui ciò non sarebbe possibile, si rischierebbe di costringere i direttori generali 

delle aziende a ridurre l’offerta di prestazioni. Tutto ciò nasce dalla 

considerazione che i soldi per sostenere il Ssn sono ridotti e che il decisore 



preferisca localizzare le poche risorse su specialità che hanno diritto di 

precedenza rispetto all’oculistica. Lo capisco però pretendo che ci sia una 

dichiarazione da parte del decisore politico nel dire quale sia la prospettiva e 

cosa si prevede di fare per il futuro. Non si può creare la condizione di fatto 

per cui il paziente viene operato solo dopo anni”. 

Per Bandello, vi è infine un problema legato alla formazione dei futuri 

specialisti in oculistica. Se fosse mantenuta l’ipotesi di confermare queste 

tariffe, “la nostra professione vedrà una ricaduta drammatica perché gli 
specializzandi non vedranno casi a sufficienza”. 

Lea: lo scontento dei privati convenzionati 

“Siamo stati noi dell’Aris a lanciare le prime grida d’allarme”, rivendica padre 
Virginio Bebber, presidente dell’Associazione religiosa degli istituti socio 

sanitari (Aris) che in Italia rappresenta circa il trenta per cento delle strutture 

convenzionate, tra cui il Policlinico Gemelli e il Campus Bio-Medico di Roma. 

“Il primo pensiero sono stati i problemi che si sarebbero creati per i pazienti. 

Tagliare le tariffe in questo modo, magari anche con la buona intenzione di 

allargare l’offerta di altre prestazioni ambulatoriali specialistiche, prima non 

previste, metterebbe in seria difficoltà le istituzioni accreditate poiché 

dovrebbero erogare prestazioni che costano quasi il doppio di quanto 
rimborsato dalle Regioni secondo il nuovo tariffario, tra l’altro di per sé già 

fuori dal mondo di oltre vent’anni trascorsi senza il minimo adeguamento 

all’aumento dei costi. 

Peraltro – aggiunge – è bene ricordare che questa significativa riduzione di 

ricavi avrebbe rilievo solo sulle aziende private accreditate con il Ssn, in 

quanto è noto che le aziende sanitarie pubbliche hanno altre fonti di 

finanziamento che le Regioni sistematicamente attivano, coprendo 
totalmente le significative perdite di esercizio. Per le nostre strutture – 

precisa – non ci sarebbe nessuna copertura in questo senso. Per questo 

dobbiamo inseguire una gestione sul filo del rasoio. Oltre alla sostenibilità 
della struttura, dobbiamo pensare anche alla sostenibilità del lavoro per le 

migliaia di operatori sanitari che lavorano con noi, e per le loro famiglie”. 

Con le nuove tariffe molti servizi erogati in perdita 

L’elenco delle prestazioni sottostimate è lungo ed è uno dei motivi che ha 
fatto scendere con il piede di guerra le diverse sigle. Solo per fare un esempio, 

“una colonscopia – spiega Bebber – dura circa trenta minuti, impiega un 

medico, due infermieri, tecnologie, altri materiali necessari e lavoro 

amministrativo. La nuova tariffa avrebbe previsto 95,90 euro per la 

prestazione”. I costi sostenuti dalla struttura, però, sono altri. Bebber li 

dettaglia: “Un medico 39 euro, due infermieri 35, il ricondizionamento 

dell’apparecchiatura post-erogazione 20, la gestione della certificazione 4 e il 



risveglio 2. Per un totale di 125 euro, ai quali vanno aggiunti, 18 per la 

manutenzione degli strumenti tecnologici, 21 per l’ammortamento e 17 per i 

costi amministrativi. 

Ciò significa che, applicando il tariffario che era stato proposto, la struttura 
avrebbe dovuto erogare la prestazione richiesta con una perdita di circa 85 

euro. Due ore di ambulatorio coprirebbero quattro colonscopie che per la 

struttura significherebbero 340 euro di perdita. Perdite che non ci possiamo 

permettere, proprio per rispetto di chi curiamo e di chi lavora accanto a noi 
per curarli. Molte strutture non profit come le nostre hanno dovuto cedere le 

armi e passare nelle mani del privato for profit”. 

Liste d’attesa più lunghe 

Con la sottostima delle tariffe, il rischio è di offrire meno prestazioni nelle 

strutture e un allungamento ulteriore delle liste d’attesa. “È una certezza. Tutti 

gli operatori in questo settore – afferma il presidente dell’Aris – ne sono 

consapevoli. Per questo l’eco del nostro allarme si è rapidamente diffusa. 
Avrebbe colpito, come detto, anche gli ospedali pubblici e dunque costretto a 

rifinanziare, a fine gestione, le singole Aziende ospedaliere pubbliche per 

coprire buchi di gestione sicuramente più grandi del solito. 

Le strutture convenzionate con il pubblico, per raggiungere almeno una parità 
di bilancio, sarebbero invece costrette a dimezzare le prestazioni, cosa tra 

l’altro assolutamente inevitabile. Il rischio maggiore è che a rimetterci di più 

sia proprio la persona malata, bisognosa di cure, di indagini, di visite 

specialistiche e protesiche. Le nostre 262 strutture socio-sanitarie associate 

eseguono milioni e milioni di prestazioni ambulatoriali specialistiche e 

protesiche in convenzione con le Regioni ogni anno. Se entrasse in vigore 

questo nuovo nomenclatore automatica- mente le prestazioni si potrebbero 

dimezzare”. 

Quanto al come attrezzarsi, “sarebbe sufficiente – suggerisce – sedersi 

intorno a un tavolo e fare i classici conti del buon padre di famiglia e capire 
insieme quale strada porta al bene della comunità. Al ministero della Salute 

siamo saliti più volte per manifestare le nostre perplessità. L’impressione che 

ne abbiamo ricavato è che non è questione di buona o cattiva volontà. 

Piuttosto è una questione politica, che travalica persino i confini del nostro 

Paese”. 
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«Il ricorso al Tar l’abbiamo fatto contro il
decreto appropriatezza di Beatrice Lorenzin,
poi sospeso visto il ritiro e l’approvazione del
decreto Lea; nulla ci vieta di farlo anche contro
il decreto Schillaci. Dobbiamo solo attendere
che venga pubblicato, con le premesse che
abbiamo letto. Perché se sono davvero queste,
allora significa che abbiamo lavorato più di 20
anni invano». Sono le prime parole del presidente dell’Ordine dei Medici di
Milano. Roberto Carlo Rossi, sulle anticipazioni delle nuove regole
prescrittive, con codici e burocrazia, per i medici di famiglia e specialisti,
utilizzando «parole acchiappa-consenso come diminuzione delle liste
d’attesa e limitazione della medicina difensiva».
«Si parla di appropriatezza prescrittiva da molti decenni – spiega Rossi –.
Già negli anni Novanta diventata materia di approfondimento universitario.
Ciò che lascia esterrefatti è che si dica ancora che i medici si debbano
‘familiarizzare’ con questo tipo di logica. Peraltro, un costosissimo
carrozzone di enti di controllo è impegnato ogni giorno a verificare le
prescrizioni di farmaci e di esami, che giunge fino alla Corte dei Conti.
Dunque, se c’è chi conosce alla perfezione queste regole sono proprio i
medici del Ssn, di famiglia e specialisti. Dire dunque che i medici debbano
imparare a conoscere queste regole è prima di tutto un obbrobrio storico,
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totalmente inaccettabile, al limite dell’insulto».
Nel 2016 la ministra della Salute Beatrice Lorenzin predispose un decreto
sull’appropriatezza, ricorda ancora Rossi - «dal taglio esclusivamente
economico, con molti errori e senza alcuna condivisione con gli Ordini dei
medici o le associazioni di categoria. Come allora anche oggi si parla
nuovamente di limitare le prescrizioni, ma con altre motivazioni: ridurre le
liste d’attesa e limitare la medicina difensiva. Ma in realtà sempre di soldi si
tratta. Contro il decreto Lorenzin ci fu una forte levata di scudi e, come
Ordine di Milano facemmo infatti ricorso al Tar – aggiunge Rossi –. Ma dopo
un anno, il decreto venne sostituito dal decreto sui Lea che correggeva
pesantemente il vecchio decreto, lo metteva sotto altra luce, decisamente più
corretta, con indicazioni condivise da tutti, dando dunque ragione all’Omceo
Milano».
Oggi la situazione è molto simile. «Pensare di ridurre le liste d’attesa con un
decreto che va a misurare la prescrizione dei medici, è una contraddizione di
termini. Una sciocchezza – spiega Rossi –. Ma c’è di più: il decreto vuole
anche aumentare gli oneri di carattere burocratico. Perché teoricamente
d’ora in avanti i medici dovrebbero inserire nel quesito diagnostico che ogni
medico già prepara (è persino insultante dire che lo deve fare) anche dei
codici, dei numeretti che fanno riferimento a tabelle preimpostate (ICD 9 –
CM). Ma è impossibile far rientrare in un codice una patologia o un sintomo
specifici: l’essere umano ha comunque sempre una sua complessità. Questa
è una assurdità che va condannata ed evitata con ogni mezzo. Non solo
perché aumenterà in modo inaudito il carico burocratico dei medici, ma
anche il rischio di errore causato da migliaia di codici specifici. Senza
contare che aumenterà l’attesa dei pazienti, le lamentele, le code. E le
aggressioni e le minacce, verbali e fisiche, già sempre più all’ordine del
giorno. Tutto ciò si ridurrà insomma ad una enorme gigantesca marea di
tempo perso e tolto al paziente».
Il problema delle liste d’attesa è reale. «È un problema fisiologico legato
all’essenza dell’essere umano – precisa Rossi –: nessuno, ovviamente, vuole
ammalarsi e morire. Ciò porta il cittadino, il paziente, a cercare di fare tutti
gli esami possibili per evitare e prevenire ogni tipo di malattia: ‘Mi faccia fare
un checkup completo’ è la frase classica di chi, anche in ottima salute o con
sintomi risibili, si rivolge al proprio medico. Ma questo è problema di tipo
educazionale, dovrebbe essere insegnato nelle scuole di ogni ordine e grado.
Serve un’azione corretta sulla appropriatezza prescrittiva: insegnare ai
cittadini e futuri cittadini il corretto utilizzo del Ssn. Accettando anche le
indicazioni del medico, quando dice che un esame non è necessario. A
questo proposito, giudico, di nuovo, sostanzialmente nulla l’azione di questo
emanando decreto sulla così detta medicina difensiva. Anche qui la prima
cosa da fare è garantire al medico la protezione necessaria per le decisioni
che prende – continua Rossi –. Perché quando accade qualcosa a un



paziente, viene immediatamente attribuita la responsabilità al medico e
subito si pensa ad intentare un’azione legale. L’educazione sanitaria ai
cittadini deve comprendere anche questo punto. Un medico non è uno
sciamano in grado di prevedere il futuro».
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Il 30 aprile è stata pubblicata sulla Gazzetta
ufficiale SO n. 19/ la legge 29 aprile, n. 56 di
conversione del decreto 19/2024, il cosiddetto
“Pnrr-quater”, entrata in vigore il 1 maggio.
Alla fine del testo del decreto originale sono
stati aggiunti alcuni articoli che costituiscono
una ennesima puntata agli interventi spot
sulla Sanità pubblica e - come sempre avviene da anni - i risultati sono
aleatori, disorganici e, a volte, incomprensibili. Preliminarmente non si può
non ribadire che si tratta di una ulteriore operazione congiunturale che tocca
alcuni punti particolarissimi lasciando la materia delle risorse umane, nella
sua interezza, con le criticità precedenti. Qualche esempio del recente
passato? La carenza di medici e infermieri, rispetto alla quale il legislatore
prova in continuazione a fornire soluzioni ponte o alternative al concorso
pubblico. La questione dei “gettonisti”, affrontata in modo parziale e molto
edulcorato con l’art. 10 della legge 56/2023. Le violenze nei confronti del
personale, oggetto inizialmente della legge 113/2020, tanto inconsistente da
avere necessità di almeno due integrazioni (art. 16 della legge 56/2023 e art.
1 del d.lgs. 31/2024). Il trattenimento in servizio oltre i limiti di età, istituto
modificato decine di volte con norme spesso illeggibili o di dubbia utilità,
fino al recente intervento sui 72 anni. E poi, naturalmente, i tetti di spesa e i
vincoli finanziari che a decorrere dalla legge 311/2004 hanno subito

������������	�

����

Decreto Pnrr-quater in filigrana: tutti
i limiti dell’ennesimo “provvedimento
tampone” per il Ssn
di Stefano Simonetti

�

��



disposizioni vessatorie con almeno sei successive ulteriori leggi che hanno
introdotto o confermato le disposizioni limitative.
Tutte le tematiche ricordate sono state gestite in modo estemporaneo, alla
bisogna e mai con un approccio sistemico di largo respiro e soluzioni
strutturali. Viene sempre fatto ricorso alla decretazione d’urgenza,
utilizzando la funesta tecnica della novellazione a pettine che genera grandi
difficoltà di lettura e coordinamento e con la quale, tra l’altro, si perde molto
spesso addirittura la linearità e la coerenza del testo normativo. Gli aspetti
negativi di questa tecnica, a titolo di esempio, si possono vedere in tutta la
loro macchinosità nell’art. 9, comma 28, novellato. Si tratta di un comma
lunghissimo di ben 18 periodi e conta 877 parole. Al di là delle dimensioni
impresentabili, vengono aggiunti due periodi di stringente attualità – si fa
riferimento al triennio 2024-2026 - in una norma di 14 anni fa adottata in via
congiunturale e in un contesto del tutto diverso. Da troppi anni l’azione
governativa sui problemi del personale risulta frammentaria e
“situazionista”; quello che manca veramente è una visione complessiva delle
risorse umane della Sanità pubblica, al netto – ma questo è scontato – della
questione retributiva.
L’aggancio ’di fortuna’ al Pnrr. Sul piano strettamente istituzionale, è la
centesima volta che in sede di conversione di un decreto legge si aggiungono
decine di norme avulse dall’oggetto della decretazione d’urgenza originaria,
in spregio all’art. 77, comma 2, della Costituzione e alle costanti indicazioni
della Consulta. Ma sono anni e anni che in Italia si legifera in questo modo e
il fenomeno è, evidentemente, irreversibile. Nel caso che ci occupa oggi il
titolo del decreto legge del 2 marzo 2024 era “ulteriori disposizioni urgenti
per l’attuazione del Pnrr” ed è arduo riconoscere nei contenuti degli articoli
44 bis, ter, quater e quinquies una attinenza con il Piano in questione. La
declinazione ripetuta due volte “al fine di garantire il pieno raggiungimento
degli obiettivi della Missione 6 del Pnrr” appare una petizione di principio o
esercizio di natura meramente formalistica. Curiosamente per l’art. 44-bis
non si ricorre a tale formulazione ma alla meno impegnativa “assicurare il
rispetto delle scadenze relative ai progetti compresi nella Missione 6”,
finalità complementare al miglioramento dell’efficienza dei policlinici.
Vediamo allora la connessione con questo benedetto Pnrr. La Missione 6
prevede tutti interventi a titolarità del Ministero della Salute, suddivisi in due
componenti: M6C1 – Reti di prossimità, strutture e telemedicina per
l’assistenza sanitaria territoriale e M6C2 – Innovazione, ricerca e
digitalizzazione del Servizio Sanitario. Cosa c’entrino i policlinici e gli
specializzandi con questi obiettivi è difficile da comprendere. È pur vero che
gli interventi attuati erano probabilmente necessari e il Governo ha
approfittato di un decreto in conversione come – ripeto, per evitare equivoci
– viene costantemente e impropriamente fatto da venti e più anni. Tuttavia,
una prassi consolidata non può trovare una piena legittimazione solo in base



al fatto che si è sempre fatto così e che l’iter delle leggi ordinarie è di fatto
impraticabile. Un’ultima considerazione in ordine al nesso degli
emendamenti approvati con “il pieno raggiungimento degli obiettivi della
Missione 6 del Pnrr”. Possibile che tutti gli interventi del legislatore
riguardino solo personale sanitario? Per l’implementazione della
telemedicina e la digitalizzazione del Servizio sanitario non viene fatto un
solo cenno ad ingegneri o a tecnici informatici, a conferma della
pretestuosità del richiamo alla Missione 6.
Il dettaglio degli articoli per la sanità. Detto questo in termini generali,
proviamo a esaminare il dettaglio di questi quattro articoli o, meglio, di tre
perché sull’art. 44-quinquies si è già detto troppo e la norma è talmente
surreale che è preferibile parlare del resto.
Articolo 44-bis => destinatarie della norma sono le aziende ospedaliere
costituite in seguito alla trasformazione dei policlinici universitari a gestione
diretta, denominate aziende ospedaliere universitarie integrate con il
Servizio sanitario nazionale, rispetto alle quali qualche precisazione è
necessaria. Sono soltanto nove in tutta Italia su 36 aziende ospedaliero-
universitarie e sul totale di 224 aziende ed enti del Ssn (numero al netto di
Rsa e Asp). Risalgono al decreto “Bindi-Zecchino”, citato nella norma, e
costituiscono il 4% delle strutture sanitarie pubbliche. Nella seconda
modificazione introdotta si rileva la seguente frase “nella forma ivi prevista
dopo il periodo di sperimentazione”: ebbene questa sperimentazione doveva
durare quattro anni e sono venticinque anni esatti che quelle strutture sono
rimaste le stesse. Intanto può essere interessante ricordare quali sono: una
nel Lazio (Aou Policlinico Umberto I di Roma), due in Campania (Aou
Federico II e Aou Luigi Vanvitelli Unicam di Napoli), una in Puglia (Aou
Consorziale Policlinico di Bari Giovanni XXIII), tre in Sicilia (Aou Gaetano
Martino di Messina, AOU Policlinico Paolo Giaccone di Palermo, Aou
Policlinico Gaspare Rodilico – San Marco di Catania) e, infine, due in
Sardegna (Aou di Cagliari e di Sassari). Una ulteriore segnalazione di
interesse riguarda il contesto del recente Ccnq del 22 febbraio 2024. Nel
testo firmato nulla è mutato rispetto al precedente Ccnq del 10 agosto 2022,
anche se una variazione sostanziale che poteva essere attuata era quella
relativa proprio alle aziende ove prevale l’aspetto didattico, cioè le nove
“aziende ospedaliere universitarie integrate con il Servizio sanitario
nazionale” (appunto, i vecchi Policlinici a gestione diretta), da sempre nel
comparto Istruzione e ricerca (art. 5) mentre quelle dove prevale l’aspetto
assistenziale – le “aziende ospedaliere integrate con l’università” – sono
rimaste ovviamente da sempre nel comparto della Sanità (art. 6). In merito,
si era profilata l’idea di unificare tutte le aziende ospedaliere nella Sanità ma,
come si è visto, non si realizzato nulla di ciò. Quali sono in buona sostanza le
modifiche apportate ? Si tratta nella lettera a) del ricorso ai contratti a tempo
determinato che fino ad oggi potevano essere stipulati “nel limite del 2 per



cento dell’organico” mentre adesso viene fatto un generico rinvio alle
disposizioni vigenti in materia di spesa per il personale; la norma non
specifica quali esse siano, ma si dovrebbe intendere quelle per il personale
del S.s.n. La precisazione non è inutile perché, come detto, gli ex policlinici a
gestione diretta non fanno parte del comparto del S.s.n. Anche nella lettera
b) c’è qualcosa che non torna, perché quella sorta di sanatoria delle
assunzioni – “conserva” - effettuate in passato è condizionata al rispetto
delle norme del “decreto Calabria” del 2019: l’estensore dell’emendamento è
così sicuro che l’art. 11 della legge 60/2019 si applichi agli ex policlinici
universitari i quali non hanno alle proprie dipendenze “personale degli enti
del Servizio sanitario nazionale ? Tra l’altro queste aziende sono situate in
cinque sole Regioni del centro sud delle quali quattro sono attualmente in
Piano di rientro. Altri dubbi concernono l’applicazione del Ccnl dell’Area
della Sanità di cui alla lettera D) dell’art. 7 del Ccnl del 22.2.2024 a dipendenti
che dovrebbero far parte a tutti gli effetti dell’Area dell’Istruzione e della
Ricerca, lettera C) della clausola medesima.
Articolo 44-ter => viene parzialmente superato il limite ancora ad oggi
vigente, pari al “50 per cento della spesa sostenuta per le stesse finalità
nell’anno 2009” per assumere medici e professionisti sanitari e sociosanitari
con contratti di lavoro subordinato a tempo determinato, ovvero mediante
convenzioni o con contratti di collaborazione coordinata e continuativa,
nonché nelle ipotesi di reclutamento di personale mediante contratti di
formazione lavoro, o altri rapporti formativi, o con contratti di
somministrazione di lavoro. Ho specificato “parzialmente” perché il limite è
stato soppresso ma solo per il “personale della dirigenza medica e al
personale non dirigenziale appartenente ai profili sanita¬rio e socio-
sanitario”: alla luce della irrazionale declinazione sono quindi esclusi
veterinari, odontoiatri, biologi, chimici, fisici, farmacisti e psicologi.
Riguardo invece alla totalità del personale il limite viene rimodulato per la
durata di tre anni, passando dalla metà al doppio di quanto speso nel 2009
per la stessa finalità. Non tutto è chiaro: ad esempio, il computo dello
spendibile fino al 2026 dovrebbe essere al netto del personale indicato nella
lettera a). Ma se è così, sembra che l’estensione sia davvero notevole se
riguarda esclusivamente i dirigenti sanitari non medici e il personale tecnico
e amministrativo. È certo, invece, che le decisioni di merito saranno in mano
alle singole Regioni, come peraltro già avveniva riguardo alla quota media
2018, ai sensi dell’art. 11 della legge 60/2019. A tale ultimo proposito, va
ricordato che non tutte le Regioni applicano il decreto Calabria. La norma su
cui è intervenuto l’emendamento è il cosiddetto “decreto Tremonti” che, con
l’art. 9, forte di ben 40 commi, intervenne nel 2010 con effetti devastanti in
una infinità di aspetti, dal blocco della contrattazione collettiva agli incarichi,
dal congelamento dei fondi ai tetti sul lavoro flessibile. Dal testo originario
del decreto sono via via scomparse molte norme invasive ma, ad oggi, sono



ancora in vigore, ormai in modo strutturale, solamente i commi 28 e 32.
Articolo 44-quater => questa è la norma che ha ottenuto i maggiori consensi
da parte di sindacati, ordini professionali e associazioni specifiche; ben altra
accoglienza ha invece avuto da parte degli organismi di vertice delle
università. Significativa l’abolizione del vincolo dei 18 mesi come durata
massima del rapporto di lavoro di uno specializzando. Il contratto avrà
durata pari alla durata residua del corso di formazione specialistica e potrà
essere prorogato fino al conseguimento del titolo di formazione specialistica,
anche se la struttura nella quale lo specializzando svolge l’attività lavorativa
non appartiene alla rete formativa della scuola di specializzazione cui lo
specializzando stesso è iscritto, ma alla rete formativa di un’altra scuola di
specializzazione per la disciplina di interesse. Si diceva dell’apprezzamento
con cui è stato accolto l’emendamento ma, francamente, il Parlamento è
arrivato tardi perché il superamento del vincolo temporale era già stato
disciplinato dall’art. 86, comma 2, lettera h), del Ccnl del 23.1.2024. Con
questo comma si dovrebbe pervenire alla completa liberalizzazione per
l’assunzione degli specializzandi rafforzando le disposizioni del decreto
Calabria, anche se è stato inserito il termine finale del 31 dicembre 2026.
Infine, gli incarichi libero-professionali per i neo laureati inizialmente
previsti dalla legge 56/2023 solo per i servizi di emergenza urgenza,
vengono estesi a tutti i servizi sanitari.
I limiti degli interventi sul tempo indeterminato. In merito a tutti e tre gli
interventi sulla utilizzazione dei contratti a tempo determinato, si rileva una
certa contraddizione di fondo perché certamente un allargamento numerico
o finanziario del lavoro a termine è difficile che possa consentire maggiore
“efficienza” e serve solo a tappare buchi precarizzando ancora di più il
personale. E in tale ottica le stabilizzazioni degli anni scorsi sembravano
dover essere le ultime, visto che l’art. 20 del decreto Madia del 2017 ha per
titolo “Superamento del precariato nelle pubbliche amministrazioni”: il
ricorso al lavoro flessibile e ai contratti libero professionali negli ultimi
due/tre anni è aumentato in modo considerevole, altro che “superamento” !
Anche in riferimento agli specializzandi la tematica è sempre quella del
contratto a tempo determinato e una buona volta si dovrà riuscire a trovare
una soluzione definitiva per il percorso post lauream e il successivo
conseguente ingresso nelle aziende ed enti del Ssn.
Gli errori contenuti nella legge. Come consolidata tradizione, anche in
questa legge si possono individuare errori ed improprietà. Alla fine dell’art.
44-bis viene citata tra parentesi la “ex area IV del Servizio sanitario
nazionale” ma poiché in precedenza nel comma si parlava di “personale
medico, veterinario e sanitario” sarebbe stato più corretto richiamare anche
la ex area III, quella appunto nella quale in passato erano collocati i dirigenti
sanitari non medici, ai sensi dell’art. 2 del CCNQ dell’1.2.2008, all’epoca
vigente. Nell’art. 44-ter per tre volte si indicano gli “enti del Servizio



sanitario nazionale”, dizione inesatta e limitativa, rilevabile molto spesso al
posto di “le amministrazioni, le aziende e gli enti del Servizio sanitario
nazionale”, come prescrive l’art. 1, comma 2, del d.lgs. 165/2001; e se proprio
si vuole ricorrere ad una locuzione di sintesi, ignorare le aziende sanitarie
che sono la stragrande maggioranza del S.s.n. appare piuttosto singolare.
Sempre nel 44-ter, come già detto, si rileva nella lettera a) la “dimenticanza”
dei dirigenti sanitari non medici. Se si tratta di un mero refuso, siamo ormai
abituati a questi incidenti, basti ricordare l’art. 30-bis del decreto legge n.
104 del 14.8.2020 che ignorava i veterinari. Se, invece, l’omissione è
intenzionale allora la gravità o l’irragionevolezza è ben diversa. Qualche
perplessità induce, infine, la concordanza nella frase “profili sanitario e
socio-sanitario”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Home Analisi Sanità risponde Scadenze fiscali Sanità in borsa  

2 mag
2024

SEGNALIBRO 

FACEBOOK 

TWITTER 

Nella continua attenzione mediatica cui è sottoposto il
Pronto Soccorso italiano è importante evitare che i dati
suscitino interpretazioni frettolose. Larecente
comunicazione dei 4 milioni di accessi inappropriati
all’anno al Pronto soccorso, così come li definisce Agenas
, rischia di generare un grave malinteso nel momento in
cui gli accessi a bassa criticità vengono identificati come la
principale causa del continuo affanno nel quale vive il nostro Ps. È necessario
correggere questa errata percezione, richiamando invece l’attenzione su quelli che sono
i veri macigni che ostacolano la realizzazione di un grande e cruciale progetto, la
garanzia delle cure efficaci in emergenza urgenza, pietra di volta del più ampio progetto
di un Ssn che tuteli la salute del cittadino.
La Società scientifica è portavoce dei professionisti che nelle strutture dell’Emergenza
Urgenza operano da sempre e quotidianamente vivono una realtà fattuale ben lontana
dal racconto mediatico di questi giorni: sappiamo bene che - se anche domattina si
azzerassero gli accessi a bassa criticità i problemi del Pronto soccorso - non verrebbero
risolti se non in una minima porzione.
Deve essere chiaro che i veri, mastodontici problemi del Pronto soccorso italiano sono la
carenza di personale specialista e la difficoltà di assicurare un posto letto a pazienti che
necessitano di essere ricoverati, gestendo la loro permanenza in Ps per tempi
scandalosamente indefiniti calcolabili in giorni interi (il cosiddetto “boarding”). E il
primo problema, la carenza di personale, è in gran parte l’effetto della seconda
condizione, ovvero del boarding, che è la causa principale di stress lavorativo,
conflittualità, disagio psico-fisico, tutti elementi alla base della fuga dei professionisti.
La necessità che la Medicina del territorio agisca da filtro rispetto all’accesso
indiscriminato al Pronto soccorso è fuori discussione: tuttavia gli investimenti di
cospicue risorse storicamente riversate sul territorio non hanno mai prodotto, negli
ultimi trent’anni, neppure un piccolo miglioramento per il Pronto soccorso. E il
miglioramento del Ps, vale la pena ricordarlo, corrisponde al vantaggio dei cittadini.
È il rischio che corriamo anche oggi: concordiamo sulla necessità di dare un significato
concreto e operativo a quanto previsto dal Pnrr – nessuno più di noi ha il polso della
bruciante necessità di una Medicina del territorio presente, prossima ed efficace – ma
denunciamo una visione parziale della grande questione sanitaria di questo Paese, che
ignora sistematicamente l’insufficienza dell’offerta ospedaliera e degenziale in termini
quantitativi e qualitativi.
L’urgenza di disporre di dati affidabili. Da tempo attendiamo dati affidabili che
quantifichino oggettivamente il fenomeno del boarding nella sua cruda drammaticità,
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che supera la dimensione freddamente amministrativa per divenire questione clinica
(quale rischio aggiuntivo per ogni notte di permanenza in Pronto soccorso?) ma anche
civile ed etica. Come società scientifica vorremmo disporre di dati che, superando la
fuorviante genericità espressa da medie globali di scarso significato e numeri di accessi
divisi per codice di triage, esprimano invece la realtà fattuale attraverso la declinazione
per età, patologie predominanti, comorbidità, prestazioni erogate, diagnosi finali e
destinazione di ricovero: la semplice separazione dei tempi d’attesa per i ricoveri in
Medicina dagli altri tempi d’attesa produrrebbe dati imbarazzanti, che ben
rappresenterebbero la progressiva diminuzione di efficienza del Ssn negli ultimi anni
(probabilmente anche più dei ben noti dati sulle liste d’attesa!) e che focalizzerebbero il
problema della cura della fragilità e della cronicità riacutizzata, le vere vittime
dell’attuale situazione.
La questione che poniamo, tuttavia, è di fatto assente dalle iniziative istituzionali:
l’enormità del problema richiede soluzioni competenti, programmatiche e coraggiose
che, coinvolgendo tutte le categorie professionali, prendano le mosse dal concetto di
“servizio” e affrontino il problema con un approccio globale e prospettico, superando la
dimensione degli interventi puntiformi ed emergenziali.
Ma restando alla questione dei cosiddetti accessi “inappropriati” è necessario discutere
su dati solidi, impossibili da ottenere se non partendo da una corretta definizione di
“inappropriatezza”: inappropriati rispetto a quale criterio? Al mandato della Medicina
d’Emergenza Urgenza? Certamente vero, ma allora perché non si definisce
inappropriato il boarding, quello sì davvero inappropriato in un Pronto soccorso, oltre
che clinicamente dannoso per i pazienti?
Accesso inappropriato a chi? Agenas definisce inappropriato un accesso con codice
bianco o verde non conseguente a un trauma e che non esita in un ricovero ospedaliero:
definizione che cela un errore metodologico in quanto confonde insieme una
considerazione “ex ante” (il codice di priorità al triage) con una “ex post”, ovvero l’esito
di quell’accesso, che è il risultato quanto meno di una valutazione clinica. Secondo
quella definizione tutti gli accessi che non generino ricoveri sono egualmente
inappropriati, inclusi quelli gestiti in modalità “fast track” (l’accesso diretto ad alcuni
specialisti, che non grava sul Pronto soccorso generale) e quelli che invece impegnano il
Pronto soccorso in attività cliniche e socio-assistenziali per tempi ben superiori a quelli
attesi: Simeu ha quantificato in 800.000 i casi che nel 2022 sono stati gestiti in Pronto
soccorso per non meno di 72 ore e che non hanno comunque generato un ricovero
ospedaliero.
Constatiamo che dalla discussione sugli accessi inappropriati manca un elemento
indispensabile, ovvero l’indicazione di quale sia invece il contesto appropriato per le
domande di salute che causano quegli accessi, alle quali deve essere offerta
un’alternativa concreta.
Restare intrappolati in astratte questioni metodologiche impedisce di affrontare nel
concreto il problema: se identificassimo l’inappropriatezza degli accessi sulla base di
parametri “ex ante”, concordati con i clinici, senza condizionare il giudizio al risultato
della valutazione eseguita nello stesso Pronto soccorso (un insolubile circolo vizioso!)
potremmo facilmente determinare la quota di accessi inappropriati che congestiona le
strutture e di conseguenza, sin dalla valutazione al triage, indirizzare le istanze
improprie verso le sedi più appropriate.
Non stiamo minimizzando il problema dell’inappropriatezza, che preferiamo chiamare
più correttamente “non urgenza”, che è enorme e vede la società scientifica impegnata
alla ricerca di soluzioni: vogliamo però affermare con forza che in questo momento
storico tale problema è secondario rispetto alle altre questioni capitali che abbiamo già
indicato.
Seguiamo con interesse e spirito di collaborazione le esperienze messe in campo da
varie Regioni nell’intento di dare risposte al problema della “non urgenza”: il contributo
della società scientifica consiste in un’analisi approfondita e competente dei dati, se
disponibili, che ad oggi appaiono preliminari e troppo eterogenei per consentire una
valutazione d’efficacia delle soluzioni proposte. Attendiamo dati ulteriori e vigiliamo,
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nel timore che l’aumento dell’offerta, se condotto senza un adeguato governo, produca
ancora una volta un incremento delle prestazioni non urgenti senza alcun
decongestionamento reale del Pronto soccorso, come già in passato. 
Le scarse risorse a disposizione impongono una gestione sempre più attenta: il punto di
vista che deve guidare i provvedimenti è la tutela della salute del cittadino e non, come
rischia di accadere, un’affannosa rincorsa al cieco incremento delle prestazioni.
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L’Inps ha, di fatto, posto un freno all’anticipo
del trattamento di fine servizio per i
dipendenti pubblici. Gli statali non hanno più
chance di presentazione di nuove domande.
L’ultimo giorno utile è stato il 24 aprile 2024,
in seguito al quale si è rinviato tutto a “nuova
comunicazione”. Il motivo di tutto ciò è
rintracciabile nel quasi esaurimento delle risorse. Situazione ben delineata
dall’Ente di previdenza, che in un documento ha dichiarato come la
presentazione di nuove domande sia attualmente inibita.
Quando si parla di Tfs, si fa riferimento all’indennità per la chiusura del
rapporto lavorativo, che va corrisposta ai dipendenti pubblici nel caso in cui
l’assunzione sia avvenuta prima del 1° gennaio 2001.Tutti coloro che hanno
trovato occupazione nella Pubblica amministrazione in seguito, rientrano
nel novero dell’attribuzione del Tfr. Ricordiamo che il Tfr/Tfs dei dipendenti
pubblici viene pagato anche dopo due anni dalla cessazione del rapporto di
lavoro e, comunque, con tempistiche in netto ritardo rispetto a quelle del
settore privato. Da tempo, questa ingiustificata disparità è stata considerata,
da molti, inaccettabile tanto da determinare una serie di cause al fine di
stabilire l’equiparazione dei tempi di pagamento del Tfr tra lavoratori del
settore pubblico e lavoratori del settore privato.
Per i dipendenti pubblici i termini di pagamento e liquidazione Tfr cambiano
a seconda delle cause di cessazione del rapporto di lavoro: entro 105 giorni
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solamente in caso di cessazione dal servizio per inabilità o per decesso; non
prima di un anno se la cessazione avviene per pensionamento e
raggiungimento dei requisiti di servizio o per età; non prima di 24 mesi se la
cessazione avviene per dimissioni volontarie con o senza diritto a pensione,
licenziamento o destituzione dall’impiego. In una prima fase il legislatore
accorgendosi dell’ infelice situazione in cui si erano trovati i pensionandi ha
previsto, per costoro, la possibilità di incassare parte della liquidazione
mediante un prestito bancario, garantito dallo Stato con un interesse intorno
al 2,5 % in parte compensato da uno sgravio fiscale. Prestito che, però, non
può superare i 45 mila euro.
Dal 1° febbraio 2023 gli ex dipendenti pubblici in pensione possono chiedere
l’anticipo del Tfs o del Tfr all’Inps a condizioni più vantaggiose. La novità fa
seguito, dopo le vibranti proteste delle categorie interessate,
all’approvazione della delibera Inps n. 219/2022 che ha introdotto una nuova
prestazione disponibile, in via sperimentale per il triennio 2023-2025, a tutti
gli iscritti alla gestione unitaria delle prestazioni creditizie e sociali dell’Inps,
pensionati o che hanno cessato il rapporto di lavoro e che hanno titolo al Tfr
o al Tfs non ancora interamente erogato. La maggior parte degli interessati è
riconducibile alla prima voce, cioè si tratta di ex dipendenti pubblici che
hanno cessato o cessano il servizio andando in pensione.
Sull’anticipazione Tfs/Tfr è prevista l’applicazione di un tasso di interesse
fisso per l’intera durata del finanziamento, pari all’1%, e di una ritenuta dello
0,50% a titolo di ristoro per le spese di amministrazione. L’anticipo è
disponibile alla condizione che l’interessato abbia confermato ed ottenuto
l’adesione al Fondo Credito per il periodo di pensione. Sul punto è bene
ricordare che, almeno di regola, l’iscrizione al Fondo è obbligatoria solo per i
lavoratori in attività e cessa con la conclusione del rapporto lavorativo salvo
l’interessato non comunichi, entro l’ultimo giorno di lavoro, la volontà di
proseguirla anche durante il pensionamento. Se non ricorre l’iscrizione del
pensionato alla gestione credito l’anticipo del Tfs/Tfr non spetta. Altro
elemento limitativo è rappresentato dalla norma che prevede che le spese
relative all’erogazione dell’anticipazione ordinaria del Tfs/Tfr sono
sostenute dalla Gestione unitaria a fronte dello stanziamento definito e
autorizzato nell’ambito dei bilanci di previsione, e nel rispetto dell’equilibrio
economico patrimoniale della Gestione. Prendendo spunto da tale clausola
l’Inps ha diramato un documento con cui ha comunicato che, con
riferimento alla prestazione di anticipazione ordinaria del Tfs/Tfr in favore
degli iscritti alla Gestione unitaria delle prestazioni creditizie e sociali
istituita con la deliberazione del Consiglio di Amministrazione n. 219 del 9
novembre 2022, le risorse finanziarie ad essa destinate nel Bilancio di
previsione dell’ Inps, per l’anno 2024, sono, sulla base delle stime effettuate,
in esaurimento. Già a febbraio 2024 erano state raccolte numerose
segnalazioni, che hanno portato il Consiglio di indirizzo e vigilanza dell’Inps



a rilevare dei significativi ritardi dettati dall’introduzione di un termine
dilatatorio di un anno, ma non solo. Nel mirino infatti anche altri fattori,
come la carenza di personale dedicato a questa specifica attività, così come
operatori non formati a sufficienza. Una situazione che non fa che attirare
ulteriori polemiche.
Questo stop, infatti, è in netto contrasto con il chiaro messaggio lanciato
dalla Consulta a giugno 2023. A parziale contentino l’Inps afferma che resta
comunque la possibilità di ricevere l’anticipo per quegli utenti le cui
proposte di cessione, già presentate, rientrino nei limiti delle disponibilità
finanziarie e ottengano la relativa accettazione da parte dell’Istituto. Per
quanto riguarda le domande presentate che risulteranno prive di copertura,
l’Istituto ha, anche, dato comunicazione alle sedi e ai poli territoriali e
nazionali di non procedere al loro mancato accoglimento, rimanendo in
attesa di ulteriori istruzioni operative. Considerando, poi, l’importante
valore sociale di una prestazione di credito legata al Tfs e al Tfr dei
dipendenti pubblici, l’Inps si espressa anche che valuterà un’evoluzione della
prestazione, alla luce dell’attuale livello sistematico dei tassi d’interesse e
della potenziale base di utenti derivante dalla riapertura delle adesioni al
fondo, prevista dalla normativa vigente.s
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L’Istituto superiore di sanità ha pubblicato
sulla home page del sito un primo piano sul
Fentanyl dal titolo ”Cos’è il Fentanyl, oppiode
sintetico cento volte più potente della morfina
che non è la droga degli zombie”. La
pubblicazione arriva a due giorni dall’allerta di
terzo grado scattata in Italia il 30 aprile dopo il ritrovamento di fentanyl
come sostanza da taglio in una dose di eroina sequestrata alcune settimane
fa nella zona di Perugia. Il ritrovamento ha fatto scattare il Sistema
nazionale di allerta rapida per le droghe (News-D), coordinato dal
Dipartimento per le politiche antidroga (Dpa).

Si tratta, precisa l’Iss, di “una comunicazione di massima urgenza che viene
mandata a tutti gli operatori che hanno a che fare con i consumatori di
sostanze d’abuso” tra cui tossicologie forensi, forze di Polizia, il Ministero
della Salute, l’Aifa(Agenzia Italiana del Farmaco), gli assessorati regionali
alla Salute, i Pronto Soccorso, gli Ospedali. “Gli alert sono coordinati dal
Dipartimento delle politiche anti-droga, il cui braccio operativo è il Centro
Nazionale Dipendenze e Doping dell’Istituto Superiore di Sanità, si avverte
che c’è un’allerta sanitaria per i consumatori di droga. L’allerta di grado 3 si
riferisce a sostanze che possono provocare intossicazioni severe o morti,
quale per esempio proprio il Fentanyl”, precisa ancora l’Iss.
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Nell’aggiornamento, curato Simona Pichini e Elida Sergi, l’Iss ricorda che il
Fentanyl è un oppioide sintetico con proprietà analgesico narcotiche. E’circa
100 volte più potente della morfina, ma anche circa 100 volte più tossico . I
suoi analoghi, più di 150 analoghi illeciti al momento nel mercato nero,
arrivano ad essere fino a mille volte più potenti della morfina. Gli esempi più
comuni sono il Sufentanyl o il Carfentanyl. In Italia il Fentanyl viene
utilizzato per scopi consentiti e sotto controllo medico come anestetico
generale nelle operazioni di chirurgia maggiore e nella terapia palliativa per
il dolore terminale oncologico.
Nel mercato delle droghe, invece, può essere utilizzato come agente di taglio
dell’eroina o anche al posto dell’eroina stessa e lavorato in laboratori illegali.

“Né l’eroina tagliata col Fentanyl né il Fentanyl da solo sono la droga degli
zombie - spiega ancora l’Iss -. Si definisce tale una preparazione di eroina o
di Fentanyl tagliati con la xilazina, anestetico e mioriilassante veterinario, al
momento utilizzato pochissimo in Italia, ma impiegato invece dal mercato
illecito per fare un taglio che dia più potenza alla preparazione ma costi di
meno. La xilazina produce delle ulcere cutanee negli arti superiori ed
inferiori, soprattutto dove avviene l’iniezione delle preparazioni di strada da
eroina.Queste ulcerazioni profonde rendono i consumatori zombie: da qui il
nome utilizzato per definire questa droga”.
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Alcase Italia ha deciso di rivolgersi alla premier
Meloni affinché questo suo ultimo appello
diretto al governo non vada ignorato. In una
lettera di metà dicembre 2022 - ricordano da
Alcase - si invitava il ministro della Salute a
promuovere un programma di screening serio,
efficace e a basso costo (se ben organizzato) su
tutto il territorio nazionale. Successivamente,
nel gennaio 2023, l’associazione sostiene di
essersi rivolta direttamente alla Presidente del
Consiglio e all’intero Governo, senza però ottenere risultati concreti. Da qui
la scelta della presidente di Alcase Anna Gatta di scrivere una seconda lettera
che vede come principale destinataria la presidente del Consiglio (a seguire i
vicepremier Tajani e Salvini e Francesco Saverio Mennini, Capo del
Dipartimento Programmazione, dispositivi medici, farmaco e politiche in
favore del Ssn), che riportiamo di seguito.

Ill.mi rappresentanti dei cittadini italiani attualmente al governo del paese,

Vi scrivo nella mia qualità di Presidente di ALCASE Italia, associazione non
lucrativa che opera per l’Advocacy, il Support e l’Education dei malati di cancro
del polmone e che da anni chiede l’attivazione di un programma di prevenzione
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secondaria per il tumore polmonare.
Mi rivolgo a Voi (e questa è davvero la mia “ultima spes”) per rinnovare la
pressante richiesta di un programma nazionale di screening per il cancro del
polmone, che sia basato sulla tomografia computerizzata del torace a basso
dosaggio di radiazioni e che abbia le caratteristiche di essere gratuito, universale
e facilmente accessibile ad ogni cittadino a rischio di ammalarsi.
Da oltre 10 anni, sollecito Voi (e i precedenti governi succedutisi nel paese) a
realizzare il programma suddetto, che è stato ampiamente e ripetutamente
validato scientificamente e che, se razionalmente organizzato, consentirebbe,
ogni anno, la diagnosi di circa 5.000 nuovi, iniziali, tumori del polmone,
suscettibili di eradicazione completa e definitiva. Ciò consentirebbe, fra l’altro,
una drastica riduzione delle diagnosi tardive e delle conseguenti spese per terapie
mediche che prevedono, oggi, l’utilizzo di farmaci ad altissimo costo.
Ora, in vista delle prossime elezioni europee, l’Italia vuole risposte concrete. Il
tempo dell’indifferenza è finito.
In mancanza di un impegno politico formale ed immediato, ci rivolgeremo a tutte
le formazioni politiche nazionali dell’opposizione.
Nell’attesa di una risposta rapida e concreta, porgo distinti saluti.
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Un nuovo rapporto dell’Oms Europa conferma
ciò che si sospettava da tempo: un legame tra
la pandemia di Covid-19 e l’aumento dei tassi
di obesità tra i bambini dai 7 ai 9 anni.
La pubblicazione, intitolata “Rapporto
sull’impatto della pandemia di Covid-19 sulla
routine quotidiana e sui comportamenti dei
bambini in età scolare: risultati di 17 Stati
membri nella regione europea dell’Oms”, mostra che la pandemia ha portato
a più tempo trascorso davanti allo schermo e una minore attività fisica,
rispecchiando un aumento dei bambini in sovrappeso nella stessa fascia di
età. Lo studio, condotto insieme al Centro di collaborazione dell’Oms per la
nutrizione e l’obesità infantile presso l’Istituto sanitario nazionale Dr
Ricardo Jorge a Lisbona, Portogallo, si è svolto come detto in 17 dei 53 Stati
membri della regione dal 2021 al 2023. Più di 50.000 bambini - per l’Italia
iscritti a 270 scuole e di età tra i 7 e i 9 anni - hanno preso parte all’indagine.
Che ha rilevato come durante la pandemia:
• il 36% dei bambini ha aumentato il tempo trascorso guardando la
televisione, giocando online o utilizzando i social media durante i giorni
feriali, e il 34% ha aumentato il tempo trascorso davanti allo schermo a
scopo ricreativo nei fine settimana;
• il 28% dei bambini ha riscontrato una diminuzione del tempo trascorso in
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attività all’aperto durante i giorni feriali e il 23% ha riscontrato una
diminuzione nei fine settimana;
• le famiglie hanno segnalato un aumento nel consumo di pasti cucinati in
casa (30%), nel mangiare insieme in famiglia (29%), nell’acquistare cibo
sfuso (28%) e nel cucinare i pasti insieme ai bambini (26%);
• il 42% dei bambini ha segnalato un calo della felicità e del benessere.
Tanto che un bambino su 5 ha riferito di sentirsi triste più frequentemente e
uno su 4 ha riferito di sentirsi solo più spesso.
Le lezioni che arrivano ai paesi dallo studio
«Il quadro delineato da questo rapporto è sfumato - ha dichiarato Kremlin
Wickramasinghe, consigliere regionale dell’Oms Europa per la nutrizione,
l’attività fisica e l’obesità -: in alcuni paesi ci sono stati cambiamenti positivi,
come un numero maggiore di famiglie che mangiano insieme, ma ce ne
sono stati anche alcuni preoccupanti tra cui un aumento delle abitudini
alimentari non salutari e del tempo passato in sedentarietà. Non possiamo
permetterci di ignorare queste tendenze: nella nostra regione, 1 bambino su
3 vive in sovrappeso e obesità, e già il consumo di frutta e verdura è basso.
Spero che questo rapporto suoni un allarme, spingendoci a intraprendere
azioni urgenti per migliorare i modelli di nutrizione e attività fisica nella
Regione, in particolare creando ambienti che supportino comportamenti
sani».
Per Ana Rito, direttrice del Centro collaboratore dell’Oms per la nutrizione e
l’obesità infantile e coautrice del rapporto, «questo studio e i suoi risultati ci
forniscono una visione unica nel suo genere degli esiti fisici e mentali
dell’obesità. la pandemia per i bambini in età scolare, con particolare
attenzione alla malattia a lungo termine e ad alto rischio di obesità. Fornire
alla Regione e agli Stati membri prove concrete degli esiti problematici dei
cambiamenti comportamentali globali basati sulla pandemia ci consentirà di
affrontare le future crisi sanitarie con maggiore strategia e comprensione».
La pandemia ha evidenziato l’urgenza di affrontare l’obesità infantile,
rilevano dall’Oms Europa. I paesi della regione devono “ricostruire meglio il
post Covid”, secondo l’organizzazione, dando priorità all’alimentazione sana
e all’attività fisica per i bambini in tutte le fasi dello sviluppo. Ciò richiede
una legislazione completa, multisettoriale e obbligatoria che protegga i
bambini in ogni momento e qualunque cosa accada. L’Oms raccomanda
pratiche quali restrizioni alla commercializzazione e tasse sui prodotti non
salutari, etichette nutrizionali chiare sugli alimenti e programmi scolastici
per migliorare la dieta e promuovere l’attività fisica. Con l’auspicio che
questi nuovi dati possano essere utilizzati “per informare e migliorare le
politiche attuali in tutta la Regione e definire piani tanto necessari per future
emergenze e pandemie che potrebbero portare all’interruzione dei processi
educativi o alla chiusura delle scuole”.



Potrebbe essere l’alba di una nuova era nella
terapia dell’artrite reumatoide, quella
annunciata dai risultati di una ricerca italo-
tedesca pubblicata su Nature Medicine e
siglata dal gruppo della professoressa Maria
Antonietta D’Agostino direttore della Uoc di
Reumatologia della Fondazione Policlinico
Universitario Agostino Gemelli Irccs e
ordinario di Reumatologia all’Università Cattolica e del professor Georg
Schett dell’Università Friedrich-Alexander di Erlangen-Norimberga (Fau). Lo
studio appena pubblicato ha esplorato un nuovo possibile approccio
terapeutico a questa malattia autoimmune, che consiste nell’organizzare una
sorta di appuntamento al buio tra le cellule B e le cellule T, le due
protagoniste della risposta immunitaria; incontro che si conclude con
l’eliminazione delle cellule B malate (cioè quelle che producono gli anticorpi
responsabili dell’infiammazione e della distruzione delle articolazioni), da
parte delle cellule T suppressor. A organizzare questa sorta di imboscata
immunitaria è il blinatumomab (o Blina), un immunoterapico già utilizzato
per il trattamento di alcuni tumori del sangue. Nel caso dell’artrite
reumatoide il suo impiego è sperimentale, ma in questa ricerca ha ottenuto
un effetto straordinario e inedito sul piano del risultato terapeutico.
Lo studio su Nature Medicine. «Nei sei pazienti con artrite reumatoide
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multi-resistente al trattamento (tra i quali anche una paziente italiana), ai
quali è stato somministrato in via compassionevole e sperimentale Blina –
spiega la professoressa D’Agostino - il farmaco ha prodotto un rapido
declino dell’attività di malattia, riducendo il livello di anticorpi circolanti e
migliorando l’infiammazione dei tessuti sinoviali, come abbiamo
documentato all’ecografia, alla Fapi-Pet-Tac e con l’analisi trascrittomica
dell’infiammazione della membrana sinoviale. La terapia è stata molto ben
tollerata (i pazienti hanno presentato solo un temporaneo rialzo della
temperatura alla prima infusione, ma nessun segno di sindrome da rilascio
delle citochine)». Sofisticate analisi di laboratorio (come la citometria a
flusso ad alta dimensione) hanno confermato che il miglioramento clinico è
dovuto a un ‘reset’ immunitario, consistente nell’eliminazione delle cellule B
‘cattive’ (cioè con la memoria ‘attivata’ a produrre continuamente auto-
anticorpi), che vengono rimpiazzate da cellule B ‘buone’. «Questi risultati,
molto promettenti per l’entità della risposta e la tollerabilità del farmaco –
commenta D’Agostino - suggeriscono la potenziale utilità di questo
approccio terapeutico nelle forme più gravi di artrite reumatoide, resistenti
alla terapia e potrebbe rappresentare l’inizio di una nuova era di trattamento
per altre malattie autoimmuni mediate dalle cellule B, dal lupus, alla
sclerodermia. La via del T-cell engager per distruggere i linfociti B,
produttori di auto-anticorpi, che mantengono lo stato di attività di malattia e
responsabili della mancata risposta ai farmaci attualmente utilizzati,
potrebbe dunque portare a una nuova maniera di aggredire le patologie
autoimmuni, sfruttando l’azione del nostro stesso sistema immunitario. È lo
stesso concetto utilizzato dalla terapia con Car-T, nella quale i linfociti T
vengono ‘attivati’ per distruggere i linfociti B auto-reattivi».
Il Blina è un anticorpo monoclonale bispecifico, cioè ‘a due braccia’ (il nome
tecnico è BiTE, Bispecific T cell engager), una forma di immunoterapia che
provoca la distruzione delle cellule B ad opera delle cellule T suppressor,
facilitandone l’incontro. È insomma un farmaco ‘facilitatore’, che avvicina
tra loro queste due categorie di cellule, rendendo più efficace l’eliminazione
da parte linfociti T nei confronti delle cellule B ‘deviate’, cioè con la memoria
bloccata nella produzione incontrollata di anticorpi rivolti contro le
articolazioni, nel caso dell’artrite reumatoide. Già in passato, nell’artrite
reumatoide erano stati fatti vari tentativi di inibire le cellule B, ma con
risultati insoddisfacenti. Sfruttando invece l’azione delle cellule T,
l’inibizione delle B ‘ribelli’ risulta molto più efficace perché Blina riesce a
‘stanare’ anche quelle ben ‘nascoste’ nei tessuti, andando a ‘tirarle per un
braccio’ per portarle al cospetto delle cellule T suppressor. Ecco perché,
anche nelle forme di artrite reumatoide resistenti alle terapie (che sono la
metà delle forme gravi), si assiste ad un crollo dell’infiammazione e a un
importante miglioramento del controllo di malattia.
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